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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Katheterintervention im frihen Kindesalter spielt aufgrund stetiger Fortschritte der
interventionellen Kardiologie eine immer groRer werdende Rolle bei der Behandlung
von angeborenen Herzfehlern. Dabei erfordert die Durchfuhrung einer derartigen
Intervention eine langwierige Ausbildung zum Erwerb der praktischen Fertigkeiten und
ein detailliertes Verstandnis der angeborenen Herzfehler. Ebenso wichtig wie der
Einsatz von Modellen und der Durchfuhrung der Simulationen ist deren Evaluation. Fur
eine gezielte Weiterentwicklung der Modelle und des Trainingsablaufs ist eine
Bewertung durch die Teilnehmenden essenziell Eine Fragebogenevaluation
ermoglicht die subjektive Einschatzung der Teilnehmenden hinsichtlich ihrer
Zufriedenheit, der praktischen Fertigkeiten nach der Ubung sowie der Vermittlung von
Verbesserungsvorschlagen oder Wunschen. Ziel dieser Arbeit war es, bewerten zu
konnen, inwieweit die neu entwickelten 3D-Modelle angeborener Herzfehler das
Verstandnis der anatomischen Gegebenheiten erleichtern, ein einfaches Erlernen der

Herzkathetertechnik ermoglichen und eine Trainingsmoglichkeit darstellen konnen.

Methodik

Die 3D-Modelle wurden in einem Prozess verschiedener Herstellungsmethoden
entwickelt. Fur eine realitatsgetreue Nachbildung wurden archivierte CT-Daten von
Patient*innen mit angeborenen Herzfehlern mit einer 3D-Software bearbeitet und
anschliefend mit einem 3D-Drucker (Keyence Agilista, 3200 W) gedruckt. Insgesamt
wurden Modelle des gesunden Herzens sowie des persistierenden Ductus arteriosus
(PDA), des Vorhofseptumdefekts (ASD), des Ventrikelseptumdefekts (VSD), der
Pulmonalklappenstenose (PS), der Aortenklappenstenose (AS) und der
Aortenisthmusstenose (ISTA) hergestellt. Die Modelle konnten im Rahmen von
Simulationskursen  begutachtet und die Behandlung der Herzfehler im
Herzkatheterlabor unter realen Bedingungen getestet werden. Teilgenommen haben
sowohl Studierende als auch angehende und fertige Kinderkardiolog*innen mit keiner,
wenig oder viel Erfahrung in der Intervention. Im Anschluss an die Ubung wurde jeweils
ein anonymisierter Evaluationsbogen ausgeteilt. Die Teilnahme war freiwillig. Der
Fragebogen enthielt Fragen zu den Modellen, der Eignung der Modelle fur den Erwerb
praktischer Fahigkeiten und das Erlernen einzelner Schritte der Katheterintervention

sowie den Zukunftsaussichten und der Einschatzung der Ubungsmodalitat. Mithilfe



offener Fragen konnten zudem Verbesserungsvorschlage und Anmerkungen
registriert werden, mit denen die Modelle und der Kursablauf stetig weiterentwickelt

wurden.

Ergebnisse

Das Feedback zu den Simulationskursen und den gedruckten 3D-Modellen war
insgesamt sehr positiv. Alle Teilnehmenden gaben an, dass sie Ubungen am Modell
grundsatzlich hilfreich finden und sich in der Zukunft weitere Hands-on Kurse
beziehungsweise mehr Ubungen am Modell wiinschen. Die Teilnehmenden gaben
ebenfalls an, dass die Modelle realitatsnah sind und dabei helfen, die Anatomie zu
verstehen. Die Teilnehmenden aller Erfahrungsstufen waren sich zudem einig, dass
sie durch die Ubung am 3D-gedruckten Herzmodell mehr Sicherheit bei der
Intervention am Patienten bekommen wurden. Im Rahmen der freien Kommentare ist
die Realitatsnahe und die gute Lernatmosphare besonders aufgefallen.
Verbesserungsbedarf bestehnt demnach vor allem bei der GruppengrofRe und dem

Zeitmanagement.

