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1 Einleitung

Behandlungsbedurftige Krankheitsbilder der abdominellen GeféaRRe treten im Allgemeinen
selten auf und umfassen im Wesentlichen akute und chronische Geféal3verschlusse,
Dissektionen, die Ausbildung von Aneurysmen, und neuerdings auch iatrogen induzierte
Pathologien wie z.B. Endoleaks nach Versorgung aortaler Aneurysmen mit Stentgrafts. Die
Folgen dieser Krankheitshilder kénnen aber unter Umstanden (u.U.), wie im Beispiel der
mesenterialen Ischdmien oder Blutungen oder der sekundaren Aneurysmarupturen, fatal sein
und im Extremfall zum Tode des Patienten fiihren. So liegt beispielsweise die Mortalitatsrate
der akuten Mesenterialischdmie schon seit Jahrzehnten zwischen 50% und 70% [1]. Die
bildgebende Diagnostik des Abdomens im Allgemeinen und seiner GeféRe im Speziellen hat
mit Einfuhrung der Computertomographie (CT) und Sonographie in den letzten 20 Jahren
enorme Fortschritte gemacht. Dies fihrt immer haufiger zu einer zufalligen Diagnose
chronischer GefaRprozesse wie etwa viszeraler Aneurysmen, Pseudoaneurysmen [2], oder
atherosklerotischer Verschlussprozesse [3]; es fuhrte aber auch zu einer massiv verbesserten
Diagnostik akuter Prozesse wie etwa embolischer Gefalverschlisse, Dissektionen, oder
Blutungen der Viszeralarterien.

Festgelegte Richtlinien zum therapeutischen Vorgehen gibt es aufgrund der geringen
Fallzahlen nicht, jedoch war in den letzten 50 Jahren die offen chirurgische Behandlung der
Goldstandard [4]. Aufgrund massiver Verbesserungen des Kathetermaterials sind seit einigen
Jahren nun aber fir alle genannten Krankheitsbilder und Situationen endovaskulare
Therapieansétze auf dem Vormarsch [5]. Diese sind deutlich weniger invasiv und weisen bei
vergleichbarer Erfolgsrate eine deutlich geringere kurz- und langfristige Mortalitat [6], eine
niedrigere Komplikationsrate [7, 8], und einen deutlich kiirzeren Krankenhausaufenthalt [9]

auf.



Die endovaskuldare Behandlung stellt ein technisch anspruchsvolles VVorgehen dar, das eines
spezifischen Trainings bedarf. Zwar lasst sich in der Regel (i.d.R.) schon nach einigen Fallen
eine steile Lernkurve bei den Interventionalisten beobachten [9]; da jedoch Eingriffe an den
Viszeralgefalen und bei Endoleckagen noch immer, auch an groReren Zentren,
vergleichsweise selten vorgenommen werden, haben ungelibte Arzte wenig Gelegenheit, sich
die entsprechenden Fertigkeiten im notwendigen Male anzueignen. Dies kdnnte insbesondere
wéhrend der Nacht- und Hintergrunddienste zu einem Mangel an entsprechend ausgebildetem
Personal fiihren und damit eine Einschrdnkung der Versorgungslage fir den Patienten
bedeuten, der u.U. von einer endovaskuldren Therapie profitieren wirde.

Losungsansatze wie etwa eine regelmélige Hospitation in Zentren mit einer hohen Zahl
dieser Eingriffe versprechen zwar gute Erfolge bei vergleichsweise geringem Aufwand, sind
jedoch aufgrund der zunehmenden Personalknappheit im Praxisalltag kaum durchfuhrbar und
bedingen auch nicht unerhebliche rechtliche Probleme durch die Téatigkeit in einem fremden
Krankenhaus ohne Erméchtigung. Die seit wenigen Jahren verfugbare Schulung an
elektronischen Simulatoren stellt ebenfalls nur einen Kompromiss dar, da diese Geréte sehr
teuer und damit auch nur in speziellen Zentren verfligbar sind. Auch sind die
Schulungskosten, die sich beispielsweise an der Uniklinik Koln fiir eine Schulung auf 150 €
belaufen, zu berticksichtigen [10]. Desweiteren muss nachteilig angefuhrt werden, dass solche
Gerdte nur in der Lage sind, allein die technische Durchfuhrung der Eingriffe zu simulieren;
das Material wird dabei nur unzureichend simuliert und alle weiteren Details, wie etwa der
Stress wahrend des Eingriffs oder simple Erschwernisse wie das Tragen eines
Rontgenschutzes und steriler Handschuhe, bleiben véllig ohne Beachtung [11].

Aus eben dieser aktuell relevanten Problematik entwickelte sich das Projekt, einen
anatomisch und physiologisch mdglichst realitdtsnahen Gefalbaum aus flexiblem Material zu
entwickeln, der sich mit einer idealerweise blutdhnlichen Flissigkeit perfundieren lasst, und

an dem die haufigsten und wichtigsten endovaskuldren GefaReingriffe simuliert und trainiert



werden koénnen. Dies wiirde es ermdglichen, jeglichen Aspekt des endovaskularen Eingriffs
inklusive dem echten Material und der Rontgenvisualisierung zu simulieren und zu trainieren.
Die vorliegende Arbeit beschéaftigt sich mit einem ersten Teilabschnitt des Gesamtprojektes
und leistet die wesentliche Grund- und Vorbereitungsarbeit. Im Rahmen dieser Arbeit wurde
zunachst das interventionell-radiologische Patientengut einer groBen Universitatsklinik
analysiert und die gangigsten endovaskuldren Eingriffe an den abdominellen GeféaRRen
ermittelt. Auf Grundlage dieser Analyse wurde dann ein Trager-Segment der abdominellen
Aorta in einem 3D CAD Programm entwickelt. Grundlage hierfur waren vorhandene reale
Patientenpathologien. Dieses tragt ein Aortenaneurysma mit Endoleak sowie die groRen
viszeralen Gefallabgange und soll es erlauben, flexibel weitere, nachgeschaltete viszerale
Geféallsegmente anzuschlieBen um weitere viszerale Pathologien zu simulieren. Dieses
Gefalmodell sollte anschliefend in lebensechtem Malistab mittels 3D-Druck hergestellt
werden. Dabei sollten verschiedene Drucktechniken und Materialien hinsichtlich ihrer
Eignung und ihres Preises verglichen werden. Bestandteil der vorliegenden Arbeit ist die
Ermittlung der GeféalRpathologien, die Entwicklung des aortalen Tragermodells, dessen

Umsetzung mittels 3D Druck sowie die Erstellung eines Trainingskataloges.



2 Grundlagen

Die meisten Sterbefélle werden heute durch Erkrankungen des GeféaRsystems verursacht.
Multimorbiditat und eine komplexe Konstellation oft vieler Risikofaktoren sind bezeichnend
flr unsere immer alter werdende Gesellschaft — und die Gefal3patienten.

So ist es fast verwunderlich, dass ein mittlerweile so grol? gewordenes Fachgebiet wie die
interventionelle Radiologie ihren Ursprung vor gerademal 47 Jahren mit der ersten
Intervention an einer Beckenarterie durch Charles Dotter nahm. Inzwischen ist man sich wohl
uber die Vorteile dieser Vorgehensweise im Klaren, die es oft erlaubt, mit minimalen
Eingriffen groitmdgliche Erfolge zu erzielen [12].

Im Folgenden soll auf einige der fir die interventionelle Radiologie bedeutendsten
Pathologien der ViszeralgefaRe (akute und chronische Verschlussprozesse, Aneurysmen und
Blutungen), v.a. im Hinblick auf deren Diagnostik und Therapiemdglichkeiten, genauer
eingegangen werden. Da die genannten Krankheitsbilder alle unter anderem auf dem Boden
einer Atherosklerose entstehen konnen, folgt zundchst eine kurze Ausarbeitung zu diesem

Thema.

2.1 Atherosklerose

Als Atherosklerose bezeichnet man einen histopathologischen Prozess, der unter anderem
urséachlich fir das Krankheitsbild der Arteriosklerose ist. Es kommt anfanglich zur
Einlagerung von Lipiden, vor allem von ,Low-density Lipoprotein® (LDL) in die
subendotheliale Schicht der Arterie. Letztendlich fihrt dies zur Bildung groRer
Lipideinschliisse in der Intima, die als Plaques bezeichnet werden und zu einer Versteifung

der GefaBwand fuhren. Haufig wird diese durch zusatzliche Calciumeinlagerungen verstérkt



[13]. Ergebnis ist ein Remodelling mit Zunahme des GefélRdurchmessers bei eingeengtem
Lumen.
Eine Reihe von Risikofaktoren tragen zur Entstehung von Atherosklerose bei. Die

Wichtigsten sind:

¢ Nikotinabusus

e Diabetes mellitus

e Hyperlipiddmie

e Arterielle Hypertonie

e Hyperhomozysteindmie

e Erhohung des Lipoprotein (a)

e Chronisch entziindliche Erkrankungen (CRP-Erh6hung)
o Alter

e Niereninsuffizienz

Die Bedeutung dieser Risikofaktoren ist unterschiedlich zu bewerten. Wahrend z.B. der
Nikotinabusus am wichtigsten fiir die Entstehung einer pAVK ist, stellt der Hypertonus den
vorrangigen Risikofaktor der cerebrovaskularen Gefél3erkrankungen dar.

Die Entwicklung der Atherosklerose beginnt mit der Entstehung von Frihl&sionen, den
sogenannten ,.fatty streaks®. Das in der Intima angereicherte LDL-Cholesterin wird oxidiert,
wodurch es zu einer lokalen inflammatorischen Reaktion kommt. Dadurch wandern
Monozyten ein, die das LDL-Cholesterin phagozytieren und dadurch zu Schaumzellen
werden. Makroskopisch sichtbar sind sie nun als streifenformige subendotheliale
Fetteinlagerungen (= fatty streaks). Pradisponiert fur diesen Mechanismus sind
GeféRregionen, die einer erhdhten mechanischen Beanspruchung ausgesetzt sind, wie

Verzweigungen oder Krimmungen.



Im weiteren Verlauf akkumuliert immer mehr LDL-Cholesterin in der GefaBwand und es
findet eine bindegewebige Reaktion statt. Untergehende Makrophagen setzen Fett frei, das
zusammen mit Zelldedritus einen Fett- bzw. Nekrosekern in der Intima bildet. V.a. von
Schaumzellen freigesetzte Mediatoren bewirken nun eine Migration von glatten Muskelzellen
von der Tunica media in die Tunica intima. Diese Zellen bewirken dort eine vermehrte
Bildung von extrazellularer Matrix, welche dann groRtenteils zwischen Endothel und Fettkern
eingelagert wird, womit sich ein typisches atherosklerotisches Plaque gebildet hat. Je nach
dessen Zusammensetzung unterscheidet man zwischen einem Atherom, das zu einem grof3en
Teil aus Fett besteht, einem Fibrom, in das hauptséchlich Bindegewebe eingelagert ist und
einem ausgeglichen zusammengesetzten Fibroatherom. Eine relevante Stenosierung tritt
jedoch erst auf, wenn mindestens 40% der Intima eines erkrankten GefaRabschnittes von der

Plaque eingenommen sind.

Schaumzelien glatte
Muskelzellen

Cholesterin-
kristalle

Abbildung 1: Atherosklerotischer Plaque

Eine groRe Gefahr geht von feinen Endotheleinrissen auf atherosklerotischen Plaques aus.

Durch diese kleinen Arrosionen kommt es zu einer Aktivierung des Gerinnungssystems und



so zu einer Mikrothrombosierung. Damit einhergehende akute Gefaliverschliisse kdénnen, wie

im Falle eines Myokardinfarktes, schwerwiegende Folgen nach sich ziehen [14].

Thrombus

Schaumzellen
glatte

Muskelzellen

Cholesterin-
kristalle

Abbildung 2: Endotheleinrisse mit Thrombosierung

2.2 Pathologien der Viszeralarterien

Bedeutend fir die interventionelle Radiologie sind die oben bereits erwéhnten
Krankheitsbilder der akuten und chronischen Verschlussprozesse, Aneurysmen und
Blutungen, sowie seit kurzem auch die Endoleckagen nach endovaskuldrer Versorgung eines
abdominellen Aortenaneurysmas mit einem Stent-Graft. Die am haufigsten behandelten
Viszeralgefal3e sind die Arteria (A.) lienalis, die A. hepatica, die A. mesenterica superior

(sup.) und die beiden Arteriae (Aa.) renales.



2.2.1 Chronischer Verschlussprozess

2.2.1.1 Atiologie

Chronische Mesenterialischdmien sind auf Grund der ausgepréagten Kollateralisierung selten
symptomatisch. Die Inzidenz liegt bei 1 zu 100.000, wobei in der Regel mindestens 2
intestinale Hauptarterien betroffen sein muissen, um Beschwerden hervorzurufen [15].

In 98% der Félle liegt die Ursache in einer arteriosklerotischen Veranderung der GeféRe.
Entsprechend steigt die Haufigkeit mit zunehmendem Durchschnittsalter der Bevolkerung
und dem Hauptrisikofaktor Diabetes mellitus. Das Dunbar-Syndrom, bei dem der Truncus
coeliacus durch einen Zwerchfellansatzteil komprimiert wird, Entziindungen, Dysfunktionen
und Anomalien sind in nur 2% fir eine chronische mesenteriale Ischamie verantwortlich [16].
Auch Nierenarterienstenosen sind in den allermeisten Féllen atherosklerotisch bedingt. Unter
den nicht durch Atherosklerose bedingten Féllen ist die Fibromuskulare Dysplasie (FMD) als
Ursache der chronischen Stenosierung mit Abstand am héaufigsten [17]. Bei dieser
angeborenen Erkrankung, die gehduft bei jungen Frauen auftritt, wechseln sich
Gefallabschnitte mit einer vermehrten Proliferation von Muskelzellen und Produktion von
Grundsubstanz mit Abschnitten ab, deren Wandstruktur geschmaélert erscheint.
Makroskopisch zeigt sich ein perlschnurartiges Bild. Als oftmalig zu beobachtende
Komplikation ist die Dissektion zu nennen, auBerdem sind nach den Aa. renales die
cerebrovaskularen und iliakalen GefalRe am h&ufigsten betroffen [14].

Desweiteren kénnen Minderdurchblutungen sowohl des mesenterialen Versorgungsgebietes
als auch der Nieren ebenso durch funktionelle Durchblutungsstérungen hervorgerufen
werden. Mdgliche Griinde fiir eine solche Non-occlusive Disease mit ischamischen Schaden
an der Darmmukosa sind Herzinsuffizienz, kardiogener Schock, Hypovolamie oder
Arrhythmien [18].

Der Vollstandigkeit halber sind noch konnatale Stenosen viszeraler Arterien zu nennen; diese

sind jedoch auf Grund ihrer absoluten Seltenheit kaum erwéhnenswert [3].



2.2.1.2 Pathophysiologische Grundlagen

Durch das langsam progrediente Fortschreiten der chronischen Arterienverschlsse ist ein
Ausbleiben jeglicher Symptomatik anfangs keine Seltenheit. Das liegt daran, dass dem
Korper genug Zeit bleibt, seine weit verzweigte viszerale Strombahn aufzuweiten, und so die
ausgedehnten Kollateralisations- und Kompensationsmoglichkeiten zu nutzen [6]. Die
Anastomosenbriicken kénnen sich nicht nur zwischen Truncus coeliacus, A. mesenterica sup.
und A. mesenterica inferior (inf.) ausbilden, sondern auch eine effektive Kollateralversorgung
uber die A. iliaca interna etablieren. In schweren Fallen kann es hier jedoch zu einem Steal
Effekt, einhergehend mit einer Angina abdominalis kommen, wenn bei Belastung der unteren
Extremitat ein Blutmangel im Mesenterialkreislauf auftritt [3].

Die Folgen einer Nierenarterienstenose (NAST), deren Hauptrisikofaktoren ein Nikotinabusus
und Diabetes mellitus sind [19], kénnen beispielsweise in einer renovaskuldren Hypertonie
oder einer Niereninsuffizienz bestehen. Engt die Stenose das Nierenarterienlumen um mehr
als 70% ein, so ist mit einer Perfusionsminderung zu rechnen, die zu einer Aktivierung des
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS) fiihrt [20]. Folge ist eine durch Renin und
Angiotensin 11 vermittelte VVasokonstriktion mit gleichzeitiger Natrium- und Wasserretention,
die mit einer Hypervolamie einhergeht. Diese miindet zusammen mit den verengten Geféalien
in eine arterielle Hypertonie.

Aus diesem Mechanismus ergibt sich auch eine isch&mische Nephropathie als Folge. Hélt die
renale Minderdurchblutung an, so kommt es zu einer Sauerstoffmangelversorgung des
Nierengewebes und damit steigendem oxidativen Stress. Konsequenz ist eine
inflammatorische Reaktion mit Makrophageninfiltration des Gewebes, gefolgt von
Parenchymsch&den und Vernarbungen. Die so fortschreitende Verschlechterung der

Durchblutung kann in einem vollkommenen Verlust der Nierenfunktion enden [3].



A. colica media

A. mesenterica sup.

A. colica dextra

A. mesenterica inf.
A. colica sinistra

A. rectalis sup.

A. rectalis inf.

Abbildung 3: Arterielle Versorgung von Kolon und Rektum.




2.2.1.3 Symptomatik

Wie eingangs bereits erwahnt, tritt bei der chronischen Mesenterialischdmie nur selten eine
tatsachlich belastende Symptomatik auf. In der Regel missen mindestens 2 der Hauptstamme
Truncus coeliacus, A. mesenterica sup. und A. mesenterica inf. relevant stenosiert sein, um
Symptome hervorzurufen. Diese bestehen dann meist in kolikartigen, postprandialen
Schmerzen, die etwa 20 Minuten nach Nahrungsaufnahme einsetzen und bis zu 3 Stunden
anhalten [21]. Dieses typische Bild wird als Angina abdominalis bezeichnet, die in 4 Stadien

eingeteilt werden kann:

Tabelle 1: Stadien der Angina abdominalis. [3]

Stadium | asymptomatisch

Stadium 11 nahrungsabhéngige abdominelle Schmerzen
Stadium |11 ischamiebedingte Magenulzera

Stadium 1V ischamische lleitis und Kolitis

Desweiteren kommt es zu Inappetenz, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten und daraus
resultierendem deutlichem Abneigungsverhalten gegenlber der Essensaufnahme. Diarrhoe
und Obstipation wechseln sich stetig ab, es treten Ubelkeit mit Erbrechen und
Gewichtsverlust auf. Der Spontanverlauf kann im Mesenterialinfarkt enden [16].