Diskussion

Insgesamt zeigte sich ein groRes Interesse aller Teilnehmenden an den neuen 3D-
Modellen und deren praktischem Einsatz zur Aus- und Weiterbildung im
Herzkatheterlabor. Besonders fur die Studierenden ohne Erfahrung im
Herzkatheterlabor oder junge Assistenzarzt*innen in Weiterbildung stellt es eine gute
Gelegenheit dar, den Aufbau und die Funktionsweise einer Katheterintervention erklart
zu bekommen und nachvollziehen zu konnen. Die Visualisierung der Anatomie
angeborener Herzfehler kann durch die realitatsnahe Darstellung der 3D-Modelle
gefordert werden. Anhand der Evaluation zeigt sich die hohe Akzeptanz der
Teilnehmenden gegeniiber praktischen Ubungen und der Verwendung von 3D-

Modellen zu Ausbildungszwecken.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Simulationstraining die klassische
Ausbildungsform nicht ersetzt, es kann den Lernprozess aber erleichtern und erheblich
unterstutzen. Besonders fur angehende Kinderkardiolog*innen bietet es daher einen

geeigneten Raum, um sich mit den Instrumenten vertraut zu machen, die praktischen



Fertigkeiten zu verinnerlichen und Sicherheit bei der Intervention am Patienten zu

bekommen.

Abstract

Background

Cardiac catherization in early childhood is constantly becoming more important
through steady development and progress in treating children with congenital heart
diseases. Such complex interventions require ongoing education and training to
internalize practical skills as well as cultivating a detailed understanding of the heart’s
defects. For constant development and optimization of the models and the setup of
hands-on training courses, feedback from participants is essential. Evaluation through
questionnaires enables a subjective assessment in terms of satisfaction, practical skills
after the exercise and communication of suggestions for improvement. This thesis
aims to evaluate to what extent newly developed 3D-models of congenital heart
diseases, as type of training, can simplify and support the understanding of anatomic

features of congenital heart defects and learning of catherization techniques.

Methods

3D-heart models were developed sequentially with various methods. To achieve
realistic models, archived CT-data of patients with congenital heart defects were edited
through a 3D-software and printed using a 3D-printer (Keyence Agilista, 3200 W).
Overall, models of a healthy heart, a heart with persistent ductus arteriosus (PDA),
secundum atrial septal defect (ASD), ventricular septal defect (VSD), pulmonary valve
stenosis (PS), aortic valve stenosis (AS) and an aortic isthmus stenosis (CoA) were
fabricated. As part of a series of hands-on training courses the models could be
examined in detail and tested in real life conditions. Both students and cardiologists
with varying levels of experience in catherization participated in the hands-on training.
At the end of each course an anonymous questionnaire was handed out. Participation
in the evaluation was voluntarily. The questionnaire contained items concerning the
structure of the models, the suitability of models to learn practical skills and steps of
catheter interventions as well as visions for the future and assessment of this type of
training. With the use of open questions proposals, proposals for improvement and

comments could be registered to help refine the models and the setup of the course.
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Results

Overall Feedback regarding the hands-on courses was positive. All participants stated
that training on models in general is helpful and that they wish to attend further hands-
on courses and training on models in the future. Also, all agreed that the models were
very realistic and can be helpful to get a better understanding of the anatomy. The
participants within all levels of experience agreed that training on models would provide
more security when treating patients in the catheterization laboratory (cath lab). Free
text comments showed especially the realism and positive learning environment to be
remarkable. There is however need for improvement in group size and time

management.

Discussion

In general, a growing interest in the newly developed 3D-printed models and their use
for practical hands-on training in a cath lab was noticed. Especially for students or
young doctors in training without any experience it proposes a good opportunity to get
to know the cath lab and the complex procedure of heart catherization. Visualization of
the anatomy of congenital heart diseases was promoted by the realistic presentation
of the 3D-models. Evaluation showed high acceptance for the practical training and

use of 3D-models for education purposes by all participants.