Ein chronischer Verschlussprozess der Nierenarterien jedoch geht nur selten mit Schmerzen
einher. Wie andere Arten von Hypertonie bleibt auch der renovaskulére Bluthochdruck oft
vom Patienten unbemerkt [14]. Allenfalls kénnen Symptome wie Kopfschmerzen oder
Nasenbluten auf einen renovaskuldaren Hypertonus hinweisen. Bezeichnend ist im Vergleich

zum essenziellen Hochdruck eine fehlende Absenkung wéhrend des Schlafens, schwere

11



medikamentose Einstellbarkeit oder ein plétzliches Auftreten von Werten tber 150/90 mmHg
vor dem 30. oder nach dem 50. Lebensjahr [3].

Weitere Symptome, sekundar folgend auf die Niereninsuffizienz und das gesteigerte RAAS,
sind eine verminderte Natriumexkretion und ein aktiviertes sympathisches Nervensystem
[20]. Im Rahmen einer hypertensiven Herzinsuffizienz kann ein akutes Lungenddem
auftreten, das typischerweise mit einer Hypokalidmie als Folge des Hyperaldosteronismus bei

gesteigertem RAAS, einhergeht [16].

2.2.1.4 Diagnostik

Wie Ublich besteht die Diagnosestellung auch hier in einer ausfiihrlichen Anamnese und der
korperlichen Untersuchung. Gegebenenfalls schliel3t sich daran eine weiterflhrende nicht
invasive oder invasive apparative Diagnostik an. Bei der Anamneseerhebung ist insbesondere
ein Nikotinabusus als einer der Hauptrisikofaktoren flr Arteriosklerose zu erfragen. Auch ein
zeitlicher Zusammenhang abdomineller Beschwerden mit Nahrungsaufnahme oder
korperlicher Belastung kann einen Hinweis auf eine chronische intestinale Ischamie geben.
Anamnestische Hinweise auf eine NAST gibt es wenige. Ein Indiz wére beispielsweise eine
plétzlich aufgetretene, schwer einstellbare Hypertonie.

Bei Betrachtung der Patienten mit chronischer Mesenterialischamie (CMI) fallt oft eine
deutliche Kachexie, bedingt durch die Malabsorption und Nahrungseinschrankung auf.
Auskultatorisch  kénnen in  manchen Féllen der chronischen Mesenterialischamie
Stromungsgerdusche im Oberbauch wahrgenommen werden, die bei einer NAST
typischerweise links oder rechts des Nabels zu héren sind [3].

Da keine spezifischen Laborparameter oder enterale Funktionstests existieren, wird bei
bestehendem Verdacht auf einen chronischen Verschluss der mesenterialen oder

retroperitonealen Arterien meist eine radiologische Diagnostik angeschlossen.
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Im Falle der CMI ist eine Farbduplexsonographie haufig die Methode der ersten Wahl. Da die
GefaBverengungen charakteristischer Weise in proximalen Abschnitten liegen, sind sie mit
dieser Methode meist gut zu erfassen. Bedeutendster Vorteil ist hier die sehr geringe
Belastung fiir den Patienten, da weder invasiv, noch mit Rontgenstrahlung gearbeitet werden
muss. Flussgeschwindigkeiten im Truncus coeliacus, die systolisch 200 cm/s Uberschreiten
und in der Diastole tber 55 cm/s erreichen, sind bereits als pathologisch einzustufen. Ebenso
gelten systolische Werte von mehr als 275 cm/s, die diastolisch noch immer ber 45 cm/s
liegen, als pathognomonisch fur eine relevante Stenose der A. mesenterica sup. [22-24] .
Zusatzlich kann eine solche Untersuchung nach einer Testmahlzeit durchgefihrt werden. Der
Durchblutungsanstieg der Darmarterien, der beim Gesunden erwartet wiirde, wird bei
Vorliegen einer CMI deutlich unterschritten.

Auch zur Erfassung einer eventuellen NAST st die Farbduplexsonographie ein geeignetes
Verfahren. Desweiteren besteht im Vergleich zur CMI die zusatzliche Moglichkeit einer 24h-
Blutdruckmessung, sowie der Bestimmung der Nierenfunktionsparameter im Blut.

Oft ist durch die alleinige Duplexsonographie kein sicherer Stenosenachweis maoglich, da die
Untersuchung von verschieden Faktoren wie den Fertigkeiten des Arztes,
Darmgasuberlagerungen oder der Statur des Patienten beeinflusst werden kann [3]. Zur
Sicherung der Diagnose sowohl einer CMI als auch einer NAST erfolgt dann i.d.R. eine CT-
Angiographie (CTA). Die MR-Angiographie (MRA) weist zwar eine &hnlich hohe
Sensitivitat und Spezifitat auf, ist der CTA jedoch in Bezug auf die Auflésung unterlegen. So
kdénnen mit der Computertomographie distale Stenosen besser erkannt werden [25]. Trotz
allem wird auch in der Diagnostik die intraarterielle digitale Subtraktionsangiographie (DSA)
immer noch als Goldstandard betrachtet [16], wobei aktuell davon Abstand genommen wird.
Da die computertomographische Bildgebung schneller von statten geht und auRerdem das
Ausmal} und die Art eines arteriellen Verschlusses beurteilt werden kann, ist ein deutlicher

Trend in diese Richtung zu beobachten [5].
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2.2.1.5 Therapie

Zur Behandlung einer chronischen mesenterialen Ischdmie gibt es grundsatzlich die
Madglichkeit einer konservativen medikamentésen Behandlung. Meist ist es jedoch nétig,
weitergehende TherapiemaBnahmen einzuleiten, wobei dem traditionellen, bewahrten
chirurgischen Verfahren immer oOfter das auf dem Vormarsch befindliche endovaskulare
Vorgehen gegenlber steht. Die Entscheidung féllt haufig schwer, obliegt aber allein dem
behandelnden Arzt und wird aufler von der aktuellen Studienlage auch von individuellen
Faktoren wie der Krankenhausstruktur oder den personellen Fahigkeiten beeinflusst [6].

Wie eine asymptomatische CMI behandelt werden sollte, ist bislang noch nicht abschlielend
geklart. Nachgewiesen ist ein erhdhtes Risiko einer Mesenterialischamie fur Patienten mit
asymptomatischer Verkalkung der drei Hauptstimme. Ob es sich jedoch lohnt, eine
prophylaktische Revaskularisierung anzustreben, ist fraglich; einige Autoren wirden dieses
Vorgehen dennoch beflrworten [26, 27]. In jedem Fall ist im Rahmen der
Sekundarpravention eine Reduktion der Risikofaktoren Rauchen und Hypertonie zu
empfehlen und die Patienten sind mit Thrombozytenaggregationshemmern und Statinen zu
behandeln.

Liegen bereits Beschwerden wie postprandiale Bauchschmerzen vor, so sind eine
konservative Therapie und parenterale Ernahrung allenfalls als Uberbriickungstherapie zu
akzeptieren und sollten nur bei Patienten in Erwédgung gezogen werden, die schlecht
narkosefahig und fir eine endovaskuldre Therapie ungeeignet sind. Symptomatische
Mesenterialischamien sollten generell schnellstmdglich einer revaskularisierenden invasiven
Therapie zugefihrt werden [6]. Eine eindeutige Indikation zum offen chirurgischen Vorgehen
besteht nur in wenigen Féllen, wie zum Beispiel bei einem kompletten Verschluss einer der
Hauptstdmme oder wenn gleichzeitig ein weiterer operativer Eingriff wie die Behandlung

eines Bauchaortenaneurysmas geplant ist. Desweiteren stellt eine Operation die einzige
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Therapieoption dar, wenn ein Peritonismus oder bereits ischdmische Darmwandschéden
bestehen [3]. Ansonsten bleibt die Frage nach der optimalen Therapie bei CMI weiter
ungeklart, da es an randomisierten, kontrollierten Studien zu diesem Thema mangelt. Generell
steht die hohe Erfolgs- und Langzeitoffenheitsrate der Operation (ca. 80% nach 12 Monaten)
[28] der geringen Mortalitat und Belastung endovaskularer Eingriffe gegentber, sodass viele
Autoren empfehlen, junge Patienten und solche mit eher komplexen distalen Stenosen zu
operieren und altere, multimorbide Patienten und typische, proximale Stenosen einer
endovaskuldren Behandlung zuzufiihren.

Bypassanlage, Transposition und Thrombendarterektomie zéhlen zu den charakteristischen
chirurgischen Verfahren zur Revaskularisation viszeraler Arterien, wéhrend interventionelle
Radiologen meist eine PTA mit oder ohne Stentimplantation durchfuhren. Hier steht am
Anfang die Wahl des Zugangsgeféaes, die von der individuellen Patientenanatomie abhangt.
In vielen Fallen (70%) konnen die Zielregionen Uber einen femoralen Zugang erreicht
werden, sodass meist die rechte A. femoralis communis flr einen Zugang gewahlt wird.
Teilweise liegt ein sehr steiler Abgang der A. mesenterica sup. vor, sodass eine Sondierung
von kaudal schwierig ist. Dies ist hdufig bei einem schnellen Gewichtsverlust, wie bei CMI-
Patienten oft zu beobachten, der Fall. Hier ist ein Zugang Uber die Brachialarterie zu erwégen.
Bevorzugt wird die linke A. brachialis, da von hier aus am wenigsten an den Abgangsgefalien
des Aortenbogens manipuliert wird und so das Schlaganfallrisiko gering gehalten werden
kann. Bei Verwendung dieses Zugangsweges ist eine ausreichende Heparinisierung wegen
der Gefahr des zerebralen Insults unumgénglich. Ist der Zugangsweg etabliert und die
vorgewahlte Schleuse eingebracht, erfolgt eine orientierende Aortographie und anschlieRend
die Katheterisierung der Viszeralarterien. Nachdem der Katheter bis in den Gefédllabgang
eingefiihrt wurde, erfolgen zur Kontrolle ggf. noch weitere selektive Angiographien. Dann
kann ein Stent implantiert werden, wobei die Wahl bei ostiumnahen Stenosen auf einen
ballonexpandierbaren Stent fallen sollte, wahrend bei distalen Stenosen in oft stark

gewundenen GefaRabschnitten ein selbstéffnender Nitinol-Stent geeigneter erscheint. 1.d.R.
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bleiben die Patienten nach der Intervention mindestens einen Tag stationdr im Haus, die

Antikoagulation mit Clopidogrel 75mg/d wird einen Monat lang fortgefthrt [6].

Basismalinahmen, die bei Vorliegen einer NAST ergriffen werden sollten, sind zum einen die
Reduktion der Risikofaktoren z.B. mit Hilfe von Statinen [29-32] oder einer Diat [33]. Auch
Nikotinkarenz ist von Bedeutung. Weitere Therapieziele sollten eine mdglichst gute
Blutdruckkontrolle, die Prévention einer Nephropathie, Herzinsuffizienz oder eines
Lungenddems sein. Desweiteren kann die Behandlung einer NAST die Voraussetzung fiir ein
besseres Ansprechen einer instabilen Angina Pectoris (AP) auf eine Therapie sein [34]. Zur
Einstellung eines renovaskuldaren Hypertonus sind ACE-Hemmer und Angiotensin-
Rezeptorantagonisten zu verwenden [35] und die Nierenfunktionsparameter regelméaRig zu
kontrollieren. Beidseitige Stenosen stellen hingegen eine Kontraindikation fir diese
Medikamente dar. Zur Vorbeugung kunftiger kardiovaskuldrer Ereignisse werden
Thrombozytenaggregationshemmer empfohlen, wobei keine aktuellen Daten den
tatséchlichen Nutzen beweisen [34].

Auch zur Behandlung einer NAST kann eine Operation in Erwégung gezogen werden, wird
aber im Vergleich zur CMI weitaus seltener und nur in speziellen Féllen durchgefuhrt. Meist
entscheidet man sich fiir ein endovaskuldres VVorgehen [36], wobei nach aktueller Studienlage
beim Vorliegen einer atherosklerotisch bedingten NAST eine Stentimplantation Therapie der
ersten Wahl st [34]. Ist die Stenose hingegen aufgrund einer vorbestehenden
Fibromuskuléren Dysplasie entstanden, so sollte eher eine Ballonangioplastie in Erwégung
gezogen werden [37]. Allgemein ist jedoch anzumerken, dass es nicht hinreichend geklart ist,
ob ein Patient von einem interventionellen Eingriff profitiert oder ob man es besser bei einer
allein medikamentdsen Therapie belassen sollte. Eine Unterscheidung zwischen potenziell
profitierenden und nicht profitierenden Patienten ist kaum méglich [38]. Die grofite zu dieser
Thematik durchgefiihrte randomisierte Studie ist die ,,ASTRAL-Studie”, die 806 Patienten

aus 57 Zentren umfasst und in zwei Gruppen aufteilt. In der einen Gruppe wurden die
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Patienten endovaskuldaren Eingriffen unterzogen und zusétzlich medikamentds behandelt,
wahrend in der anderen Gruppe nur eine medikamentdse Therapie durchgefiihrt wurde.
Ergebnis dieser umfassenden Studie war, dass kein signifikanter Unterschied bzgl.
Nierenfunktion, Blutdrucksenkung, renalen und kardiovaskuldaren Ereignissen und Mortalitét
zwischen diesen beiden Gruppen bestand [39]. Somit liegt die Entscheidung fir eine
bestmogliche Therapie beim behandelnden Arzt und dessen Féhigkeiten und Erfahrungen und

ist auRerdem abhangig vom Zustand des Patienten.

2.2.2 Akuter Verschlussprozess

Akut einsetzende Ischdamien in den Versorgungsgebieten der Viszeralarterien stellen
Notfallszenarien mit hoher Letalitat dar, die im Fall einer akuten Mesenterialischdmie 50%
bis 95% betragen [4, 40-46]. Auf Grund der geringen Fallzahl sind derzeit keine Daten aus
randomisierten, kontrollierten Studien verfugbar, die die Basis fur eine allgemein giiltige
Managementempfehlung  bilden konnten. Oft wird standardm&Rig auch ohne
Peritonealzeichen chirurgisch vorgegangen, jedoch liegen hier die Mortalitatsraten bei 50-
80% [43, 47-51]. Allgemein anerkannt ist jedoch der Grundsatz, dass der Schlissel zur
Lebensrettung in einem raschen Ineinandergreifen von Diagnosestellung und Therapie liegt

[8, 52-55].

2.2.2.1 Atiologie

Der Truncus coeliacus mit seinen Asten, die A. mesenterica sup. und A. mesenterica inf.
werden akut am hdufigsten durch einen Thrombus verschlossen (60%), der wiederum am
ehesten auf eine vorbestehende Atherosklerose in abgangsnahen GefaRabschnitten
zurlckzufuhren ist [3]. Oft kann auch ein Embolus als Ausloser einer akut einsetzenden
Minderperfusion ausgemacht werden. Zugrunde liegt hier meist eine kardiale Ursache,
beispielsweise eine absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern, wie u.a. eine Studie von Peter
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Heiss et al. zeigt. Ein hierdurch entstandenes Blutgerinnsel wird aus dem linken Vorhof bis in
die Endstrombahn der genannten GeféaRRe verschleppt [56]. Eine arterielle Hypertonie stellt
einen zuséatzlichen Risikofaktor dar. Wenige Félle werden durch eine generelle Verminderung
der Blutzirkulation verursacht. Ausldésende Faktoren sind zum Beispiel eine Herzinsuffizienz
oder koronare Herzkrankheit (KHK) [42, 57], die eine ausreichende Versorgung des Magen-
Darm-Trakts verhindern. Erschwerend kommt zum Teil ein reaktiver VVasospasmus in den
betroffenen Gefallabschnitten hinzu [58].

Der Vollstandigkeit halber ist zu erwahnen, dass eine akute Ischdmie der Mesenterialarterien
und des Truncus coeliacus auBerdem durch Traumata, systemische Vaskulitiden und andere
entziindliche Erkrankungen [3] und nicht zuletzt auch iatrogen verursacht werden kann [59].
Die Atiologie eines akuten Nierenarterienverschlusses ist ahnlich. Zusitzlich muss hier eine
spontane Dissektion der A. renalis in Erwéagung gezogen werden. Zudem fallt auf, dass bei
61% der Patienten mit kompletten und bei 63% der Patienten mit hochgradigen
Nierenarterienstenosen eine vorbestehende Nierenschadigung gefunden werden kann,

weshalb auch das als mogliche Atiologie in Betracht kommt [3].

2.2.2.2 Pathophysiologische Grundlagen

Eine akute Mesenterialischamie kommt haufig erst in der postprandialen Phase zur vollen
Auspragung. Das kann darauf zuriickgefihrt werden, dass sich die Darmdurchblutung beim
Gesunden, die im nichternen Zustand 20% des Herzzeitvolumens (HZV) beansprucht, auf
35% des HZV nach einer Mahlzeit erhoht. Ist der Blutfluss gestort, so wird dies oftmals erst
in der Belastungssituation erkannt, da die bendtigte Blutmenge nicht transportiert werden
kann. Die ausbleibende Hyperamie fiihrt dann zu den typischen Beschwerden. Zusatzlich
muss ab einem Blutdruck von unter 40 mmHg mit dem Einsetzen des Gewebsuntergangs

gerechnet werden. Im Falle des Truncus coeliacus und der Mesenterialarterien besteht eine

18



Kompensationsmaglichkeit Gber diverse Kollateralkreislaufe. Ist hingegen eine Nierenarterie
betroffen, besteht diese Option nicht.

Abhangig von der Kollateralversorgung sind auch die ischdmischen Toleranzzeiten. Besteht
ein plotzlicher Verschluss der A. mesenterica superior, so sind die ersten strukturellen
Veranderungen der Dinndarmmukosa bereits nach 15 Minuten zu erwarten. Nach spatestens
3 Stunden bestehen erhebliche Mukosadefekte. Erste Organdefekte treten bei Verschluss des
Truncus coeliacus nach 60 — 120 Minuten auf, wéhrend die ischdmische Toleranzzeit des
Dickdarms auf Grund meist gut ausgeprégter Kollateralen der A. mesenterica inf. zur A. iliaca
bis zu 3 Tagen betragen kann.

Bei komplettem Hauptstammverschluss der Nierenarterie beginnt nach 1 — 3 Stunden die

Nekrotisierung des Organs [3].

2.2.2.3 Symptomatik

Die Beschwerden, die mit einem akuten Verschluss der Viszeralarterien einhergehen, sind
von mehreren Faktoren abhangig, wie dem Ausmal der Verlegung oder der
Kompensationsmoglichkeit tber Kollateralkreislaufe. So kommt des Ofteren ein
symptomloser Verlauf vor, insbesondere wenn entweder Truncus coeliacus oder A.
mesenterica inf. betroffen sind [3].

Handelt es sich jedoch um eine plotzlich auftretende Obstruktionen der A. mesenterica
superior, sind meist schwerwiegendere Erscheinungsbilder zu erwarten. Diese Patienten
klagen meist Uber heftige, langanhaltende Bauchschmerzen, die teilweise mit zuséatzlicher
Ubelkeit einhergehen [59]. Besonders eindriicklich ist der typische dreiphasische Verlauf bei
akutem Komplettverschluss der A. mesenterica superior. Das Initialstadium besteht in abrupt
einsetzenden starken, zum Teil kolikartigen Schmerzen im Oberbauch; zusétzlich kénnen
Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhoe eintreten. Triigerisch ist die nach 3 — 6 Stunden

abklingende Symptomatik. In diesem ,,stillen* Intervall wird immer wieder fdlschlicherweise
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eine Besserung angenommen. Der eigentliche Grund fir die nachlassenden Schmerzen
besteht jedoch in einem Abfall intramuraler Schmerzrezeptoren auf Grund der Hypoperfusion,
mit der am Ende dieser zweiten Phase auch der Beginn eines paralytischen lleus einhergeht.
Infolge einer zunehmend defekten Mucosabarriere und auswandernden Darmbakterien ist die
dritte Phase von einer fortschreitenden Peritonitis, die im schlimmsten Fall in Sepsis und
Multiorganversagen endet, gekennzeichnet [60].

Nierenarterienembolien verlaufen in einem Viertel der Féalle symptomarm bzw. —los. Da die
Strombahn nur inkomplett verschlossen wird, kann ein ausreichender Blutfluss aufrecht
erhalten werden. Anders verhdlt es sich bei kompletten akuten Verlegungen der A. renalis.
Hier treten schwerwiegende Symptome in Form von plotzlichen, andauernden, einseitigen
Flankenschmerzen, Hamaturie und Proteinurie, Fieber, Leukozytose, Ubelkeit und Erbrechen

auf [3].

2.2.2.4 Diagnostik

Anamnestisch sind Fragen zum Schmerzbeginn, -charakter und zur Schmerzlokalisation i.d.R.
aufschlussreich. Bei Berichten ber die Schmerzdauer ist unbedingt auf das oben genannte
(0.g.) trigerische schmerzfreie Zeitfenster zu achten, das bei akutem Komplettverschluss der
A. mesenterica superior auftritt. Auch die Kenntnis Uber eventuelle Begleiterkrankungen,
kardiale VVorerkrankungen, Risikofaktoren oder vorausgegangene Traumen kann von Nutzen
sein. Der plotzliche, andauernde Flankenschmerz bei akutem Nierenarterienverschluss ist
unbedingt von dem kolikartigem Schmerz bei Steinleiden zu differenzieren. Bei der folgenden
korperlichen Untersuchung kann inspektorisch oft eine blasse Haut festgestellt werden,
welche auf eine Schocksymptomatik hinweist. Nicht selten weisen Patienten mit akutem
Viszeralarterienverschluss auch eine Hamatemisis oder rektale Blutungen auf. Bei der
Palpation klagen Patienten im Initialstadium teilweise nur Uber unspezifische diffuse

Druckschmerzen. Der typische peritonitische Bauch pragt sich haufig erst im spéteren Verlauf
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aus. Auskultatorisch ist im Bereich der groflen GefaRe auf ein systolisches Rauschen zu
achten, das auf eine Verlegung der betroffenen Arterie hindeuten kann. Eine Peristaltik ist
teilweise Uberhaupt nicht zu horen [3].

Zur Diagnosestellung einer akuten Obstruktion der Viszeralgefdlie stehen desweiteren eine
Reihe von Laborparametern zur Verfligung, diese sind jedoch alle unspezifisch [61, 62].
Beispiele fur solche Serummarker sind eine Leukozytose, Erhohung des CRP-Wertes oder ein
angestiegener venoser Serumlaktatwert [51]. Ist die A. renalis betroffen, so besteht die
Parameterkonstellation in einer Makrohdmaturie, Leukozytose, erhohtem Serumkreatinin und
—harnstoff und in einer Erhéhung der Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT),
Laktatdehydrogenase (LDH) und der alkalischen Phosphatase (aP) [3].

In Anbetracht der Notwendigkeit einer moglichst schnellen Diagnosefindung stehen bei
Verdacht auf ein solches Geschehen jedoch bildgebende Verfahren im Vordergrund. Hier
bestehen mehrere Optionen, wie etwa eine Abdomenibersichtsaufnahme oder eine
Sonographie. Eine Studie fand heraus, dass im Durchschnitt in solchen Fallen 7,9 Stunden mit
zeitaufwandiger und unangebrachter Diagnostik vergeudet werden [63], weshalb zeitsparende
und gleichzeitig effektive Verfahren bevorzugt werden sollten. Obwohl besonders bei akutem
Geschehen die Angiographie noch immer als Goldstandard betrachtet wird, ist ein Abrlicken
von dieser Methode zu beobachten. Eine zeitsparende Alternative ist beispielsweise eine
Doppler-Sonographie [18]; generell wird heute aber bei Verdacht auf akuten Geféaliverschluss
eine Computertomographie durchgefihrt, die besonders unter Zeitdruck nicht von der Hand
zu weisende Vorteile bietet. Hochqualitative Bilder kdnnen schnell angefertigt und beurteilt
werden — weiter besteht die Mdglichkeit, Art und AusmaR des Verschlusses und der Ischamie
abschétzen zu kdnnen [5]. Theoretisch kdnnte eine thrombotische oder embolische Verlegung
auch durch ein MRT sichtbar gemacht werden, auf Grund des héheren Zeitaufwandes wird in
dieser lebensbedrohlichen Situation aber dringend davon abgeraten [64]. Ahnlich verhalt es

sich beim Verdacht auf eine akute Nierenarterienstenose: die apparative Diagnostik besteht
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vorwiegend in einer CT. Auch Nierensonographie und Duplexsonographie sind wblich,

wahrend die Methode der MRT hier keinen Platz findet [3].

2.2.2.5 Therapie

Die Behandlung eines akuten Verschlusses der viszeralen und retroperitonealen Arterien
besteht in jedem Fall in einer Notfalltherapie. Anders als bei langsam fortschreitenden
chronischen Obstruktionen muss hier eine schnelle Entscheidung tber das VVorgehen getroffen
werden und rasch interveniert werden. 1958 wurde zu diesem Zweck erstmals eine
lumenerdffnende Operation durchgefuhrt, dieses Verfahren ist seither als Goldstandard
etabliert [65] und von dieser Position auch nur schwer zu verdrangen. Die Vorteile liegen, wie
auch in der Therapie einer chronischen Verengung, in der hohen Effektivitat und
Langzeitoffenheit, denen trotz beachtlicher Weiterentwicklungen auf diesem Gebiet eine nach
wie vor hohe Morbiditat und Mortalitat gegendber stehen [66-68].

Nichtsdestotrotz wird fiir gewohnlich auch unter Zeitdruck zuerst eine Basistherapie
eingeleitet. Diese besteht in der Stabilisation des Kreislaufs, sofortiger Antikoagulation mit
Heparin und einer Schmerztherapie. Desweiteren sind die Gabe einer Antibiotikaprophylaxe,
Etablierung eines zentralen Venenkatheters (ZVK) und ein Ausgleich der Flussigkeits- und
Elektrolytbilanz, beispielsweise mittels Ringer-Losung, sinnvolle MalRnahmen [3].

Dennoch ist eine interventionelle Revaskularisierung unerldsslich. Gerade im Falle einer
akuten Mesenterialischamie ist es noch immer sehr strittig, ob ein chirurgisches oder ein
endovaskuldres VVorgehen bevorzugt werden soll, weswegen es auch hier wieder allein dem
behandelnden Arzt obliegt, diese Entscheidung zu féllen. Dieser wahlt die fir eine
endovaskuldre Behandlung geeigneten Patienten sorgfaltig aus — é&ltere, multimorbide
Betroffene weisen oftmals ein sehr hohes Operationsrisiko auf und wirden vermutlich von
der minimalinvasiven endovaskuldaren Technik profitieren [69, 70]. Liegen jedoch Zeichen

einer Darmwandperforation oder Peritonitis vor, so raten aktuelle Studien zu einem primar
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chirurgischen Vorgehen, ggf. mit Resektion des abgestorbenen Darmgewebes. In diesem Fall
missen vorgegebene Maximalwerte des entfernten Gewebes unbedingt respektiert werden,
um ein Kurzdarmsyndrom zu vermeiden. Weitere Indikationen flr einen chirurgischen
Eingriff sind etwa ein ostiumnaher Arterienverschluss oder ein bereits gescheiterter
endovaskularer Therapieversuch [71, 72]. Die operativen Mdoglichkeiten bestehen in einer
Embolektomie, Thrombektomie, einem aortoarteriellem Bypass oder einer Neuinsertion des
Gefales in die Aorta, wobei die Letalitst hoch ist und im Fall eines akuten
Komplettverschlusses der Nierenarterie bei etwa 25% liegt [3].

Mittlerweile wird man sich aber auch (ber die Vorteile einer minimalinvasiven
Vorgehensweise bewusst. Da der Faktor Zeit stets im Vordergrund steht, verspricht man sich
eine schnellere Reperfusion durch die endovaskuldre Therapiemdglichkeit [7, 8]. Belegt ist
bereits eine wesentlich geringere postoperative Komplikationsrate, besonders ein akutes
Nierenversagen und Lungeninsuffizienz treten seltener nach minimalinvasiven als nach
chirurgischen Eingriffen auf (27% vs. 50% fur Nierenversagen und 27% vs. 64% fr
Lungeninsuffizienz).

Ist nach Einschatzung des zustandigen Arztes und idealerweise interdisziplinarer Absprache
ein endovaskuléres Vorgehen angezeigt, wird in den meisten Fallen ein rechts-femoraler
Zugang gelegt. Einige Zentren bevorzugen hierfir inzwischen die A. brachialis, besonders
wenn die A. mesenterica superior zu behandeln ist, da diese so leichter mit dem
Instrumentarium aufgesucht werden kann [59]. Fir das Vorgehen selbst bestehen diverse
Madglichkeiten. Zum Einen konnten in einer Studie sehr gute Ergebnisse bei initialer
perkutaner transluminaler Angioplastie (PTA) mit anschlieRender Stentimplantation
beobachtet werden. Sobald ein Stent platziert ist, muss auf eine gut kontrollierte, dauerhafte
Antikoagulation geachtet werden [73]. Vielversprechend ist auch eine sofortige Lysetherapie.
Dabei werden die Thrombolytika Urokinase und rt-PA direkt vor Ort appliziert und ggf. der
Katheter noch etliche Stunden dort belassen. Unterstiitzend kann eine Vasodilatation mit

Papaverin oder Nitroglycerin in Erwdgung gezogen werden, oder die Thrombolysetherapie
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mit einer endovaskuldren Thrombektomie bzw. Embolektomie, Ballondilatation o0.4.
kombiniert werden [59].

Nachdem zwischen Diagnosestellung und Reperfusion durchschnittlich 2,5 Stunden vergehen
[63], liegt das therapeutische Vorgehen als Hauptproblem auf der Hand. Auf Grund der sehr
geringen Ischédmietoleranzzeit, erhoht eine zu spate Klinikeinweisung die Letalitat (v.a. des
Akutverschlusses der A. mesenterica superior) drastisch. Daher missen Patienten mit
Verdacht auf akuten Viszeralarterienverschluss umgehend einer lumenerdffnenden
Behandlung zugefihrt werden [3]. Im postinterventionellen Verlauf ist eine Nachsorge durch
Duplex-Sonographie- und Ultraschalluntersuchungen anzustreben; eventuelle Risikofaktoren

wie Nikotinabusus, Hypercholesterindmie etc. sind nach Mdglichkeit zu eliminieren [74].

2.2.3 Aneurysma

Zahlenwerte fiir die Durchmesser verschiedener Arterien kdnnen nicht pauschal genannt
werden; sie variieren je nach Alter, Geschlecht, Korperoberfliche und KorpergroRe. Von
einem Aneurysma spricht man, wenn eine segmental umschriebene GefaRerweiterung vorliegt
und der Durchmesser des betroffenen GeféRabschnitts das 1,5 — Fache des normalen Wertes
erreicht bzw. Uberschreitet [14]. Aneurysmen werden histologisch in drei verschiedene
Formen untergliedert: sind alle 3 Wandschichten betroffen, so spricht man von einem
Aneurysma verum, dieses kann morphologisch weiter untergliedert werden in das Aneurysma
fusiformis, sacciformis und deren Mischform, das Aneurysma fusisacciformis. Ist hingegen
die Dreischichtung der Arterienwand gestort, handelt es sich entweder um ein Aneurysma
dissecans, oder ein Aneurysma spurium. Ersteres entsteht auf dem Boden einer Langsspaltung
der GefaRwand im Bereich der Tunica media, wobei ein wahres (inneres) und ein falsches
(4uReres) Lumen entsteht. In diesem Fall muss eine Erweiterung des Durchmessers auf

mindestens das 1,5 — Fache nicht immer zutreffen. Bei einem Aneurysma spurium, oder auch

24



Pseudoaneurysma, handelt es sich um eine mit Blut perfundierte Gewebehdhle, die mit
Endothel ausgekleidet ist und Uber einen kompletten Wanddefekt mit der Arterie in

Verbindung steht [3].

(1],

Aneurysma Aneurysma Aneurysma
sacciformis fusiformis fusisacciformis
Aneurysma verum Aneurysma dissecans Aneurysma spurium

Abbildung 4: Einteilung der Aneurysmaformen. oben: morphologische Einteilung; unten:
histologische Einteilung.
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2.2.3.1 Atiologie

Die Ausbildung eines Aneurysmas geht von einer segmentalen Destabilisierung und
Zerstorung der elastischen Fasernetze der Tunica media aus. Dies fuhrt in Abhangigkeit der
Krankheitsdynamik und rdumlichen Ausbreitung zu verschiedenen Verlaufen, wobei
besonders Arterien vom elastischen Typ betroffen sind [14]. Im Bereich der viszeralen und
retroperitonealen Arterien ist abgesehen von der Aorta insgesamt die A. splenica bei weitem
am héaufigsten betroffen, gefolgt von der A. hepatica. Aneurysmen aller anderen Arterien im
Bauchraum kommen nur &ulerst selten vor.

Es bestehen mehrere Grinde fiir diese Mediazerstorung. So konnen beispielsweise eine
portale Hypertonie, eine akute oder chronische Pankreatitis oder eine iatrogene Genese etwa
bei chirurgischen Eingriffen in manchen Féllen als Ursache ausfindig gemacht werden [75,
76]. Teilweise sind Aneurysmen auch angeboren, traumatisch, mykotisch oder
inflammatorisch bedingt, oder entstehen im Zuge einer Krankheit wie dem Marfan- oder dem
Ehlers-Danlos-Syndrom [3]. In den meisten Fallen jedoch liegt als Grunderkrankung eine
Atherosklerose vor. Pathogenetisch wird angenommen, dass durch den atherosklerotischen
Umbau der Intima die Versorgung der Media sowohl tber das Gefal3lumen als auch tber die
Vasa vasorum erschwert bzw. nicht mehr gewéhrleistet ist und diese dadurch geschédigt wird
[14]. Im speziellen Fall viszeraler Arterien ist auch an eine Fibromuskulére Dysplasie und

eine chronische Ulkuserkrankung als Ausldser zu denken [3].

2.2.3.2 Pathophysiologische Grundlagen

Der Entstehung von arteriellen Aneurysmen liegen unterschiedliche pathophysiologische

Mechanismen zugrunde. Zum Einen wurde oben bereits eine strukturelle Verédnderung der
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Wandschichten und der damit einhergehende Verlust der GeféaRwandstabilitat beschrieben.
Desweiteren kann sich eine Erweiterung durch Veranderung der Hdmodynamik innerhalb der
Arterie mit Zunahme abnormer Scherkrafte ausbilden, ebenso durch eine Erhéhung der
Wandspannung und des seitlichen Wanddrucks.

Der Grund, warum sich Aneurysmen vermehrt in poststenotischen Gefallabschnitten bilden,
wird in den dort verdnderten Flusseigenschaften des Blutes gesehen. Es entstehen
Verwirbelungen und turbulente Jetstrome, die die Gefallwand im Laufe der Zeit mechanisch
schadigen konnen und so zu lokalen Dilatationen fihren. So nimmt man auch eine
abweichende Hamodynamik in der infrarenalen im Vergleich zur suprarenalen Aorta als
Ursache an, warum dort der grofite Teil aller abdominellen Bauchaortenaneurysmen zu finden
ist.

Der Zusammenhang zwischen Wandspannung, arterieller Hypertonie und Aneurysmen l&sst

sich mit Hilfe des La-Place-Gesetzes verstandlich machen. Dieses lautet:

Wandspannung = Gefalradius x GefaRinnendruck.

Geht man nun von einem erhdhtem Blutdruck bei zundchst gleichbleibendem Radius aus, so
steigt die Wandspannung und eine Aneurysmabildung wird begunstigt. Wachst der Radius bei
gleichbleibendem Druck, ist wieder von einer steigenden Wandspannung auszugehen, wobei
sich die Wanddicke verringert; es droht die Gefahr einer Ruptur. Die elastischen Fasern einer
gesunden Arterie sind in der Lage, Anderungen der GefaBwandspannung auszugleichen. Bei
langjahrig bestehender arterieller Hypertonie jedoch sind Elastin- und Kollagengehalt der
Gefdlle bereits vermindert und ihre Dehnbarkeit herabgesetzt. Diese eingeschrénkte
Kompensationsmoglichkeit ist fir eine teils nicht mehr reversible Dilatation bei

Hochdruckpatienten verantwortlich [3].
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Nennenswert ist, dass keinerlei Korrelation zwischen der GroRe eines Aneurysmas und dessen
Rupturrisiko nachgewiesen werden kann, zumindest im Hinblick auf die héufig

vorkommenden Aneurysmen der A. splenica [77-80].

2.2.3.3 Symptomatik

Die meisten (75%) viszeralarteriellen Aneurysmen verursachen keinerlei Symptome [81];
treten dennoch Beschwerden auf, so deutet dies i.d.R. auf Komplikationen hin. Die
Symptomatik stellt sich je nachdem sehr unterschiedlich dar, eine Aneurysmaruptur der A.
splenica verursacht beispielsweise plotzlich auftretende, einstechende Bauchschmerzen im
linken oberen Quadranten [82], ebenso imponieren spontane Dissektionen der A. mesenterica
superior als schlagartig beginnender Bauchschmerz. Ist die Blutzufuhr zu den Organen
beeintrachtigt, so kénnen typische Symptome einer Darmischdmie im Sinne eines akuten
Abdomens auftreten [83], im Falle einer hypoperfundierten Niere kommt es zu erhdéhtem
arteriellen Blutdruck und Hamaturie. Ist die A. renalis disseziert, konnen sich kolikartige
Schmerzen zeigen, die mit den Beschwerden bei Nephrolithiasis verwechselt werden kénnen.
Im gravierendsten Fall einer Ruptur mit hohem Blutverlust muss mit einem
Volumenmangelschock und infolge dessen einer schwer zu beherrschenden

Kreislaufinstabilitat gerechnet werden [3].

2.2.3.4 Diagnostik

Neben dem Abfragen von Symptomatik und Risikofaktoren und einer abdominellen
Auskultation kommen hier vorwiegend apparative Diagnoseverfahren zum Einsatz.