Conclusion

Simulation based training will not be able to substitute the classic form of education, it
can however ease and support the learning process. Especially cardiologists in training
can familiarize with the instruments needed, internalize practical skills and gain
security and self-consciousness in an appropriate environment before treating patients

in a catheterization laboratory.
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1. Einleitung

1.1 Angeborene Herzfehler
Angeborene Herzfehler oder auch ,congenital heart defects’ (AHF / CHD) sind definiert

als eine grobe, strukturelle Abnormalitat des Herzens oder der grol3en Gefalde, die zu
einer funktionellen Einschrankung fuhren kann (1). AHF sind mit Abstand die
haufigsten angeborenen Fehlbildungen, was in den Daten der European Surveillance
of Congenital Anomalies (EUROCAT) deutlich wird (2, 3). Die Pravalenz der
angeborenen Herzfehler liegt durchschnittlich bei etwa 9,1 pro 1000 Lebendgeburten
weltweit (4). Eine Metaanalyse von 260 Studien konnte zudem eine Zunahme der
Pravalenz zwischen 1970 und 2017 feststellen (5). Die haufigsten AHF sind in
absteigender Reihenfolge der Ventrikelseptumdefekt (VSD), der Atriumseptumdefekt
(ASD, Vorhofseptumsdefekt), der Persistierende Ductus arteriosus (PDA), die
Pulmonalklappenstenose (PS) und die Fallot Tetralogie (TOF). Der grof3te Zuwachs
der AHF zeigte sich in beiden Metaanalysen bei den ,mild CHD®, also den einfachen
AHF wie dem VSD, ASD und PDA. Auffallig ist auRerdem die unterschiedliche
Pravalenz der Kontinente. Demnach hat Afrika mit 1,9 - 2,315/ 1000 Lebendgeburten
die niedrigste Pravalenz weltweit. (4, 5) In Deutschland betragt die Pravalenz der AHF
1,08 %, auch hier treten die Septumfehlbildungen (VSD: 48,9 %, ASD: 17,0%), gefolgt
von der PS (6,1%) und dem PDA (4,3%) am haufigsten auf (6). Die globale Mortalitat
der AHF ist seit 1990 um 34 % gesunken, dennoch starben 2017 weltweit 261247
Menschen an den Folgen eines AHF, 69 % wahrend des 1. Lebensjahres und die

Mehrheit davon aus Landern mit niedrigem soziodemographischem Index (SDI) (7).

Prevalence per 10,000 births. Congenital heart defects - 1980 to 2019 - Mainz (Germany), Saxony-Anhalt (Germany) - Including genetic anomalies

per x 10,000 births

o P O O N U} > o o P O $ > & & $H e & N » & \J J D> > & o QA 3 &
FFLLFF T TS TSI TEF S L 55
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Abbildung 1: Pravalenz der angeborenen Herzfehler in Deutschland
Quelle: EUROCAT (3).
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1.1.1 Interventionelle Therapie der angeborenen Herzfehler

Seit der Etablierung der Herzkatheteruntersuchung konnen angeborene Herzfehler,
insbesondere die einfachen Formen, zunehmend interventionell behandelt werden.
Durch den stetigen Fortschritt konnen zudem immer mehr Fehlbildungen auf diesem
Weg korrigiert werden (8, 9). Diese Entwicklung erfordert eine Anpassung der
Ausbildung angehender Kinderkardiolog*innen (10) sowie ein kontinuierliches
Aufrechterhalten der Fahigkeiten (11). Unabhangig von der weiteren Spezialisierung
sollte jeder im Bereich der Kinderkardiologie ein Verstandnis fur das Konzept und den
Stellenwert interventioneller Katheterbehandlungen aufweisen und bei einem
Minimum an Herzkatheterinterventionen involviert gewesen sein (12). Fir die spezielle
Ausbildung in der Intervention ist das theoretische Verstandnis fur das Prozedere und
die sichere Ausfuhrung der praktischen Fahigkeiten wesentlicher Bestandteil (12).
Die Art und der Zeitpunkt der Behandlung angeborener Herzfehler ist abhangig von
der GroRe des Defekts und dessen Einfluss auf die Hdmodynamik. Daraus ergibt sich
die Notwendigkeit, Katheterinterventionen in allen Altersstufen und KorpergrofRen
durchfihren zu konnen. Angeborene Herzfehler mit einem initialen Links-Rechts-
Shunt konnen die Entstehung einer pulmonalen Hypertonie und damit ein
Eisenmenger-Syndrom verursachen. Das Risiko ist am grof3ten bei einem nicht
behandelten ASD, VSD oder PDA (13). Die Entstehung einer pulmonalen Hypertonie
mit der Eisenmenger-Reaktion als Endstadium tritt bei einem VSD oder grolRen PDA
haufiger auf als bei einem ASD. Um dies zu vermeiden, sollten besonders die VSDs
frihzeitig verschlossen werden. (14) Ein Verschluss des ASD sollte im fruhen
Kindesalter mit vier bis funf Jahren beziehungsweise bei der Diagnosestellung
erwogen werden, um der Entstehung von sekundaren Komplikationen wie der