Dank  bedeutender  Fortschritte auf dem  Gebiet der Bildgebung werden
Viszeralarterienaneurysmen in den letzten Jahren immer hdufiger diagnostiziert. Dennoch
treten sie im Allgemeinen sehr selten auf, ihre Inzidenz liegt bei 0,01% bis 2%, wie

Autopsiestudien belegen [84-86]. Bei Verdacht auf ein Aneurysma im Bauchraum wird
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apparativ fir gewohnlich zunachst eine abdominelle Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt,
besser noch eine Farduplexsonographie. Kann eine pathologische Wandveranderung danach
nicht ausgeschlossen werden, oder ist der Verdacht erhartet, wird als weiterfuhrende
Diagnostik eine Computertomographie, CTA oder MRA durchgefuhrt [9]. Da sich die
Qualitat der modernen Multidetektor-CTs und die Auflésung der Bilder stetig verbessert [87],
erlaubt deren Auswertung heute eine genaue Ausmessung der Aneurysmagrofie und eine gute
Einschatzung von Thrombosierung und Kalzifizierung der Arterienwand, was besonders fur
die Therapieplanung von Vorteil ist [88]. Auch die klassische Angiographie wird noch immer
zur Diagnostik eingesetzt [82], jedoch beschrénkt sich deren Stellenwert mittlerweile
weitgehend auf Prozeduren mit geplanter endovaskuldrer Therapie, die dann im selben

Rahmen durchgefuhrt wird [3].

2.2.3.5 Therapie

Da viele viszerale Aneurysmen heute im Zuge der modernisierten Bildgebung zuféllig
entdeckt werden, ohne Beschwerden zu verursachen, geht man davon aus, dass solche
asymptomatischen  Aneurysmen keiner spezifischen Behandlung, sondern lediglich
regelmaRiger Beobachtung bedurfen. Ist jedoch ein therapeutisches VVorgehen gefragt, hat der
behandelnde Arzt wie auch bei den oben behandelten Krankheitshildern die Mdglichkeit einer
konservativen, einer endovaskuléren oder einer chirurgischen Therapie [89]. Ob und wie
vorgegangen werden sollte ist auf Grund der sehr geringen Fallzahlen nicht einheitlich
beurteilbar und liegt in der Verantwortung des zustandigen Arztes. Offiziell wird aber eine
invasive Therapie bei schwangeren Frauen und Frauen im gebarfahigen Alter angeraten,
ebenso sollten bei symptomatischen oder sich in der Beobachtungszeit vergroRernden
Aneurysmen therapeutische Schritte eingeleitet werden [79, 90]. Da ein Aneurysma spurium
eine nachweislich stark erhohte Rupturgefahr aufweist, sollte auch ein solches, egal welcher

GroRe, endovaskular oder chirurgisch ausgeschaltet werden [80]. Noch vor einigen Jahren
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bestand das Management dieser Félle vor allem in regelméiiger Kontrolle. Allenfalls waren
chirurgische Interventionen, bei der eine Aneurysmaligatur mit oder ohne Endorganresektion
durchgefuhrt wurde, oder das Aneurysma reseziert wurde, durchfuhrbar [91]. Jetzt, da
minimalinvasive Eingriffe gut und fortschrittlich durchgefuhrt werden kdnnen, ist ein
deutlicher Trend von der systematischen Beobachtung hin zu friihzeitigen Eingriffen
bemerkbar, wobei die endovaskuldre Therapie dabei ist, chirurgische Interventionen von
deren Position als Goldstandard zu verdréngen [92].

Sang-1l Min et al. stellen in einem 2011 veroffentlichten Artikel ein Konzept zum
therapeutischen VVorgehen am Beispiel eines Aneurysma dissecans der A. mesenterica sup.
vor. Ziel der Behandlung ist die Limitierung einer Ausbreitung der Dissektion. Weiter soll der
Blutfluss moglichst auf das wahre Lumen beschrankt werden und eine Ruptur verhindert
werden. Basierend auf den Ergebnissen dieser retrospektiven Auswertung und der aktuellen
Literatur wird folgendes VVorgehen vorgeschlagen: ist die Darmperfusion unbeeintrachtigt, so
kann ein konservatives Management angestrebt werden. Dieses besteht in einer strikten
Blutdruckkontrolle, sorgfaltiger Uberwachung der Patienten und einer noch iber 2 Tage nach
Symptomende einzuhaltenden Di&t. Eine Antikoagulation ist nicht unbedingt erforderlich.
Auf ein endovaskuldres Vorgehen mit Stentplatzierung sollte demnach abgezielt werden,
wenn der Verdacht auf eine Ischdmie besteht, die Kompression des wahren Lumens 80%
uberschreitet, oder der Aneurysmadurchmesser mindestens 2 cm betragt. Hier werden fur
gewohnlich selbst-expandierende Stents verwendet, die Uber die rechte A. femoralis oder
linke A. brachialis eingefiihrt werden; in diesem Fall ist der Patient anschlieBend fur eine
Mindestdauer von 3 Monaten mit einem Thrombozytenaggregationshemmer zu behandeln.
Chirurgisch muss notfallmaRig interveniert werden, wenn nachweislich ein Thrombus in der
arteriellen Aussackung vorhanden ist. Es besteht dann die Gefahr eines Infarktes oder einer
Embolie. AuRerdem stellen nekrotisierendes Darmgewebe als Folge eines viszeralen
Aneurysmas sowie schwerwiegende Blutungen nach Ruptur eine Indikation zum

chirurgischen Vorgehen dar. Die Technik besteht entweder in einer End-zu-End-Ligatur im
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betroffenen  GeféRabschnitt, oder Einbringen eines vendsen Interponats nach

Aneurysmaresektion [83].

Symptomatic
SIDSMA

Bowel infarction
or
aneurysmal rupture

|-

Compression of true lumen > 80% ‘

Emargent
SLFECTY

Suspected bowel ischemia or
SMA aneurysm »= 2,0cm in diameter

}-

Conservat ve management
withcut anticoagulation

Endovascular
stenting

Close monitoring
Follow-up CT scan at 7 days

Deteriorating symptom
Enlarging aneurysm
Progression of dissection

Imaging
surveillance

Abbildung 5: Behandlungs-Algorithmus fiir Aneurysmen der A. mesenterica sup. nach Sang-Il
Min.

Successful
stenting

Neben einem Stenting besteht in der minimalinvasiven Therapie die Mdoglichkeit, das
Aneurysma mit Coils auszuschalten. Dies sind kleine Platinspiralen, die in die
Arterienwandausbuchtung eingebracht werden und dort das Blut zur Stase bringen. Infolge
dessen entsteht kontrolliert ein Thrombus, der das Aneurysma von innen her auffillt [3].

Endovaskulére Eingriffe im Bereich der Aneurysmatherapie sind technisch schwierig
auszufiihren. Sie bendtigen daher ein spezifisches Training der Interventionalisten, wobei
schon nach wenigen Féllen eine steile Lern- und Erfolgskurve zu beobachten ist. Eine
ausgefeilte Methodik, sowie weitere bereits bekannte Vorteile des endovaskuléren VVorgehens

wie verringerte Morbiditdt und Mortalitdt oder kurzerer postinterventioneller
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Stationsaufenthalt tragen dazu bei, dass die perkutane Therapieoption bei Aneurysmen der

Viszeralarterien mittlerweile die erste Wahl zur Behandlung darstellt [9].

2.2.4 Blutung

Blutungen der Viszeralarterien treten selten auf und werden durch sehr unterschiedliche
Faktoren verursacht. Zu nennen sind beispielsweise arterielle Gastrointestinalblutungen, die
in 75% der Falle spontan zum Stillstand kommen und daher nur vereinzelt einer
lebensrettenden Akuttherapie bedirfen [18]. Dennoch kénnen auch massive Blutungen aus
Viszeralarterien auftreten, wobei die Herausforderung in einem dringend nétigen schnellen

Erkennen und sofortiger Therapie liegt [93].

2.2.4.1 Atiologie

Eine viszeralarterielle Blutung kann durch verschiedene Umstande hervorgerufen werden.
Zum Einen konnen die GefaRe selbstverstandlich von aufien durch ein spitzes oder stumpfes
Trauma direkt verletzt werden. Direkte scharfe Verletzungen kénnen durch Stich-, Schuss-,
Pfahlungsverletzungen oder Messereinwirkung entstehen und werden in drei Schweregrade
von lediglich partieller GefaBwandverletzung bis zur vollstandigen Durchtrennung der Arterie
eingeteilt.

Direkte stumpfe Verletzungen werden durch Kontusionen (z.B. Uberrolltrauma) oder
Konstriktionen (z.B. schnirende Verbande) hervorgerufen und werden ebenfalls in 3
Schweregrade eingeteilt. Grad | und Il sind hier nie mit einer Blutung nach auflen
vergesellschaftet, diese kommt allenfalls bei drittgradigen stumpfen Verletzungen vor, diese

Traumen gehen immer mit einer peripheren Ischdmie einher [3].
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Grad | Grad Il Grad 11l

Abbildung 6: Schweregrade einer spitzen Arterienverletzung. Grad [I: partielle
Gefafwandverletzung; Grad II: Verletzung betrifft alle GefifSwandschichten; Grad III:
Durchtrennung der Arterie.

Grad | Grad Il Grad Il

Abbildung 7: Schweregrade einer stumpfen Gefaf3verletzung. Grad I: Intima reif3t ein; Grad II:
Intima und Media reifden ein; Grad IIl: Abscheren von Intima und Media mit folgender
Thrombusbildung.

AulRerdem spielen Pseudoaneurysmen eine wichtige Rolle in der Entstehung von Blutungen,

da diese mit einer hohen Rupturgefahr einhergehen. Sie gelten als bedeutende, wenn auch
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seltene Komplikation von viszeralchirurgischen Eingriffen wie Lebertransplantationen,
Leber- oder Pankreasresektionen oder Pankreaticoduodenektomien [94-96] und von
chronischen Pankreatitiden [97, 98]. Desweiteren geht man davon aus, dass auch entziindliche
Prozesse, wie etwa abdominelle Abszesse und die mit ihnen assoziierten Erosionen an der
Arterienwand, in der Lage sind, Blutungen zu verursachen, da dies It. Ding et al.

postoperative Komplikationen sind, die einer Blutung haufig vorausgehen [99-102].

2.2.4.2 Pathophysiologische Grundlagen

Fur die interventionelle Radiologie bedeutend ist die Verursachung einer Blutung auf Grund
eines Aneurysma spurium, da dieses sehr haufig iatrogen bei interventionellen Eingriffen
hervorgerufen wird. Ein solches Pseudoaneurysma kann definiert werden als ein verkapseltes
Hématom, das mit dem Lumen eines geschadigten GefaRes kommuniziert. Dessen Wand
besteht aus perivaskularem Gewebe, Thrombusmaterial und Schichten reaktiver Fibrose
[103]. Diese Aneurysmen konnen sich rasch vergroBern und umliegende Strukturen
komprimieren, oder in die peritoneale Hohle, ins Retroperitoneum oder angrenzende Raume
wie zum Beispiel Pseudozysten rupturieren, womit ein sehr hoher Blutverlust einhergeht
[104]. Im Bereich der Viszeralarterien ist die A. splenica am haufigsten von einem
Pseudoaneurysma betroffen, dicht gefolgt von der A. hepatica, weshalb man bei
entsprechender Symptomatik an eine Blutungslokalisation in diesen Regionen denken sollte

[105].

2.2.4.3 Symptomatik

Allgemeine Symptome, die bei Blutungen auftreten konnen, sind Schmerzen und die Zeichen
des teils massiven Blutverlustes wie Schwindel, Mudigkeit, Kreislaufbeschwerden bis hin
zum hamorrhagischen Schock. Weiter kann es zu peripheren (Darm-) Ischamiezeichen

kommen [3].
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Bzgl. der haufig vorkommenden Blutung aufgrund einer Pseudoaneurysmenruptur ist auf sog.
,»Sentinel-bleedings® hinzuweisen. Das sind leichte Blutungen, die haufig nicht beachtet
werden, oder als unbedeutende Gastrointestinalblutung auffallen. Und doch stellen sie
Vorboten einer darauf folgenden massiven Hamorrhagie dar. Retrospektiv fiel in einer Studie
von Ding et al. auf, dass solche Sentinel-bleedings vor 45,7% der zum Teil schweren
viszeralarteriellen Blutungen nach Pankreasoperationen auftraten. Daher sollte diesen
Erscheinungen kunftig sehr viel mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden, um die drastischen
Folgen besser kontrollieren oder sogar verhindern zu kdnnen. Hier besteht die Indikation fiir
eine Angiographie [99, 106, 107]. Pseudoaneurysmen der Viszeralgefalie selbst prasentieren
sich sehr unterschiedlich. Meist sind vom Patienten keinerlei Symptome zu bemerken, es
kénnen jedoch auch Beschwerden wie Ubelkeit, Erbrechen, Gewichtsverlust, Brust-, Riicken-,
Flanken- oder Bauchschmerzen, oder ein palpabler, pulsierender Tumor im Abdomen
auftreten. Da diese Symptome sehr unspezifisch sind, ist das Darandenken fir eine adaquate

Reaktion auch zur eventuellen VVermeidung einer Blutung entscheidend [104, 108-110].

2.2.4.4 Diagnostik

Die Diagnostik sollte unbedingt dem Zustand des Patienten angepasst werden. Ist der Patient
in sehr schlechter Verfassung mit instabilen Kreislaufverhéltnissen, so ist oftmals eine
sofortige Intervention mit intraoperativer Angiographie angezeigt, um Zeit zu sparen und
rasch eingreifen zu konnen. Ist die Situation weniger akut, so kann eine geregelte und
uberlegte Diagnostik erfolgen. Anamnestisch ist nach Traumen, Verletzungen und deren
Mechanismus zu fragen; bei direkten Verletzungen sind haufig duBerliche Zeichen sichtbar,
wie zum Beispiel Wunden, livide Hautverfarbungen infolge eines Hamatoms,
Begleitverletzungen, Schwellungen oder Prellmarken. Auskultatorisch kann versucht werden,

uber vermeintlich blutenden Arterien ein Schwirren zu horen [3].
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Im Zuge der apparativen Diagnostik kann eine Lokalisierung der Blutung (ber eine
Endoskopie versucht werden. Bleibt der Versuch erfolglos, folgt eine bildgebende Diagnostik
[111]. Zur Detektion einer viszeralarteriellen Blutung gilt die Angiographie, bei der die Aste
des Truncus coeliacus — A. splenica und A. hepatica — und die A. mesenterica sup. selektiv
sondiert und mit Kontrastmittel (KM) perfundiert werden, noch immer als Goldstandard. Der
Vorteil einer digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) in dieser Situation liegt in der Option,
eine recht zuverldssige Lokalisation der Blutungsquelle mit der entsprechenden Therapie
innerhalb einer Sitzung zu kombinieren [112]. Dennoch koénnen auch hier Komplikationen
auftreten; diese &uf3ern sich in Form von Anaphylaxie, Kontrastmittelnephropathie oder einer
Extravasation von KM in umliegendes Weichteilgewebe [113]. Eine weitere Form des
invasiven Vorgehens besteht in einer diagnostischen Laparotomie mit zusatzlicher
Maoglichkeit eines therapeutischen Eingreifens [99]. Auch eine Duplex-Sonographie kann
zielfihrend sein und birgt keinerlei Belastung fir den Patienten, andererseits sind die
Nachteile dieser Untersuchung, wie eine Abhdngigkeit vom Untersucher und vom Habitus des
Untersuchten, bereits bekannt und sollten besonders unter Zeitdruck nicht unbedingt in Kauf
genommen werden. Die diagnostische Anwendung einer CTA hat besonders in den letzten
Jahren durch den merklichen technischen Fortschritt an Bedeutung gewonnen. Blutungen
konnen relativ sicher entdeckt und deren Ausmal} gut eingeschatzt werden. Desweiteren weist
auch die MRA ein hohes MaR an Sensitivitat auf und ist sehr spezifisch, aber eine lange
Untersuchungsdauer, hohe Kosten und eine geringe Verflgbarkeit begrinden die
Unterlegenheit gegentiber der CTA. AuRerdem muss unbedingt darauf geachtet werden, dass
Patienten mit bestimmten Implantaten wegen der magnetischen Wirkung unter keinen
Umstanden dieser Untersuchung zugefihrt werden diirfen [113].

Ist ein GeféaRleck in der Bildgebung nur schwer zu lokalisieren, besteht die Mdglichkeit, eine
Blutung zum Beispiel mit Fibrinolytika zu provozieren, um eine leichtere Detektion zu
erzielen. Von dieser Methode wird aber dringend abgeraten, da die Folgen mdéglicherweise

unkontrollierbar sein kénnen. Gangige Praxis hingegen ist die Gabe von Butylscopolamin zur
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Unterdriickung tbermaRiger Peristaltik. Artefakte durch Darmbewegungen kdnnen so gut
verhindert werden. Dennoch sollte auch bei dieser MaBnahme Ricksicht auf mdgliche
Kontraindikationen genommen werden. Abschliefend ist bzgl. der Diagnostik anzumerken,
dass bei bestehendem Verdacht auf eine Blutung aus viszeralen Gefédllen kein KM oral

verabreicht werden sollte, da so eine Hdmorrhagie maskiert werden kdnnte [5].

2.2.4.5 Therapie

Da es sich in vielen Fallen um einen Notfall handelt, missen die therapeutischen Optionen
rasch gegeneinander abgewogen werden und eine Behandlung eingeleitet werden. Besonders
wenn die Ursache der Blutung in einer direkten scharfen Verletzung von auf3en liegt, aber
auch bei jeglicher anderen potenziellen Kontaminierung sollte prophylaktisch eine
Antibiotikatherapie durchgefuhrt werden. Droht bei hohen Blutverlusten ein hypovolamischer
Schock, so muss friihzeitig die Gabe von Erythrozytenkonzentraten und fresh frozen Plasma
(FFP) in Erwagung gezogen werden. Desweiteren empfiehlt sich ein kontinuierliches
Monitoring mit regelmaBigen Blutdruckmessungen und stetiger EKG-Aufzeichnung. Sollte
die Hamorrhagie im weiteren Verlauf nicht selbststandig zum Stillstand kommen, so stellt
sich auch hier wieder die Frage, ob besser endovaskular oder chirurgisch vorgegangen werden
soll. Und auch in diesem Fall liegen keine allgemeinen Empfehlungen vor, sodass individuell
nach bestem Wissen und den Fahigkeiten des zustandigen Arzteteams iber die jeweilige
Therapie entschieden wird. Da sich die endovaskuldre Behandlungsmethode nicht nur in der
Indikation einer Blutungsstillung erst in den letzten Jahren etabliert hat, verfiugen viele
Zentren auf dem Gebiet der chirurgischen Interventionen noch Uber einen gréReren
Erfahrungsschatz, der des Ofteren den Ausschlag fiir eine Entscheidung zu Gunsten der
operativen Therapie gibt. Dennoch liegen mittlerweile Daten aus einigen Studien vor, die

bedeutende Vorteile eines minimalinvasiven VVorgehens belegen [99].
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Fallt die Wahl trotzdem auf eine offen chirurgische Therapieform, so liegt das VVorgehen in
der Ausraumung eines eventuell gebildeten Hamatoms und in der Ligatur, Reparatur und
Rekonstruktion der betroffenen Arterie. Die so erreichte Blutstillung erfolgt genauer durch
eine Umstechung, einen Venenpatch, ein Veneninterponat oder auch einen Prothesenpatch
oder ein Protheseninterponat [93].