pulmonalen Hypertonie und dem Eisenmenger-Syndrom vorzubeugen (15, 16).

Das Grundprinzip der Untersuchung im Herzkatheter (HK) umfasst die Punktion des
GefalRes mit einer Punktionskanule, dem Vorschieben eines Flihrungsdrahtes in das
Gefald und anschlieRender Entfernung der Kanule und Einflhren einer Schleuse uber
den Fuhrungsdraht. Nun kann anhand des Drahtes ein Katheter eingefuhrt werden.
Unter Rontgendurchleuchtung wird die Kontrastmittelangiographie genutzt, um den
Katheter zur Stelle der Intervention zu fuhren.

Ein wichtiger Schritt ist der Wechsel des Katheters Uber den Fuhrungsdraht. Dabei

wird der Katheter entfernt, ohne dass sich der Fuhrungsdraht in seiner Position
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verandert, und im Anschluss ein anderer Katheter Uber den Fuhrungsdraht
vorgeschoben.

Es existieren verschiedene Arten von Kathetern. Die Wahl des Katheters hangt von
den anatomischen Gegebenheiten und der Art der Intervention ab. Zu diagnostischen
Zwecken konnen anhand der Kontrastmittelangiographie die Gefalle und die
Herzanatomie beurteilt werden. Druckmessungen erlauben zudem die Beurteilung des
Ausmales einer pulmonalen Hypertonie.

Bei der interventionellen Therapie angeborener Herzfehler ist das Grundprinzip
identisch zu der diagnostischen HK-Untersuchung. Zusatzlich zur Diagnostik konnen
mit speziellen Instrumenten Defekte der Herzanatomie therapiert werden. Dabei ist je
nach Defekt sowohl ein venoser als auch arterieller Zugang notwendig. Das jeweilige
Verschlusssystem wird Uber einen Katheter zur Stelle der Intervention gebracht und
kann, nachdem es richtig positioniert wurde, vom Katheter gelost werden.

FUr die Behandlung eines Septumdefektes kann ein sogenannter Occluder verwendet
werden. Occluder sind eine Art Schirmchen-Verschluss, wodurch der Defekt des
Septums abgedichtet wird.

Die Behandlung einer Stenose, wie bei der Pulmonal-, Aorten, oder Isthmusstenose,
erfordert eine Aufweitung durch einen Ballonkatheter. Dieser wird Uber den
FUhrungsdraht Uber die Stenose hinaus vorgeschoben. Die Position kann durch
rontgendichte Markierungen am oberen und unteren Ende des Ballons verifiziert
werden. Die Dilatation erfolgt Uber einen Indeflator. Dabei wird der Ballon
druckkontrolliert und unter Rontgendurchleuchtung mit einer Natriumchloridlosung
gefullt. Dadurch entfaltet sich der Ballon und die Engstelle wird gleichmalig dilatiert.
Ist der Zieldruck erreicht, kann die Flussigkeit wieder abgelassen und der Katheter
entfernt werden.

Fir den Verschluss eines Persistierenden Ductus arteriosus wird ein Coil in den
Ductus eingebracht. Ein Coil ist eine kleine Metallspirale, die nach dem Einsetzen den
Ductus verschlief3t.