Bei einem endovaskuldren Vorgehen hat der Interventionalist die Wahl zwischen einer
Embolisation, dem Einbringen von (Micro-) Coils und der Implantation eines Stents [5]. Bel
unbeherrschbaren lebensbedrohlichen Blutungen kann das betroffene Gefal} voribergehend
durch einen intraarteriellen Ballon verschlossen werden. Genauer wird die Methode in einer
Kasuistik wie folgt beschrieben: die Intervention findet unter Lokalan&sthesie statt. Als
Zugang wird in den meisten Féllen die rechte A. femoralis gewahlt und hier zundchst eine 5-
F-Katheterschleuse eingefiihrt. Uber einen 5-F-Pigtail-Katheter fertigt man dann eine
Ubersichtsaufnahme der Aorta an und sondiert anschlieRend mittels eines Kobra-Katheters
selektiv die interessierenden Aste des Truncus coeliacus und die A. mesenterica superior.
Durch das hier infundierte KM soll eine Blutungsquelle eindeutig lokalisiert werden kdnnen.
Nachdem dies gelungen ist und der Wechsel auf eine 9-F-Katheterschleuse erledigt ist, wird
ein Stent eingebracht, der in seinem Durchmesser minimal groRer ist, als das blutende GefaR.
Die Stentmitte wird nach dem Arterienleck ausgerichtet und der Stent aufgedehnt bzw.
freigesetzt, je nach verwendetem Typ. Abschlieend erfolgt zur Kontrolle eine erneute
Angiographie [93]. Der meist gut erhaltene bzw. wieder hergestellte Blutstrom nach
Einsetzen eines Stents dient als Pro-Argument fir diese Technik, wenn beispielsweise die A.
hepatica oder die A. mesenterica superior betroffen sind. Problematisch etwa nach
Embolisationen in diesen GeféaRen ist das mogliche Auftreten von Leberfunktionsstérungen,
Lebernekrosen und —abszessen oder von Durchblutungsstorungen des Diinndarms [114].
Heikel wiederum bei einer Stentimplantation ist die Durchfihrung im spastischen Gefal3, wie
es beim hadmorrhagischen Schock haufig vorkommt. Der Versuch, einen Stent zur Blutstillung

zu platzieren, wird deshalb in diesen Situationen nur im dufRersten Notfall gewagt [93]. Auch
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eine Embolisation birgt Schwierigkeiten. So ist hier genau auf die richtige Lokalisation zu
achten. Verschliet man die Arterie zu proximal, so besteht die Gefahr, dass die Blutung tber
eine gute Kollateralisierung unbemerkt fortschreitet. Induziert man den Verschluss hingegen
zu distal, konnen auf Grund fehlender Kollateralen intestinale Nekrosen entstehen [18].
Dieser Problematik kann inzwischen durch die Verwendung von Micro-Coils

entgegengewirkt werden, die der Radiologe direkt an der Blutungsquelle platzieren kann [5].

2.3 Neue Pathologien der abdominellen GeféaRe

Hierunter sind vor allem Endoleaks nach Versorgung von Aneurysmen mit Stent-Grafts zu

verstehen.

2.3.1 Endoleaks

Seit der Einfuhrung der Versorgung von aortalen Aneurysmen mit Stent-Grafts durch Parodi
in den 90er Jahren sieht sich der Interventionalist zunehmend auch mit Sekundérfolgen nach
endovaskuldrer Aneurysmareparatur (EVAR) konfrontiert. Hierzu z&hlen vor allem die
Endoleckagen, also Undichtigkeiten, welche zu einem erneuten Wachstum des
Aneurysmasacks mit oder ohne nachweisbarer Perfusion fiihren. Die verschiedenen
Endoleak-Typen sind in Tabelle 2 aufgefiihrt. Die Typen | und IIl bedingen eine starke,
direkte Reperfusion des Aneurysmasacks und werden deshalb in der Regel schnellstmdglich
behandelt, typischerweise endovaskuldr durch Verlangerung des Grafts oder Einlage eines
weiteren Grafts. Die Endoleaks vom Typ Il sind mit Abstand am Haufigsten (bis zu 25%).
Ihre Behandlung wird teilweise kontrovers diskutiert, da unklar ist, wie hoch das Rupturrisiko
wirklich ist. Mehr als 40% der Typ Il Endoleaks verschlieRen sich spontan. Die verbleibenden

werden in der Regel zundchst konservativ behandelt. Dabei sollten blutverdiinnende
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MaRnahmen so gut wie mdglich eingestellt werden. Nur wenn nach > 12 Monaten das

Endoleak noch nachweisbar ist und der Aneurysmasack nachweislich gewachsen ist, sollte

eine endovaskuldre Therapie erwogen werden.

Tabelle 2: Typen von Endoleaks.

Typ

Beschreibung

Unzureichende Abdichtung durch den Stent-Graft in der proximalen

Landungszone

Unzureichende Abdichtung durch den Stent-Graft in der distalen Landungszone

Undichter VVerschlulR einer Beckenarterie nach aorto-uniiliakalem Stent-Graft

Retrograder Blutfluss in einem durch den Stent-Graft (berdecktem Gefaf.

Typischerweise eine Lumbalarterie oder die A. mesenterica inf.

Diskonnektion einzelner Bestandteile des Stent-Grafts

Porositat des Graft-Materials. Immer unmittelbar nach der Implantation zu

beobachten und i.d.R. temporar

Sog. Endotension = Wachstum des Aneurysmasacks ohne nachweisbare

Perfusion. Meist fehldiagnostizierter Typ Il

2.3.1.1 Therapie von Endoleaks

Bei Typ | Endoleaks wird in der Regel versucht, zunéchst die Abdichtung in der Landezone

durch forcierte Ballondilatation oder Verlangerung des Stent-Grafts zu verbessern. Gelingt

dies nicht, so bleibt nur die nachtragliche Embolisation des Aneurysmasacks auf

endovaskularem Wege. Hierzu wird ein Katheter zwischen Stent-Graft und Aortenwand in

den Aneurysmasack eingebracht und anschlieBend das Lumen des Aneurysmas mit einem

Embolisat, z.B. Coils, Thrombin, Cyanoacrylat oder anderen Fliissigembolisaten verschlossen
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(siehe Abb. 8 und Abb. 9 ). Bei Typ Ill Endoleaks erfolgt i.d.R. einfach die Einbringung
eines weiteren kurzen Graft-Segmentes um die Diskonnektion der beiden vorhandenen Graft-

Anteile zu Uberbriicken.

Abbildung 8: Computertomographie eines Typ Ia Endoleaks. Der Pfeil markiert Kontrastmittel
zwischen dem Stent-Graft und der Aneurysmawand.

Abbildung 9: Angiographie des Endoleaks. Ein Katheter wurde in den Eingang des
Aneurysmasacks eingelegt und das perfundierte Lumen mit Kontrastmittel dargestellt. Das
gezeigte Typ I Endoleak fand spater auch bei dem Aortenphantom als Modell Verwendung.
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Bei Typ Il Endoleaks findet sich eine retrograde Perfusion einer iberstenteten Lumbalarterie
oder der Uberstenteten A. mesenterica inf. Der retrograde Blutfluss flllt den Aneurysmasack
und flihrt im unglnstigsten Fall zu dessen erneutem Wachstum. Die Therapie kann
endovaskular oder perkutan durch Direktpunktion des Aneurysmasacks erfolgen. Fir die
Simulation relevant ist ausschlieBlich die endovaskulédre Versorgung. Ziel der Behandlung ist
es, nicht nur das zuflihrende Gefal? zu verschlie3en, sondern auch den perfundierten Anteil
des Aneurysmasacks mit einem Embolisat auszufiillen, damit auch Uber alternative GefaRe
keine neuerliche Reperfusion eintreten kann. Hierbei finden seit kurzem vor allem
Flussigembolisate ihren Einsatz, da sie den Aneurysmasack auch bei komplexer Morphologie
vollstandig und umfassend ausfullen.

Nur falls die endovaskuldre Therapie nicht mdglich ist, kommt alternativ auch eine
chirurgische Versorgung, z.B. durch Clipping des versorgenden Gefalles oder Banding des

Aneurysmas in Frage.

Abbildung 10: Links Kontrastierung eines Typ Il Endoleaks nach retrograder Sondierung der A.
mesenterica inf. Rechts Embolisation des Endoleaks durch Injektion des rontgendichten
Fliissigembolisats Ethylen-Vinyl-Alkohol Copolymer.
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2.4 3D Druck

In einer friiheren Arbeit war ein Modell der humanen Aorta per Hand aus Silikonkautschuk
gefertigt worden. Das Verfahren war zwar preisglnstig und reproduzierbar, insgesamt aber
sehr aufwendig. In den letzten Jahren hat der 3D Druck das grof3e Feld des Rapid Prototyping
erobert. Da die Daten fiir das zu erstellende dreidimensionale Modell digital vorliegen, ist es
sehr einfach mdglich, das endgultige Modell mittels 3D Druck zu fertigen.

Der 3D Druck unterscheidet verschiedene Verfahren, welche sich hinsichtlich verarbeitbarer
Materialien, Materialeigenschaften, Detailauflésung und Kosten teilweise erheblich
unterscheiden. Fur die vorliegende Arbeit wurden Drucke in der Stereolithographie-Technik

und in der Fused Deposition Modeling Technik gefertigt und miteinander verglichen.

2.4.1 Stereolithographie

Die Stereolithographie (STL) bezeichnet ein Verfahren bei dem ein dreidimensionales Modell
durch schichtweise Materialisierung in flissigem, UV-sensitiven Kunststoff erzeugt wird
(siehe Abb. 11). Der UV-sensitive Kunststoff befindet sich in flissiger Form in einem
transparenten Vorratsbecken. In dieses Becken wird von oben eine Bauplatte eingetaucht, an
der sich das 3D-Objekt materialisieren soll. Das 3D Objekt wird von einem Rechner in ein
Schichtmodell umgesetzt und die einzelnen Schichten mittels UV-Licht-Projektor (ber einen
geeigneten Reflektor, z.B. einen Spiegel, durch den Polymer-Vorratsbehélter gegen die
Bauplatte projeziert. Durch das UV-Licht polymerisiert das flussige Monomer an der
Bauplatte in der Form der jeweiligen Schicht aus. Nach einer kurzen Wartezeit wird die

nachste Schicht projeziert, bis das gesamte Objekt materialisiert wurde.
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2.4.2 Fused Deposition Modeling

Beim Fused Deposition Modeling (FDM) wird ein Kunststofffaden von wenigen Millimetern
Durchmesser in einer beheizbaren Schmelzdise bei 190 — 300°C geschmolzen. Das
Disenende hat einen Durchmesser von 0,2 — 0,8mm und bringt den fliissigen Kunststoff auf
eine Bauplatte auf. Das dreidimenionale Objekt wird auch hier von einem Steuerrechner in
Einzelschichten zerlegt und die Duse entsprechend den Konturen des Modells Uber die

Bauplatte bewegt (siehe Abb. 12).

: Polymer- auplatte
Vorratsbecken
(transparent) Wachsendes 3D Objekt

Fliissiges
Polymer
v B
[/ UV-Licht .
‘ B
Projektor

Reflektor (Spiegel)

Abbildung 11: Prinzip der Stereolithographie.
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Kunststott-Faden

In2
Dimensionen
vertahrbare
Schmelzdise

Bauplatte

Abbildung 12: Prinzip des Fused Deposition Modeling.
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3. Zielsetzung

Die geringe Frequenz von Eingriffen an den abdominellen Geféalien, die hohe Bandbreite an
mdoglichen Pathologien sowie das umfangreiche Spektrum an endovaskuldarem Material,
welches eingesetzt werden kann, macht es auch groflen Zentren schwer, das Team aus
Interventionalisten zu schulen und jederzeit die maximal mogliche Expertise, auch in den
Nacht- und Wochenenddiensten, vorzuhalten.

Die vorliegende Arbeit ist Teil eines groReren Projektes, dessen Ziel es ist, das Training und
die Simulation relevanter Eingriffe an realistischen GefédBmodellen und unter realen
Bedingungen mit echtem Materialeinsatz zu ermdglichen. Im Rahmen der vorliegenden
Arbeit sollte zunachst des Spektrum relevanter Eingriffe definiert und anschlielend mittels
CAD-Programm und unter Zuhilfenahme realer Pathologien eine kinstliche Aorta
abdominalis generiert werden, welche zum Teil bereits relevante Pathologien tragt bzw. dazu
geeignet ist, in einem zweiten Schritt Pathologien der nachgeschalteten Viszeralgefale zu
konnektieren. Es sollte perfundierbar sein um ein blutdhnliches Medium als Substrat einsetzen
zu konnen. Dabei wurde vor allem Wert auf eine mdoglichst groBe Zahl mdglicher
simulierbarer Pathologien gelegt. Anschlielend wurden verschiedene Verfahren des 3D
Drucks eingesetzt um das Modell zu produzieren und die verschiedenen Drucktechniken
hinsichtlich Realitdtsnédhe des Materials aber auch hinsichtlich der Kosten verglichen. Zuletzt
wurden einzelne Eingriffe an den Modellen von einem erfahrenen Interventionalisten
simuliert und die Mdglichkeiten sowie die Realitadtsnéhe ebenfalls verglichen.

Langfristiges Ziel des Projektes sollte es sein, eine grolle Zahl an komplexen Eingriffen unter

realen Bedingungen aber kostenglinstig zu simulieren bzw. zu trainieren.
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4. Material und Methoden

Das Spektrum der moglichen Eingriffe wurde zunéchst durch das Team der Interventionellen
Radiologie des Institutes fiir Klinische Radiologie am Standort Innenstadt festgelegt. Dieses

Spektrum diente als Grundlage fur die Analyse des Patientengutes der letzten 5 Jahre.

4.1 Fallauswahl

Zunéchst sollten einzelne CT-Bilder ausgewahlt werden, die mit Kontrastmittel in der
arteriellen Phase aufgenommen wurden. Ziel war es hier, eine gute Darstellung der relevanten
Viszeralgefal3e inklusive der oben bereits erwahnten Pathologien herauszufiltern, die spater
flir eine Umsetzung mit dem Laserdrucker geeignet waéren.

Hierzu wurde eine ,,RIS-*“ (= Radiologie Informations System) Suche durchgefiihrt und die
Daten mit der elektronischen Patientenakte ,,LAMP* (Linux Apache MySQL PHP), die
eigens von der LMU Minchen entwickelt wurde, verglichen. Mithilfe des RIS war es
mdoglich, mit einzelnen Suchbegriffen nur die Patienten zu erfassen, die innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes einem interventionell-radiologischen Eingriff an einer der relevanten
Arterien unterzogen wurden. Die Suchkriterien fir die Abfrage sind in Tabelle 3
wiedergegeben.

So sollten speziell alle Auffalligkeiten und Eingriffe der A. lienalis, der Aa. mesentericae

supp. und inff., des Truncus coeliacus und der Aa. renales herausgefiltert werden; umgekehrt

wurde nach Pathologien gesucht und Falle separiert, bei denen eines der relevanten Gefalie
betroffen war. Durch die Suche sowohl nach Geféalien als auch nach Pathologien stand eine

noch groRere Auswahl an potenziell verwendbaren Fallen zur Verflgung.
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Tabelle 3: Suchbegriffe fiir die RIS- und LAMP-Abfrage.

Suchbegriff

,,lienalis®

,,Milzarterie*

,,Milzarterien*

,»Milzruptur*

,,mesenterica‘“

,,coeliacus*

b3
,,renalis®

,Nierenblutung*

,Nierenruptur*

,,Nierenarterie

,,Nierenarterien‘

3

,»Aneurysma‘

,,Blutung*

»Ruptur®

3

,,Thrombose

,,Embolie*

,,.Dissektion

Samtliche Daten bezogen sich auf Patienten, die

im Zeitraum zwischen 1.1.2007 und

Informationen

31.12.2011 interveniert worden waren. Im Anschluss daran wurden alle

zwecks besserer Uberschaubarkeit in eine Excel-Tabelle tibertragen und nach entsprechender

Sortierung wurden alle Patienten mit den in Tabelle 4 wiedergegebenen Modalitaten

gesondert beurteilt.



Tabelle 4: Beschrankung der gefundenen Patienten auf die genannten Modalitaten.

Modalitat:

DS = Digital Subtraction Angiography

RF = Radio Flouroscopy

XA = X-Ray Angiography

Nachdem geeignete Félle durch Begutachtung der Fragestellungen und Diagnosen in den
elektronischen Akten vorausgewéhlt waren, wurden die zugehorigen CT-Bilder mittels des
Picture Archiving and Comunication System (PACS; Siemens Syngo Workflow, Siemens
Medical AG, Erlangen, Deutschland) einzeln gesichtet und bzgl. ihrer Verwertbarkeit fir das
geplante weitere VVorgehen beurteilt. Zuletzt blieben 3 Patienten Ubrig deren Anatomie als
Grundlage fiir die nachfolgende Segmentierung des GefalRbaumes geeignet war, und deren

Aufnahmen (ber eine ausreichende Bildqualitét verfiigten.

4.2 Segmentierung

Um aus einem Computertomogramm nur den kontrastierten Gefalbaum auszuschneiden und
um daraus anschlieend ein dreidimensionales Modell zu generieren bediente man sich der
sogenannten Segmentierung. Hierfur wurde eine kommerziell vertriebene Software verwendet
(Mimics,Innovation Suite, Materialise, Belgien), welche tber alle notwendigen Funktionen
verfligt, um auf komfortable Art und Weise die Segmentierung durchzufiihren. Die Software
gilt derzeit als Marktfuhrer. Sie wurde von der belgischen Firma Materialise eigens zu dem
Zweck entwickelt, 3D-Modelle aus Schnittbildern wie CT, MRT, etc. herzustellen [115].

Die Funktionsweise dieser Software liegt grundsétzlich im selbststdndigen Wiedererkennen

von Hounsfield Einheiten (HU). Die in einem Bild markierte Struktur (in diesem Fall eine
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Viszeralarterie) wird auf Grund ihrer Dichte in allen weiteren Schichten erkannt und ebenfalls
markiert. So entsteht ein dreidimensionales Bild.

Im Einzelnen besteht das VVorgehen in folgenden Schritten:

Zuerst mussen die Daten eines ausgewahlten Patienten in Mimics importiert werden, um hier
ein neues Projekt beginnen zu kénnen. Im Anschluss kann mit der Segmentierung begonnen
werden. Hierfiir wahlt man die Option ,,Dynamic Region Growing™; bei der Abweichung
werden bei Min 55 HU und bei Max 30 HU angegeben. AuBerdem ist darauf zu achten, dass
bei ,,Fill Cavities* und bei ,,Multiple Layer* jeweils ein Hékchen gesetzt wird. Geht man nun
mit dem Cursor auf eine bestimmte Struktur des CTs, wird ein Seed Point erzeugt. Er
entspricht der jeweiligen Hounsfield Einheit dieser Struktur. Klickt man diese dann mit der
linken Maustaste an, so wird in allen Schnittbildschichten die Struktur und alles Umliegende,
das nicht mehr als 55 HU unter und 30 HU (ber dem Seed Point liegt, grun markiert. Die
markierten Bildflachen dienen nun als Grundlage fir das 3D-Modell, indem sie aus dem Rest
des Bildes ausgeschnitten werden und anschlieBend alle so generierten zweidimensionalen
Schichten zu einem dreidimensionalen Bild des heraussegmentierten GefélRbaumes
zusammengesetzt werden.

Im Anschluss soll die Markierung in allen CT-Schnittbildern nachbearbeitet werden. Das
dient dazu, eventuell aufgetretene Fehler, wie nicht vollstdindig markierte Gefalle oder
unerkannte Bereiche, zu korrigieren. Hierzu wéhlt man die Option ,,Edit Masks®. Bei
,»Tolerance” sollte der Wert 4 und bei ,Impatience” 5 angegeben werden. Mdchte man
Markierungen hinzufiigen, so ist ,,Draw* zu markieren, wenn félschliche Markierungen
geloscht werden sollen, muss ,,Erase® gewéhlt werden.

Anschlieflend ist noch die Aktion ,,Smooth Mask‘ durchzufiihren.
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Abbildung 13: Importieren der Daten und Beginn der Segmentierung.

Fhe BE hoer Yoaroweie fed Fla Sagweddos sldon Mokl Bugddan Goa . Eqert Do R

A& -HLD IEI (%2 w IC 'HU“ SRR I 0w ,LSQ;':’}’:" News. ervnts Haegznn Hedood 1220 Saukd oo | 2

EERESER VAT O[S % 2R .
€ Y2 Mesananats | &)

[hovn T Tae [om |15
= ™3

EdR Masks
Tobsrwnoe bioaicme: & v O frgs O Thewezz

Tt
te ] [+ 3 [ 3| o nT ] L] |

1 1
AXEDHO§ =

23 tohts s e [ @0 | St |

b | i

[PTaxmJosn .

Abbildung 14: Nachbearbeitung der Markierungen.

Nun kann diese Maske in ein 3D-Modell umgerechnet werden. Dazu wird die Maske in der
linken Spalte zunéchst markiert. Dann wihlt man ,,Calculate 3D from Mask* und gibt bei
,,Quality optimal ein. Die Software errechnet dann aus den Markierungen aller CT-Bilder ein

dreidimensionales Modell, das im Bildschirm rechts unten erscheint.
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Meist weist dieses Modell zundchst noch einige UnregelmaRigkeiten oder kleine Locher auf.
Daher sollte es noch einmal nachbearbeitet werden. Dies geschieht in 2 Schritten:

Zuerst wahlt man die Option ,,Wrap*“. Als Angaben fiir ,,Smallest Detail* und ,,Gap Closing
Distance haben sich 0,75 mm und 1,50 mm bewadhrt. Diese Aktion Uberzieht das Modell
quasi mit einer erneuten diinnen Schicht und schlieRt eventuell noch immer vorhandene kleine

Licken.
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Abbildung 15: Errechnung eines 3D-Modells und Nachbearbeitung.

Zuletzt wird das Modell geglittet. Mit der Option ,,Smoothing™ sollen kleine Unebenheiten
entfernt werden. Als Angaben wurden bei unseren Modellen fiir ,,Iterations® 500 und fiir

»Smooth factor® 1,0000 ausgewéhlt.
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Abbildung 16: Glattung letzter Unebenheiten des Modells.

Das fertig ausgearbeitete 3D-Modell erscheint im Bildschirmabschnitt unten rechts und kann
nun so gedruckt oder aber zun&dchst mit Mimics oder einem anderen CAD Programm

weiterverarbeitet werden.
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Abbildung 17: Fertig berechnetes Modell.

Das finale Modell ist in Abschnitt 5 dargestellt.

4.3 3D Druck

Es sollten verschiedene Drucktechniken eingesetzt und die erzielbaren Ergebnisse hinsichtlich
Eignung, Bestandigkeit und Kosten verglichen werden. Zum Einsatz kommen sollten:
o Kommerzieller, hochstauflésender Druck mit transparentem, flexiblem Material
(HeartPrint Flex, Materialise, Belgien)
e Non-Kommerzieller Druck mit hochfestem, unflexiblem Kunststoff (VisiJet FTI1) auf

abteilungseigenem STL 3D-Drucker (ProJet 1500, 3D Systems, USA)
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e Non-Kommerzieller Druck mit semi-flexiblem (FlexiFill PLA, Formfutura, USA)
bzw. flexiblem (NinjaFlex, Fenner Drives, USA) Filament auf abteilungseigenem

FDM 3D-Drucker (Klon eines Artifex 2 Full Metal, 3DMakerworld, USA)

4.3.1 HeartPrint der Fa. Materialise

Da die Firma Materialise beziiglich des 3D-Drucks uber sehr variable Mdglichkeiten verfigt,
wie beispielsweise dem Anbringen von physiologisch realitatsnahen Plaques im GeféaBlumen,
wurden die Daten der vollstandig bearbeiteten CT-Bilder fur den Ausdruck mit einem
modernen, hochpreisigen 3D-Drucker zum Firmensitz geschickt. Dort wurde ein sehr
hochwertiges Modell aus einem physiologisch erscheinendem Kunststoff-Gemisch
angefertigt. Unser Modell wurde mittels des sogenannten HeartPrint® -Verfahrens hergestellt.
Dieses wurde von der Firma eigens zu dem Zweck entwickelt, weiche, flexible und hértere
Materialien in einem Modell zu vereinen. Als Material wird hierbei das ebenfalls speziell
entwickelte HeartPrint Flex verwendet [116]. Das Druckverfahren ist an das STL-Verfahren
angelehnt. Die Fa. Materialise wirbt im Speziellen mit der Anfertigung hochwertiger 3D
Modelle anhand medizinischer Bilddatensétze und will sich mit dem Angebot auf dem Markt
etablieren.

Der Druck mit HeartPrint ist technisch limitiert auf eine Bauraumgréf3e von 302 x 280 x 150
mm. Dies schrankt die Einsatzmdglichkeiten dieses Druckangebotes stark ein, da die
notwendigen GefaRabschnitte idealerweise auch die ganze Aorta umfassen sollten, was mit

diesem Verfahren aber nicht realisierbar ist.

4.3.2 STL-Druck mit VisiJet Pro

Abteilungsintern steht ein ProJet 1500 Drucker der Fa. 3D Systems zur Verfugung. Er arbeitet

nach dem STL Verfahren und erzeugt hochauflésende Drucke aus dem Material VisiJet FTI.
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Dieses ist nicht flexibel, die erreichbaren Auflésungen sind jedoch vergleichbar mit dem
HeartPrint Verfahren der Fa. Materialise.

Der Steuerrechner fligt dem Modell wahrend des Drucks Stltzstrukturen hinzu, welche nach

dem Druck noch entfernt werden miissen (siehe Abb. 18).

Abbildung 18: Fertig gedruckte GefafSmodelle aus VisiJet FTI, noch auf der Druckplatte haftend,
gedruckt mit ProJet 1500 von 3D Systems.

Als Besonderheit muss bei diesem Druckverfahren das Modell nach dem Druck in einer
speziellen Spulanlage von Resten des fliissigen Polymers befreit und anschlieBend in einem
UV-Oven fur 25 Minuten final ausgehartet werden. Nach der Trocknung und Entfernung des
Stlitzmaterials ist das Modell einsatzfahig [117]. Die Bauraumgrofie des ProJet 1500 Druckers
betragt nur 171 x 228 x 203 mm, was die Einsatzmoglichkeiten dieses Druckers fir das

Projekt ebenfalls einschrankt.
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Abbildung 19: UV-Hartung der Modelle.

4.3.3 FDM Druck mit FlexiFill und NinjaFlex auf Artifex 2 Full Metal

Da giinstige Drucker, die nach dem STL-Verfahren drucken, keine flexiblen Materialien
drucken konnen, sollte auch ein Druck mit dem FDM-Verfahren in den Vergleich einbezogen
werden, da im FDM-Bereich auch preisginstige flexible Druckmaterialien verfiigbar sind.
Der Nachteil des FDM-Verfahrens ist jedoch die im Vergleich zum STL-Verfahren geringere
Auflésung. Fast alle FDM-Drucker kommen aus dem Consumer-Bereich und sind insofern
preisginstig. Allerdings muss der Drucker fiir den Druck mit flexiblen Materialien in der
Lage sein, mit zwei verschiedenen Materialien gleichzeitig zu drucken, damit die
notwendigen Stltzstrukturen eingearbeitet werden kdnnen. Diese kdnnen verstdndlicherweise
nicht ebenfalls aus dem flexiblem Material bestehen. Zum Einsatz kam deshalb ein Klon des

kommerziell verfugbaren Druckers Artifex 2 Full Metal der Fa. 3D Makerworld (USA). Der
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Drucker wurde dahingehend modifiziert, dass er mit allen zu testenden flexiblen Materialien
zurechtkommt.

Mit diesem Drucker, dessen theoretische Auflosung 0,06mm bei einem Disendurchmesser
von 0,4mm betragt, sollten Modelle aus dem semi-flexiblen FlexiFill (Formfutura) bzw. dem
hochflexiblen NinjaFlex (Fenner Drives) angefertigt werden. Als Stutzmaterial diente im
Falle von FlexiFill das Material selbst, im Falle von NinjaFlex aber das wasserlosliche
Polyvinylalkohol PVA (Formfutura, USA). Wéhrend bei Drucken mit FlexiFill die
Stltzstrukturen per Hand entfernt werden muissen, kdnnen die PVA-Stltzstrukturen bei
Einsatz von NinjaFlex in einem lauwarmen Wasserbad innerhalb von 20 — 30 Minuten
vollstandig aufgeldst werden.

Die Bauraumgrofie des Artifex 2 Druckers betragt 156 x 310 x 223mm.
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Abbildung 20: Artifex 2 Full Metal Drucker. Der Liifter-Aufsatz der beiden Druckdiisen wurde
abgenommen um die beiden Schmelzdiisen sichtbar zu machen.

4.4. Versuchsaufbau und Anschluss der Pumpe an das Modell

Um das fertige Modell zu perfundieren und somit einen Kreislauf zu simulieren und das

Arbeiten am Geféltrainer erst moglich zu machen, wurde eine selbstansaugende Niedervolt-
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Durchlaufpumpe (SHURflo 12 V/ 6,5 I/m Bypass Dauerlauf, Herentals, Belgien) verwendet.
Diese erzeugt einen gleichméRigen, nicht pulsatilen Volumenfluss im Modell. Da ein
Gleichstrom notig war, wurde die Pumpe an ein Netzteil (VOLTCRAFT FSP-11312 Lineares
Labornetzteil, Labornetzgerat, Festspannung, 13.8 V/DC / 12 A 165 W, Hirschau,
Deutschland) angeschlossen, welches diesen erzeugen sollte. Desweiteren wurde zwischen
Netzteil und Pumpe ein Drehzahlsteller mit Drehzahlregler (Conrad 10-A-Drehzahlsteller fur
Gleichstrom-Motoren Bausatz 12 - 24 V/DC, Hirschau Deutschland) integriert, um die
Drehzahl der Pumpe stufenlos einstellen zu kénnen. So war es moglich, die Forderleistung
direkt zu kontrollieren. Als blutersetzendes Medium wurde destilliertes Wasser in einer 1:5
Mischung mit Glycerin (Glycerol 85%, Caesar & Loretz GmbH, Hilden, Deutschland) (1
Liter Glycerin auf 5 Liter Wasser) verwendet. In einer friheren Arbeit zeigte sich, dass bei
einer alleinigen Perfusion mit destilliertem Wasser teils starke Friktionen zwischen Katheter
und Gefalwand auftraten. Mit einem Zusatz von Glycerin lie sich dieses Problem
grolRtenteils beheben. Das Verhalten des Katheters im GeféRlumen schien bei einem
Verhéltnis von Glycerin zu Wasser von 1:5 am realitatsgetreuesten.

Zur Integration des Gefalmodells in das System wurde zundchst die noch weitlumige Aorta
mit einem Gummistopfen abgedichtet. In diesen wurde mittig ein Loch gestanzt und eine
Schlauchtiille aus Plastik eingebracht. Diese konnte durch einen Kunststoffschlauch mit dem
Wasser-Reservoir verbunden werden und stellte so den zuftihrenden Schenkel zum Modell
dar. Alle weiteren GefaRabgange wurden U(ber verschieden grofle Schlauchtillen mit
Schlauchstiicken verbunden. AnschlieBend wurden immer 2 dieser Schlauchstiicke mittels Y-
Schlauchtullen zusammengefasst, bis nur noch ein langerer Schlauch zuriick zum Reservoir
geleitet werden konnte und somit alle Abgénge als abflihrender Schenkel zusammengefasst
werden konnten.

Nach einem Testlauf zeigte sich jedoch, dass das abfuhrende Schlauchsystem mit dieser
Methode nicht dicht mit dem Modell verbunden werden konnte. Daher wurden dann anstatt

der relativ steifen Plastikschlauche weichere Silikonschlauche verschiedenen Durchmessers
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verwendet (Silikonschlauch, naturfarben-Meterware, verschiedene Durchmesser, Hans Kraeft
GmbH & Co. KG, Hude, Deutschland), um die Scherkréfte auf die Anschliisse bei der
Lagerung zu minimieren. Das Silikonmodell von der Fa. Materialise wurde auflerdem so an
das Schlauchsystem angeschlossen, dass die Silikonschlauche durch kurze Abschnitten aus
Kohlefaserronren  (Kohlefaserrohre,  verschiedene  Durchmesser, Gerhard  Faber
Funkfernsteuerungen - Modellbauartikel, Espelkamp, Deutschland) gestiitzt wurden. Die
Modellenden wurden auf3en durch einen Schrumpfschlauch (Conrad Electronic, Deutschland)
fixiert. So konnten die sproéden Enden des Mimicks-Modells zufriedenstellend abgedichtet
werden.

Bei dem VisiJet FT1-Modell sowie den beiden FDM-Modellen erwies es sich als ausreichend,
die Silikonschldauche Gber die GeféaRstiimpfe zu stecken und dann mit selbstverschweiendem

Klebeband (Kraftband "Superdicht”, Werkzeuge RoNa, Dusseldorf, Deutschland) oder mit

Schrumpfschlduchen zu fixieren.

Abbildung 21: Versuchsanordnung im Angiographie-Raum.
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Abbildung 22: Fertig vorbereitetes Modell unter dem Bildwandler.

Op-Miintel

Abbildung 23: Anordnung von links nach rechts: Fliissigkeitsreservoir, Drehzahlsteller, Pumpe,
Netzteil.
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Abbildung 24: Anschlussvorbereitung beim HeartPrint-Modell. Silikonschlduche werden mit
kleinen Abschnitten aus Kohelfaserrohr gestiitzt in die Anschliisse gesteckt und das Ganze dann
mit Schrumpfschlauch fixiert.




Abbildung 25: Fertig angeschlossenes Mimics-Modell.




Abbildung 26: Anschlussvorbereitung fiir das VisiJet FTI-Modell sowie die FDM-Modelle aus
FlexiFill und NinjaFlex. Silikonschlauche werden tber die Anschliisse gesteckt und anschlief3end
mit selbstverschweifiendem Gummiband oder Schrumpfschldauchen fixiert.




Abbildung 27: Das fertig angeschlossene ProJet Modell.

4.5 Versuchsablauf

Bevor das erste Testtraining stattfinden konnte, wurden Testdurchl&ufe durchgefihrt, in denen
die Modelle aufgebaut und mit einem Spitzendruck von 90 mmHg perfundiert wurden. So
sollte die Dichtigkeit, sowie Visualisierungseigenschaften wie  beispielsweise
Rontgendurchléssigkeit oder Verteilung des Kontrastmittels im System Gberpriift werden.

In einem ersten Testlauf nur mit dem Silikonmodell von Mimics fiel schnell auf, dass einige
Verbindungen der GefalBenden mit den Kunststoffschlduchen undicht waren und zu viel
Perfusionsflissigkeit verloren ging. Um die Bedingungen dahingehend zu verbessern und das
System mdglichst abzudichten, wurden dann andere Materialen wie etwa weichere

Silikonschl&uche verwendet, um die Scherkrafte bei der Lagerung moglichst gering zu halten.
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Aulerdem kamen speziell abdichtende Verbindungsstiicke und ein selbstverschweiRendes
Klebeband zum Einsatz.

In einem zweiten Test war das Silikonmodell zunachst dicht. Nach wenigen Sekunden mit
Spitzendruckperfusion von 90 mmHg, was anndherungsweise dem Mitteldruck im
menschlichen Kreislauf entsprache, riss das Material jedoch im Bereich des Endoleaks ein.
Das ebenfalls aufgebaute Kunststoff-Modell, das mit dem klinikeigenen 3D-Drucker gefertigt
worden war, zeigte keine solchen Defizite im Bereich der Dichtigkeit. Nach einer
probeweisen RoOntgendurchleuchtung zeigte sich aber, dass die gut abdichtenden
Verbindungsstucke relativ rontgendicht waren und durch die kurzen Gefdlabgénge sehr
zentral projiziert wurden. Dadurch ergab sich eine teilweise eingeschrankte Sicht auf
relevante Strukturen.

Dieses Problem wurde beseitigt, indem neue Modelle gedruckt wurden, bei denen die
GefaBRstumpfe verldngert wurden, sodass das rontgendurchléssige Material des Druckers bis

moglichst nahe an den Bildrand reichte.

4.6 Simulierte Eingriffe und Evaluation

Die 3D Modelle wurden nach erfolgreichem Anschluss an das Perfusionssystem von einem
erfahrenen interventionellen Radiologen unter realen Bedingen mit Fluoroskopie evaluiert
und die verschiedenen Eingriffe simuliert. Unter anderem wurde in das Gabelaneurysma des
Truncus coeliacus ein selbstexpandierbarer gecoverter Stent implantiert In das Aneurysma der
A. renalis wurde ein selbstexpandierbarer Stent implantiert und anschlielend das verbliebene
Lumen des Aneurysmas mit Coils embolisiert. Hier galt es insbesondere den steilen Winkel
des Gefallabganges zu tiberwinden und den Stent zielgenau zu platzieren. Der Abgang der A.
mesenterica superior sollte mit einem ballonexpandierbaren gecoverten Stent versorgt

werden. Das simulierte Endoleak sollte mit dem Flussigembolisat Onyx teilembolisiert
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werden. Die linke A. iliaca communis sollte mit einem Vascular Plug embolisch verschlossen

werden.