Eine genaue Beschreibung der jeweils notwendigen Schritte und der verwendeten

Systeme ist unter 1.1.3. beschrieben.
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1.1.2 Normale Herzanatomie

Das gesunde Herz besteht aus zwei Vorhofen (Atrium dextrum und sinistrum) und zwei
Herzkammern (Ventriculus dexter und sinister), die von einem Herzbeutel (Perikard)
umgeben sind. Die Herzbinnenraume werden durch die Herzscheidewand in eine linke
und eine rechte Herzhalfte geteilt. Die Herzscheidewand besteht aus zwei Teilen, der
Vorhofscheidewand (Septum interatriale) und der Kammerscheidewand (Septum
interventriculare). Das Herz besitzt aul’erdem vier Herzklappen, die den Blutfluss
regulieren. Zwischen Vorhof und Kammer befindet sich jeweils eine Segelklappe
(Atrioventricularklappe), rechts die Trikuspidalklappe und links die Mitralklappe.
Zwischen Ventrikel und Ausstrombahn befinden sich die Aortenklappe (links) und die
Pulmonalklappe (rechts), welche auch als Taschenklappe bezeichnet werden. In
seiner Lage im Thorax zeigt die Herzspitze (Apex cordis) nach links-unten-ventral,
wahrend die Herzbasis nach rechts-oben-dorsal zeigt. Der Standard der Lehre ist nach
wie vor die Praparation des Organs an einem Leichenspender, obwohl sich zeigt, dass
es virtuelle, 3-Dimensionale Alternativen gibt, die aulRerdem das Potential haben, das

Verstandnis fur abnormale Anatomien zu vermitteln (17).

Aorta

Obere Hohlvene
Lungenarterie

Lungenarterie .

Lungenvene
Lungenvene

Rechter Vorhof Linker Vorhof

Mitralklappe

Trikuspidalklappe Linke Herzkammer

Rechte Herzkammer ¥ | Aortenklappe
Untere Hohlvene B |

Pulmonalklappe

Abbildung 2: Anatomie des normalen Herzens
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.23 (18).

1.1.3 Anatomie und Therapie der angeborenen Herzfehler

Das Herz-Kreislaufsystem lasst sich aufteilen in einen groRen Korperkreislauf und
einen kleinen Lungenkreislauf. Im Korperkreislauf wird das Blut vom linken Ventrikel
Uber die Aortenklappe in die Aorta und dadurch bis in die Kapillaren der Organe
gepumpt. AnschlieRend flielt das Blut Uber das vendse System in die Vena cava
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superior und inferior bis in den rechten Vorhof zurtck. Im Korperkreislauf wird
einerseits der Korper mit Sauerstoff und Nahrstoffen versorgt, andererseits werden
Stoffwechselmetabolite und Gase abtransportiert. Der Lungenkreislauf beginnt im
rechten Ventrikel. Das Blut fliel3t Gber die Pulmonalklappe in die Pulmonalarterien und
durch die Lunge, bevor es uber die Pulmonalvenen in den linken Vorhof gelangt. Der
Lungenkreislauf hat die Funktion des Gasaustausches, um das Blut zu oxygenieren.

Eine weitere Aufteilung des Kreislaufsystems ist die Unterteilung in Hochdruck- und
Niederdrucksystem. Das rechte Herz (Vorhof und Ventrikel) ist dem
Niederdrucksystem zugeordnet, wahrend das linke Herz zu dem Hochdrucksystem
gehort. Durch die deutlich unterschiedlichen Druckverhaltnisse kommt es bei Fehlern
der Herzanatomie zur Umkehrung des Blutflusses in einem Teil des Systems. Man
spricht in diesem Fall von einer Shuntverbindung. Bei einem Rechts-Links-Shunt
gelangt sauerstoffarmes Blut zurick in den Korperkreislauf und mischt das
sauerstoffreiche Blut zu Mischblut. Es entsteht eine Zyanose, da das Gewebe nicht
mehr mit ausreichend Sauerstoff versorgt wird. Eingeteilt werden die Herzfehler
demnach auch danach, ob ein zyanotischer oder nicht-zyanotischer Herzfehler vorliegt

beziehungsweise ein Rechts-Links-Shunt oder ein Links-Rechts-Shunt auftritt.