Die Modelle sollten nach verschiedenen Faktoren bewertet werden:
1. Grundsétzliche Eignung fur den Einsatzzweck

2. Eignung fir die Simulation der genannten Eingriffe

Fur Punkt 1 wurde ein Schulnotensystem von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht) verwendet und
aus allen Einzelbewertungen ein Summenscore berechnet. Bewertet wurden unter anderem:
- Fluoroskopische Visualisierung
- AnschlieBbarkeit an das Perfusionssystem
- Bestandigkeit (empfindlich fur Zerstérung)
- Haptik, Flexibilitat und Aufldsung der Modelle mit folgenden Unterpunkten:
o Detailauflosung
o Oberflachenstruktur (glatt oder rauh, geriffelt)
o Randkonturen (scharf oder ausgefranst)
o Kontinuitét der Oberflache (Locher in der Deckschicht)
o Flexibilitat (wie nah kommt die Flexibilitat an ein reales Gefal heran)

- Kosten der Modelle

Der Summenscore driickt die grundsétzliche Eignung des Modells aus und kann Werte
zwischen 9 und 40 annehmen, wobei ein niedriger Wert eine grundsatzlich bessere Eignung

ausdrickt.

Fur Punkt 2 wurden die 5 verschiedenen simulierbaren Eingriffe einzeln durchgefiihrt und
bewertet. Nach dem Schulnotensystem sollten dabei folgende Punkte beurteilt werden:

- Sondierbarkeit des Gefalles
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- Madglichkeit, die Fihrungsschleuse in das GefaR vorzubringen (abhdngig von den
Gleiteigenschaften des Materials)
- Madglichkeit, das Fremdmaterial prazise zu platzieren

- Realitatsnahe des simulierten Eingriffs

Aus den Werten flr die einzelnen Eingriffe wurde erneut ein Summenscore gebildet. Dieser

kann Werte zwischen 20 und 100 annehmen. Je geringer der Wert, umso besser ist das Modell

als Simulationsobjekt geeignet.
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5. Ergebnisse

5.1 Detailstruktur des entwickelten Aorten-Modells

Das im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Modell einer menschlichen abdominellen Aorta ist
in Abb. 28 dargestellt. Es wurde, wie bereits in Abschnitt 4 erwahnt, aus verschiedenen realen
Pathologien aus dem Patientengut des Institutes fir Klinische Radiologie der LMU Minchen
generiert. Die A. renalis dexter wurde blind endend ausgefihrt, um die Komplexitat des
Modells zu reduzieren. Die A. renalis sinister tragt ein Aneurysma in der Aufgabelung in
untere und obere Polarterie. Der Truncus coeliacus tragt ein Aneurysma in der Aufgabelung
in A. hepatica und A. lienalis. Die A. mesenterica superior ist offen angelegt. Hier sollen in
einem  AnschluBprojekt mesenteriale GefaRabschnitte angeschlossen werden, die
entsprechende Pathologien tragen, z.B. eine Blutung. Die infrarenale Aorta tragt ein
Aneurysma, welches bereits mit einem Stent-Graft versorgt wurde (nicht dargestellt). Es wird

ein Typ la Endoleak simuliert, welches in der kranialen Landungszone entspringt.

Abbildung 28: 3D-Darstellung des finalen Modells der menschlichen abdominellen Aorta mit den
anhiangenden Pathologien.
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Abbildung 29: Detailaufnahme der Gefafdmodelle aus VisiJet FTI. Vorne bereits nachbearbeitet,
hinten noch im Rohzustand.
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Abbildung 30: Detailaufnahme der Unterseite der Modelle, mit und ohne Support-Strukturen.

Abbildung 31: Links das Mimicks-Modell aus HeartPrint Flex und rechts das ProJet Modell aus
VisiJet FTI.
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Abbildung 32: Vergleich der 3 Modelle, die in die endglltige Versuchsauswertung
eingeschlossen werden konnten. Links: Druck aus VisiJet FTI; Mitte: Druck aus FlexiFill; Rechts:
Druck aus NinjaFlex.

5.2 Grundsatzliche Eignung der Modelle

5.2.1 AnschlieRbarkeit an das Perfusionssystem und Bestandigkeit

In einer vorbestehenden Dissertation wurde ein Modell der menschlichen Aorta handgefertigt
und seine Eignung als Trainingsgerét evaluiert. Dieses Modell war aus Silikon angefertigt
worden, die Gefdlenden konnten dicht mit dem zu- und abfiihrenden Schlauchsystem
verbunden werden. Grolites Defizit dieses Modells waren seine zu grofRen GefalRdurchmesser
im Vergleich zum menschlichem Kreilaufsystem, die sich aus der Handfertigung
zwangslaufig ergaben. So wollten wir in einer Weiterentwicklung lebensechte GefaBmodelle
mittels 3D-Druck herstellen und diese zur Anwenderschulung nutzen.

Zum einen fertigten wir mit Hilfe der Firma Materialise ein duRerst realitatsnahes Silikon-
Kautschuk-Modell an, das anatomisch korrekt war und die Pathologien detailgetreu

wiedergab. Auch Konsistenz, Wandstarke und Compliance entsprachen sehr genau denen
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einer realen menschlichen Aorta mit ihren Abgangen. Dahingehend erschien dieses Modell
also ideal. In den ersten beiden Testldufen, bei denen der Trainer mit diesem Modell
aufgebaut wurde, zeigte sich jedoch eine erhebliche Sprode des Materials. Folglich konnten
die Gefallenden zuerst gar nicht dicht mit den abfiihrenden Kunststoffschlauchen verbunden
werden; nach Optimierung der Bedingungen, wie schonende Lagerung durch weiche
Silikonschlduche oder besser abdichtende Verbindungsstlicke, war das Modell zun&chst dicht.
Nach einigen Sekunden Perfusion unter maximalem Druck (90 mmHg) riss das Material
jedoch im Bereich des Endoleaks ein, dieses Leck war anschlielend nicht mehr voll reparabel.
Insofern ist festzuhalten, dass das Modell von Mimics, hergestellt aus HeartPrint Flex (einem
Silikon-Kunststoff-Gemisch), flr ein Interventionstraining wie es von uns geplant ist, nicht
als geeignet angesehen werden kann. Das verwendete Material erscheint zu rissig, um einem
Perfusionsdruck von 90 mmHg standzuhalten, des Weiteren gestaltete sich die Herstellung
einer wasserdichten Verbindung zwischen den Gefdllenden des Modells und einem
Schlauchsystem sehr schwierig, da auch hier wieder durch ein leichtes EinreiBen der Rander
immer wieder kleine Lecks im Bereich der Konnexionen auftraten.

Das Uber den klinikeigenen Drucker hergestellte, unflexible Kunststoffmodell aus VisiJet FTI,
lieR sich in einem Testlauf problemlos abdichten. Auch nahm das Modell durch seine deutlich
hohere Stabilitat keinerlei Schaden, sodass hier eine generelle Eignung des Modells fir den
Versuchsaufbau und ein anschlielendes Interventionstraining zu verzeichnen ist. Gleiches
galt fiir die Modelle aus FlexiFill und NinjaFlex.

Die Ergebnisse der Bestandigkeitstests und Anschliebarkeitstests sind in Tabelle 8 am Ende

dieses Kapitels wiedergegeben.

5.2.2 Fluoroskopische und angiographische Visualisierung

Die Visualisierbarkeit durch Rontgenaufnahmen nativ und mit KM ist bei allen 4 Modellen

zufriedenstellend. Die Kohlefaserrohre, die aufgrund ihrer sehr guten Abdichtung als
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Verbindungsstiicke benutzt wurden, erwiesen sich jedoch im Testdurchlauf als zu
rontgendicht. Dadurch wurde teilweise die Sicht auf relevante Strukturen inakzeptabel
eingeschrankt. Dies betraf jedoch nur das Modell aus HeartPrint Flex, welches aufgrund des
Materialbruchs nicht in die abschlieBenden Versuche einbezogen werden konnte. Die Modelle
aus VisiJet FTI, FlexiFill, und NinjaFlex konnten direkt unter Zuhilfenahme von
selbstverschweilendem Klebeband mit den zu- und abfihrenden Silikonschlauchen
verbunden werden.

Generell sind alle 4 verwendeten Druckverfahren bzw. —materialien sehr rontgendicht,
weshalb die GefaBsilhouette deutlich sichtbar ist. Dies storte den Anwender im weiteren
Verlauf aber nicht, da auch in vivo die Gefalwand aufgrund von Kalzifikationen haufig als

solche erkennbar ist.

SAraty

Abbildung 33: Fluoroskopischer Vergleich der 3 Modelle aus VisiJet FTI (links), FlexiFill (Mitte),
und NinjaFlex (rechts).
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Abbildung 34: Mit Wasser gefiilltes, perfundiertes HeartPrint Flex Modell. Die
Kohlefaserrohrchen, die zur Stabilisierung des Anschlusses eingebracht wurden, sind deutlich
rontgendicht.
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Abbildung 35: Kontrastverstarkte Aufnahme des HeartPrint Flex Modells.
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Abbildung 36: Mit Wasser gefiilltes VisiJet FTI Modell.
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5.2.3 Haptik und Auflésung der Modelle

Neben der angiographischen Visualisierung sollte auch die Haptik, Flexibilitdt und
Detailauflosung der Modelle bewertet werden. Die einzelnen Bewertungspunkte und
Ergebnisse sind in Tabelle 8 wiedergegeben. Das Modell aus HeartPrintFlex wies die hdchste
Detailauflésung und eine sehr gute Flexibilitat auf. Aufgrund des Druckverfahrens FDM
wiesen die Modelle aus FlexiFill und NinjaFlex eine schlechtere Auflésung auf, was aber
nocht tolerabel war. Das Modell aus FlexiFill zeigte zudem Ldcher in der Deckschicht,

weshalb dieses Modell haufig Undichtigkeiten aufwies.

5.2.4 Kosten der Modelle

Als Grundlage fiir die Berechnung der Kosten pro Modell diente zum Einen die Rechnung des
Fremdanbieters Mimics, zum Anderen eine detaillierte Kostenkalkulation nach
Modellgewicht, Gewicht des Stitzmaterials sowie der Kosten des Materials pro
Berechnungseinheit. Die Modellgewichte wurden mit der Drucker-Software des jeweiligen
Druckes ermittelt und sind in Tabelle 5wiedergegeben. Das Ergebnis der Berechnung der

Modellkosten sind in Tabelle 7wiedergegeben.

Tabelle 5: Durch die Drucker-Software ermitteltes Gewicht des fertigen Modells, des
notwendigen Stiitzmaterials, sowie des gesamten Materialeinsatzes.

Druckverfahren STL | FDM

Gewicht Modell [g] 62 78

Gewicht Stutzmaterial [g] | 48 23

Gesamtgewicht [g] 110 | 101
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Fur den Druck mit HeartPrint liegen leider keine Detailinformationen vor, sodass nur die
Gesamtkosten angegeben werden konnen. Flr die Berechnung der Kosten der selbst
hergestellten Modelle wurden Durchschnittspreise der verwendeten Materialien angesetzt.
Alle selbst durchgefiihrten 3D Drucke wurden mit Stlitzmaterial ausgefiihrt. Fir das
hochflexible Material NinjaFlex wurde dabei das wasserldsliche Material PVA eingesetzt
(siene Tabelle 7). Be dem Druck mit dem semi-flexiblen FlexiFill wurde hingegen das
Material selbst als Stlitzmaterial eingesetzt, da dieses eine hohere Stabilitat besitzt und sich
deshalb selbst stutzen kann.

Neben den reinen Materialkosten wurden aber auch die Verschleil3kosten der Drucker, sofern
der Anschaffungspreis bekannt war, beriicksichtigt. Dabei wurde von einer durchschnittlichen
Lebensdauer bzw. Abschreibungsdauer von 3 Jahren ausgegangen. Die Wartungskosten pro
Jahr wurden ebenfalls berticksichtigt. Die VerschleiBkosten fiur die beiden klinikeigenen
Drucker sind in Tablle 6 wiedergegeben. Die Gesamtkosten pro Modell sind in Tabelle 7

wiedergegeben.

Tabelle 6: Vergleich der Verschleifs- und Wartungskosten der klinikeigenen Drucker bei einer
angenommenen Lebensdauer von 3 Jahren.

ProJet 1500 Artifex 2 Ful metal
Anschaffungspreis 12.000,00 1.887,80
Wartungskosten 500,- €/ Jahr 10,- € / 500 Druckstunden
Gesamtkosten 3 Jahre durchgehende Nutzung 13.500,00 2.219,00
Kosten pro Druckstunde 0,82 0,13
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Tabelle 7: Vergleich der Kosten pro Modell fiir die verschiedenen Druckverfahren.

HeartPrint VisiJet FTI NinjaFlex FlexiFill PVA Stlitzmaterial
Einheit Einheit Einheit Einheit Einheit

Druckart STL STL FDM FDM FDM
Gebindeart unbekannt Kartusche Spule Spule Spule
Gebindegrole unbekannt 2000 g 750 g 500 g 300 g
Preis/ Gebinde unbekannt 643,79 49,90 € 33,95 € 28,95 €
Einheitspreis unbekannt 032€ €/g 007€ €/g 007€ €/g 0,10€ €/g
Kosten Hauptmaterial / Modell  unbekannt 19,96 € 5,19€ 530€ 2,22€
Stltzmaterial erforderlich unbekannt J J J N/A
Kosten Stltzmaterial unbekannt 15,45 € 2,22€ 1,56 €
Materialkosten / Modell gesamt 1.500 € 35,41 € 7,41 € 6,86 €
Druckdauer [h] N/A 24 56 48 N/A
Verschleikosten / Modell 19,68 € 7,28 € 6,24 €
Gesamtkosten / Modell 1.500,00 55,09 € 14,69 € 13,10 € N/A

Das Modell aus HeartPrint Flex war mit Abstand das teuerste Modell in unserem Vergleich.
Am gunstigsten waren die beiden Modelle, die auf dem preisgunstigen FDM-Drucker
gefertigt worden waren. Anzumerken ist, dass bei dieser Aufstellung Personalkosten

unberticksichtigt bleiben.

5.2.4 Abschliel3ende Bewertung der grundsatzlichen Eignung

Die abschlieRende Bewertung der Modelle, ausgedriickt durch den Summenscore der zuvor
dargelegten Einzelbewertungen ist in Tabelle 8 wiedergegeben. Je niedriger der Score, umso
besser wird das Modell als geeignet bewertet, die zuvor definierten Anforderungen zu
erflllen.

Den schlechtesten Score hat das HeartPrint Flex Modell erreicht, was sich v.a. in der

Briichigkeit des Materials und den hohen Kosten begriindet. Den besten Wert hat das Modell
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aus NinjaFlex erreicht. Die Modellkosten sind gering, die Flexibilitat gut. Lediglich die

Detailauflésung ist geringer als bei den Modellen aus HeartPrint Flex und aus VisiJet FTI,

was dem Druckverfahren FDM geschuldet ist. Die fluoroskopische Visualisierung war jedoch

gut und somit fand sich in diesem Modell der beste Kompromiss aus Preis und Leistung.

Tabelle 8: Ergebnisse der verschiedenen Bewertungen der grundsatzlichen Eignung und
Berechnung des Summenscores.

HeartPrint Flex VisiJet FTI FlexiFill NinjaFlex

AnschlieRbarkeit 5 1 1 1
Bestandigkeit 5 1 1 1
Fluoroskopische 2 4 2 2
Visualisierung

Detailauflésung 1 1 2 2
Oberflachenstruktur 1 1 3 3
Randkonturen 1 1 4 2
Kontinuitat der 1 1 4 1
Oberflache

Flexibilitat 1 5 3 1
Gesamtkosten 5 2 1 1
Summenscore 22 17 21 14

1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht
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5.3 Eignung als Simulationsobjekt ftr endovaskulare Eingriffe

5.3.1 Fluoroskopische Visualisierung, Beschreibung und Bewertung der

simulierten Eingriffe

Nachfolgend werden die 5 mit dem Modell grundsatzlich simulierbaren Eingriffe kurz

beschrieben.

5.3.1.1 Stenting des Aneurysmas des Truncus coeliacus

Das Gabelaneurysma des Truncus coeliacus sollte mit einem selbstexpandierbarem

gecoverten Stent versorgt werden. Dadurch wird die A. lienalis ausgeschaltet (siehe

Abbildung 37). Hierzu wurde ein Fluency Stent der Fa. C.R.Bard eingesetzt, welcher sehr

haufig fir diese Indikation verwendet wird. Das Ergebnis der Beurteilung der Simulation

durch den erfahrenen interventionellen Radiologen ist in Tabelle 9 wiedergegeben.

Tabelle 9: Bewertung des Stentings des Truncus coeliacus.

HeartPrint Flex VisiJet FTI FlexiFill NinjaFlex
Sondierbarkeit des N/A 3 2 1
GefaBes
Fuhrungsschleuse N/A 4 2 1
einsetzbar
Prazision der N/A 1 1 1
Fremdmaterialplatzierung
Realitatsnéhe des N/A 4 3 1
simulierten Eingriffs
Zwischensumme N/A 12 8 4

N/A: Modell konnte nicht an der Auswertung teilnehmen.
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Abbildung 37: Versorgung eines Gabelaneurysmas des Truncus coeliacus mit einem
selbstexpandierbarem gecoverten Stent (Bard Fluency, 6 x 40mm; Pfeil).

5.3.1.2 Stenting des Abgangs der A. mesenterica superior

Der Abgang der A. mesenterica superior sollte mit einem ballonexpandierbaren gecoverten
Stent versorgt werden. Diese Stents werden zunehmend haufiger fir diese Indikation
eingesetzt; aufgrund ihrer groReren Rigiditat ist aber die Implantation hdufig erschwert. Zum
Einsatz kam ein Advanta V12 Stent der Fa. Atriummed (USA), in den MaRen 6 x 21mm. Das

Ergebnis der Bewertung des Eingriffs ist in Tabelle 10 wiedergegeben.
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Tabelle 10: Bewertung des Stentings der A. mesenterica superior.

HeartPrint Flex VisiJet FTI FlexiFill NinjaFlex
Sondierbarkeit des N/A 3 2 1
GeféBes
Fihrungsschleuse N/A 5 2 1
einsetzbar
Prazision der N/A 1 1 1
Fremdmaterialplatzierung
Realitatsnéhe des N/A 5 4 2
simulierten Eingriffs
Zwischensumme N/A 14 9 5

N/A: Modell konnte nicht an der Auswertung teilnehmen.

Abbildung 38: Stenting des Abgangs der A. mesenterica superior mit einem
ballonexpandierbaren gecoverten Stent (Advanta V12, 6 x 21mm; Pfeil)
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5.3.1.3 Stenting und Coil-Embolisation eines Gabelaneurysmas der A. renalis

Das Gabelaneurysma der A. renalis sollte in einem der beiden ausfuhrenden Gefalle mit
einem selbstexpandierbaren ungecoverten Stent versorgt werden, und anschlief3end Gber einen
zuvor eingebrachten Mikrokatheter der andere, nun Uberstentete Seitenarm mit
Embolisationsspiralen verschlossen werden. Hierzu wurde ein Astron Pulsar Stent (Biotronik
GmbH) mit den Malien 6 x 40mm sowie insgesamt 3 befaserte Embolisationsspiralen (Cook
MREye 15mm x 5cm) eingesetzt. Die Bewertung des Eingriffs ist in Tabelle 11

wiedergegeben.

Tabelle 11: Bewertung der Versorgung eines Gabelaneurysmas der A. renalis.

HeartPrint Flex VisiJet FTI FlexiFill NinjaFlex
Sondierbarkeit des N/A 5 3 1
Gefalles
Fihrungsschleuse N/A 5 2 1
einsetzbar
Prazision der N/A 2 1 1
Fremdmaterialplatzierung
Realitdtsnéhe des N/A 5 4 2
simulierten Eingriffs
Zwischensumme N/A 17 10 5

N/A: Modell konnte nicht an der Auswertung teilnehmen.
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Abbildung 39: Versorgung eines Gabelaneurysmas der A. renalis mit einem ungecoverten
selbstexpandierbaren Stent (Astron Pulsar 6 x 40mm; Pfeil) sowie mit 3 befaserten Coils im
liberstenteten Seitenast).

5.3.1.4 Embolisation eines Endoleaks nach aortalem Stenting mit Flissigembolisat

Zur Embolisation des simulierten Endoleaks nach aortalem Stentgrafting sollte zunéchst ein
Entry mit einem Diagnostikkatheter (4F) sondiert und anschlieBend das Endoleak
superselektiv mit einem Mikrokatheter sondiert werden. Anschliefend sollte unter realen
FluRbedingungen das Endoleak zumindest teilweise mit dem Flissigembolisat Onyx gefullt
werden. Die Bewertung des Eingriffs durch den Interventionalisten ist in Tabelle 12

wiedergegeben.
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Tabelle 12: Bewertung der Simulation einer Endoleak-Embolisation mit Fliissigembolisat.

HeartPrint Flex VisiJet FTI FlexiFill NinjaFlex
Sondierbarkeit des N/A 2 1 1
GeféBes
Fiihrungsschleuse N/A 2 1 1
einsetzbar
Prazision der N/A 1 1 1
Fremdmaterialplatzierung
Realitatsndhe des N/A 2 2 1
simulierten Eingriffs
Zwischensumme N/A 7 5 4

N/A: Modell konnte nicht an der Auswertung teilnehmen.

Abbildung 40: Embolisation eines aortalen Endoleaks nach aortalem Stent-Grafting mit dem
Fliissigembolisat Onyx (Pfeil).
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5.3.1.5 Verschluss der linken A. iliaca communis mit einem Vascular Plug

Verschliisse grof3er Blutleiter, insbesondere der Iliacalstrombahn sind nicht selten notwendig,
inshesondere vor aorto-monoiliakalem Stenting oder vor Uberstenting der A. iliaca interna. In
der Simulation sollte die linke A. iliaca communis mit einem 18mm Vascular Plug
verschlossen werden. Die Ergebnisse der Bewertung der Simulation sind in Tabelle 13

wiedergegeben.

Tabelle 13: Bewertung der Simulation eines Verschlusses der A. iliaca communis mit einem
Vascular Plug.

HeartPrint Flex VisiJet FTI FlexiFill NinjaFlex
Sondierbarkeit des N/A 1 1 1
GefaBes
Fuhrungsschleuse N/A 1 1 1
einsetzbar
Prazision der N/A 1 1 1
Fremdmaterialplatzierung
Realitatsnéhe des N/A 3 1 1
simulierten Eingriffs
Zwischensumme N/A 6 4 4

N/A: Modell konnte nicht an der Auswertung teilnehmen.
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Abbildung 41: Verschluss der A. iliaca communis links mit einem 18mm Vascular Plug.

Das Abschlussbild eines vollstandig behandelten Modells ist am Beispiel eines NinjaFlex

Modells in Abbildung 42 wiedergegeben.
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Abbildung 42: Vollstandig behandeltes NinjaFlex Modell.
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5.3.2 Abschliel3ende Bewertung der Simulationsmoglichkeiten

Der Summescore der Einzelbewertungen der Simulationsmdéglichkeiten mit den Modellen ist

in Tabelle 14 dargestellt.

Tabelle 14: Summenscore aus den Einzelbewertungen der verschiedenen Simulationen.

HeartPrint Flex VisiJet FTI FlexiFill NinjaFlex

Truncus coeliacus N/A 12 8 4
A. mes. Sup. N/A 14 9 5
A. renalis N/A 17 10 S
Endoleak N/A ! 5 4
A iliaca com. N/A 6 4 4
N/A 56 36 22

Summenscore — = = =

Das Modell aus HeartPrint Flex konnte an dieser Auswertung nicht teilnehmen, da es bei der
Vorbereitung zerstort wurde. Den besten Wert hat das Modell aus NinjaFlex erreicht, da es

aufgrund seiner guten Flexibilitat das Kathetermaterial sehr realitatsnah aufgenommen hat.
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6. Diskussion

Das Gebiet der endovaskuldren Gefallversorgung hat in den letzten Jahren eine enorme
technische Weiterentwicklung durchlebt. Dies hat dazu gefiihrt, dass die Indikationsspektren
noch breiter wurden und die Eingriffe teilweise sehr komplex. Da diese Eingriffe, wie z.B.
Embolisationen gerechnet auf den einzelnen Interventionalisten eines Klinikums aber immer
noch von geringer Zahl sind, sie aber dennoch auch im Nacht- und Wochenenddienst
angeboten werden mdissen, sieht sich eine entsprechende Abteilung fir Interventionelle
Radiologie vor die Herausforderung gestellt, diese Eingriffe auf gleichbleibend hohem
Qualitatsniveau anzubieten. Dies kann bei geringem Patientenaufkommen nur durch
Simulation relevanter Eingriffe gewahrleistet werden.

Die bisher verfuigbaren elektronischen Simulatoren haben zwar inzwischen ein sehr hohes
Niveau erreicht, haben aber den Nachteil, nur den eigentlichen Eingriff zu simulieren, und das
Material und die spezielle Situation vollkommen auller Acht zu lassen. Das spezielle
Verhalten des Materials und die Besonderheiten, die unter realen Bedingungen mit
Rontgenfluoroskopie zum Tragen kommen koénnen, bleiben unbericksichtigt und kdnnen den
Ungelbten in schwierige wenn nicht gar gefahrliche Situationen bringen.

Es liegt folglich nahe, derartige Eingriffe an perfundierten Gefallmodellen unter
Zuhilfenahme der vorhandenen Rontgenfluoroskopie und mit realen Kathetermaterialien zu
simulieren. Die vorliegende Arbeit ist das Ergebnis eines Teilprojektes eines groReren
Forschungsvorhabens, das zum Ziel hat, kostengiinstige und leicht reproduzierbare
GefalBmodelle zu erzeugen, um an diesen die genannten Simulationen durchzufihren.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollte hierzu zundchst analysiert werden, welche
Eingriffe am abdominellen Geféalisystem entweder aufgrund ihrer Haufigkeit oder aufgrund
ihrer Komplexitat fur das Training der Mitarbeiter relevant sind. Anschlielend sollte eine

Methode entwickelt werden, aus Computertomographien realer Patienten digitale 3D Modelle
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zu generieren, die sich mittels 3D Druck in ein reales GefaBmodell umsetzen lassen.
AnschlieBend sollten verschiedene, derzeit auf dem Markt verfugbare 3D Drucker bzw.
Drucktechniken angewendet und die so erstellten Modelle hinsichtlich ihrer grundsatzlichen
Eignung bzw. ihrer Eignung fur die Simulation bewertet werden.

Die Analyse des Patientenaufkommens der Abteilung flr Interventionelle Radiologie am
Standort Innenstadt des Klinikums der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen ergab, dass
neben den Blutungsembolisationen, die allein aufgrund ihrer Haufigkeit relevant sind, aber
aufgrund ihrer Einfachheit nicht unbedingt trainiert werden mdissen, vor allem die
Behandlung komplexer Aneurysmen, die Behandlung der GefélRabgange der Viszeralarterien
sowie die Behandlung von Endoleaks nach aortalem Stent-Grafting ausreichend selten und
doch komplex sind, um trainiert werden zu mussen, will man eine entsprechende permanente
Verfugbarkeit gewahrleisten.

Nach Durchsicht des Patientenguts konnten Musterfalle mit besonders einschlégigen
Anatomien identifiziert werden, die anschlielend in das zu erstellende 3D Modell
eingeflossen sind. Durch Einsatz einer kommerziellen Segmentierungssoftware (Mimics) war
die Herausfilterung des arteriell kontrastierten Gefalbaumes aus geeigneten CT-Datensétzen
sehr einfach und wird im Rahmen der Arbeit beschrieben. Auf diese Weise konnte digital ein
Abschnitt der abdominellen Aorta designed werden, der verschiedene vaskulare Pathologien
tragt, unter anderem komplexe Gabelaneurysmen des Truncus coeliacus und der A. renalis
sinistra, sowie ein Typ la Endoleak nach aortalem Stent-Grafting. An diesem Modell kann
sowohl der Einsatz rigider gecoverter Stents als auch das stentgeschutzte Coiling und der erst
seit kurzem relevante Einsatz von Flissigembolisaten zur Therapie der Endoleaks trainiert
werden. Zudem kann an einer der beiden Aa. iliacae communes der Einsatz eines Vascular
Plugs gelibt werden.

Das digitale Modell wurde nun mittels 3D Druck realisiert. Zum Einsatz kamen sowohl ein
kommerzieller Druckservice, der hochauflésende und hochflexible 3D Modelle erzeugen

kann, als auch medium und low cost Desktop Drucker, die inzwischen auf dem Consumer
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Martk erhéltlich sind. Die so erzeugten Modelle wurden sowohl hinsichtlich ihrer
grundsatzlichen Eignung fur den genannten Einsatzzweck, als auch hinsichtlich Ihrer Eignung
zur Simulation der genannten Eingriffe von einem erfahrenen Interventionalisten beurteilt.

Die Desktop-Printer verwendeten sowohl das weit verbreitete FDM-Druckverfahren, als auch
das hochaufldsendere aber teurere STL-Verfahren.

In die Beurteilung der grundsétzlichen Eignung der Modelle flossen unter anderem deren
Detailgenauigkeit, Auflosung, Stabilitdt, Rontgensichtbarkeit und Flexibilitdt ein. In die
Beurteilung der Eignung zur Simulation der genannten Eingriffe vor allem die Realitatsnéhe
und deren Kompatibilitat mit den Kathetermaterialien.

Das teuerste, und als einziges kommerziell gefertigte Modell aus dem Material HeartPrint
Flex, welches sehr flexibel ist und eine hohe Detailtreue aufweist, konnte nicht in die
Simulation eingeschlossen werden, da das Modell sehr spréde war und nicht den Driicken der
Perfusionspumpe standhielt. Es konnte deshalb nur grundsatzlich beurteilt werden. Es
erreichte einen Summenscore von 22, was dem hochsten und damit schlechtesten Wert in der
vorliegenden Beobachtung entsprach. Der schlechte Wert begriindet sich tberwiegend durch
die Briichigkeit des Materials, und die Schwierigkeiten, es Uberhaupt an das Perfusionssystem
anzuschliel3en.

Es wurden 3 weitere Modelle mit abteilungseigenen Desktop-Druckern gefertigt, 2 nach dem
FDM-Verfahren, und eines nach dem STL-Verfahren.

Das STL-Modell (VisiJet FTI, ProJet 1500 Drucker) wies eine deutlich hohere Detailtreue auf
als die beiden FDM-Modelle, war aber aus unflexiblem Kunststoff gefertigt, sodass die
Realitatsnéhe stark gelitten hat. Zudem war das Modell sehr gut réntgensichtbar, was den
Eindruck wéhrend der Simulation doch deutlich beeinflusst hat. Dieses Modell belegte
deshalb nur den zweiten Platz (Summenscore von 17 Punkten) hinsichtlich dessen
grundsatzlicher Eignung, sowie den dritten Platz hinsichtlich der Eignung zur Simulation.

Die beiden FDM-Modelle wurden mit einem semi-flexiblen (FlexiFill) bzw. einem

hochflexiblen Material (NinjaFlex) gedruckt, was durchaus hohe Anforderungen an den 3D
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Drucker stellte. Drucker, die keinen sogenannten Direct-Drive Extruder haben, sind nicht in
der Lage, diese Materialien zu verarbeiten.

Das Modell aus dem hochflexiblen NinjaFlex hatte sowohl hinsichtlich seiner grundsatzlichen
Eignung als auch in der Simulation mit einem Summenscore von 14 bzw. 22 die besten Werte
der vorliegenden Beobachtung erzielt. Das Material ist kostenglinstig, sehr flexibel, und
erzeugt stabile Modelle, die einfach an ein Perfusionssystem angeschlossen werden kénnen.
Aufgrund seiner Flexibilitdt und Hydrophobie ist es ausreichend geeignet die genannten
Eingriffe zu simulieren.

Es konnte somit im Rahmen der vorliegenden Arbeit festgestellt werden, dass es mit
einfachen und preiswerten Mitteln moglich ist, aus dem typischerweise umfangreichen
Patientengut einer entsprechenden Abteilung geeignete Falle in ein Hybrid-Modell
einzuarbeiten, welches verschiedene komplexe Pathologien tragen kann und auf einfache und
kostengtinstige Weise mit giinstig zu erwerbenden 3D Druckern reproduziert werden kann.
Die vorgestellte Methode kann somit als geeignet beurteilt werden, das Problem des
Mitarbeitertrainings in interventionell-radiologisch téatigen Abteilungen zu l6sen und auf
breiter Basis komplexe Eingriffe ohne die Gefdhrdung von Patienten eintiben zu kdnnen.
Dadurch kann die permanente Verfligbarkeit des entsprechenden Know-Hows sichergestellt
und der Versorgungsauftrag des Klinikums relevant untersiitzt werden.

Kritisch muss angemerkt werden, dass das im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Modell nur
die stammnahen Anteile der Viszeralarterien enthélt und die Eignung des Verfahrens fir
weiter peripher lokalisierte Eingriffe erst noch im Rahmen einer Folgearbeit an einem
entsprechend erweiterten Modell evaluiert werden muss. In weiteren Schritten sollen dann die
Beckenstrombahn sowie die Beinstrombahn und die supraaortalen Aste folgen. Hierzu sind
aber 3D Drucker erforderlich, die Gber einen entsprechend gréReren Bauraum verfugen. Ein

entsprechendes Gerat wird derzeit in der Abteilung entwickelt.
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7. Zusammenfassung

Endovaskulére kathetergestutzte Eingriffe an den abdominellen Gefalen, z.B. zur
Blutungskontrolle, zur Ausschaltung viszeraler Aneurysmen, zur Behandlung des renalen
Hypertonus und der Mesenterialischdmie sowie zur Ausschaltung von Endoleaks nach
endovaskularer Aneurysmaversorgung sind auch an Krankenhdusern der hdchsten
Versorgungsstufe so selten, dass es fur die leistenden Abteilungen wie z.B. der
interventionellen Radiologie schwierig ist, zu jeder Zeit Interventionalisten mit ausreichender
Expertise vorzuhalten. Die bisher verfugbaren Trainingsmoglichkeiten an elektronischen
Simulatoren leiden unter hohen Kosten, geringer Verfiigbarkeit und technischen
Limitierungen, da das eingesetzte Material ebenfalls nur simuliert wird und
materialspezifische Besonderheiten insofern nicht einflieRen. Hospitationen an anderen
Abteilungen kdnnen das Problem nicht I6sen, da auch dort in der Regel die entsprechenden
Eingriffe selten sind, und die Abwesenheiten den Workflow belasten.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, nach Analyse des Eingriffsspektrums einer grof3en
interventionell-radiologischen  Abteilung eines universitaren Krankenhauses relevante
Eingriffe zu ermitteln und im weiteren Verlauf anhand realer Pathologien und Anatomien ein
dreidimensionales Modell einer menschlichen abdominellen Aorta zu generieren, welches
bereits zwei viszerale Aneurysmen und ein aortales Endoleak tragt und es zukinftig erlaubt,
weitere, nachgeschaltete viszerale Pathologien anzuschlieRen. Es sollte an ein Pumpensystem
angeschlossen werden kénnen, um damit unter realen Bedingungen im Eingriffsraum und
unter Durchleuchtung mit realen Kathetermaterialien die entsprechenden Eingriffe zu
simulieren. Neben der Entwicklung des Modells sollten zudem verschiedene 3D
Druckverfahren hinsichtlich Ihrer Eignung fur das Projekt und deren Kostenstruktur analysiert
werden und zuletzt die Realitidtsndhe des Modells sowie dessen Eignung fur den genannten

Anwendungszweck untersucht werden.
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Es zeigte sich, dass das entwickelte Modell die genannten und teilweise sehr komplexen
Pathologien der Aorta und der Viszeralgefale sehr gut abbildet und die Simulation des
Eingriffs unter Durchleuchtung und mit echten Kathetern méglich ist. Da die Modelle
wahrend des Trainings automatisch zerstort werden, war die Kostenstruktur wesentlicher
Bestandteil der Beobachtung. Die verglichenen 3D Druckverfahren (2 verschiedene STL-
Verfahren sowie 2 verschiedene FDM-Materialien) unterschieden sich teilweise erheblich in
ithren Kosten und ihrer Eignung. Ein ebenso hochpreisiges wie hochauflésendes und
realistisch flexibles kommerziell gefertigtes 3D Modell bestand den Test nicht. Grund war die
geringe Bestandigkeit des Materials. Gunstige Modelle, welche mittels FDM-Druck auf
preisglnstigen 3D Druckern aus dem Consumer-Bereich erzeugt wurden, waren bestandig
genung um den Anforderungen zu gentigen und erzeugten eine ausreichende Realitdtsndhe um
als Trainingsinstrument dienen zu kdénnen.

Der low-cost 3D Druck kann somit auf kostengiinstige Weise die Maoglichkeiten der
Mitarbeiterschulung auf dem Gebiet der endovaskuldren Intervention deutlich verbessern,
wobei sich der finanzielle und technische Aufwand in akzeptablen Grenzen hélt. Das
entwickelte Modell wird in AnschluBprojekten nun dahingehend weiterentwickelt, dass auch
periphere viszerale Pathologien generiert und mit dem Modell verbunden werden kdnnen. Es
wird fester Bestandteil des Ausbildungskonzepts in interventioneller Radiologie am

durchfiihrenden Klinikum werden.
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