Tabelle 1: Einteilung der angeborenen Herzfehler

zyanotisch nicht zyanotisch
o Fallot-Tetralogie e Ventrikelseptumdefekt (VSD)
e Transposition der grof3en e Persistierendes Foramen ovale (PFO)
Arterien e Vorhofseptumdefekt (ASD)
e Trikuspidalatresie e Persistierender Ductus arteriosus (PDA)
e Hypoplastisches e Aortenisthmusstenose (ISTA)
Linksherzsyndrom e Pulmonalklappenstenose (PS)
e Ebstein Anomalie e Aortenklappenstenose (AS)

Die relevanteste hamodynamische Folge des Links-Rechts-Shunts ist neben der
Volumenbelastung langfristig die Entwicklung einer pulmonalen Hypertonie und der
daraus resultierenden Eisenmenger-Reaktion (19). Die veranderten Druckverhaltnisse
bewirken eine irreversible Umkehr des Shunts zu einem Rechts-Links-Shunt und somit

einer Zyanose.
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1.1.3.1  Ventrikelseptumdefekt (VSD)

Das Septum interventrikulare besteht aus einem membrandsen (Pars membranacea)
und einem muskulosen (Pars muscularis) Anteil. Es trennt die linke und rechte
Herzkammer voneinander und ermdglicht so eine Trennung zwischen Lungen- und
Korperkreislauf auf Ebene der Ventrikel. Ein Ventrikelseptumdefekt ist durch die
International Society for Nomenclature of Paediatric and Congenital Heart Disease
(ISNPCHD) definiert als ein angeborener Herzfehler, bei dem ein Loch oder ein
Durchgang zwischen den Herzkammern besteht (20). Abbildung 3 stellt die
anatomischen Gegebenheiten und die Hamodynamik des Ventrikelseptumdefekts
schematisch dar. Bei einem relevanten VSD kommt es zu einem Links-Rechts-Shunt.
Der interventionelle Verschluss eines VSD wurde erstmals 1988 beschrieben (21).
Aufgrund der guten Erfolgsrate und geringen Komplikationen stellt dieser Ansatz
zunehmend eine Alternative zum operativen Standard dar (22-25). Das interventionelle
Vorgehen beinhaltet das Einbringen eines Schirmchenverschluss uber die
Leistenvene, welcher uber den rechten Vorhof, den rechten Ventrikel und durch das
Ventrikelseptum hindurch in den linken Ventrikel gefuhrt wird. Dort wird das
Schirmchen entfaltet und der Katheter so weit zurlickgezogen, dass das Schirmchen
richtig Uber dem Defekt positioniert ist. Im nachsten Schritt wird der Verschluss von

dem Katheter gelost und der Katheter wieder entfernt.

Linker Vorhof

Linke Herzkammer

Ventrikelseptumdefekt
(vsD)

Abbildung 3: Schematische Darstellung eines Ventrikelseptumdefekts
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.125 (18).
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1.1.3.2 Vorhofseptumdefekt (ASD)

Der ASD stellt eine angeborene Herzfehlbildung dar, bei der eine Verbindung
zwischen den Vorhofkammern besteht (20). Der ASD kann dabei weiter unterteilt
werden in einen ASD | (Ostium-primum-Typ) und einen ASD Il (Ostium-secundum-
Typ), auBerdem kann der seltenere Sinus venosus-Typ vorkommen (26). Beim ASD |
wachst das Septum primum nicht vollstandig mit dem Endokardkissen zusammen und
es bleibt das Foramen primum bestehen, wohingegen der ASD Il einen
unzureichenden Verschluss des Foramen Secundum bedeutet (27). Der ASD Il ist mit
75-80% deutlich haufiger als der ASD |, welcher ca. 15% der Vorhofseptumdefekte
ausmacht (28). Bei dem am haufigsten vorkommenden ASD Typ Il ist der Defekt im
Septum zentral gelegen und bietet daher die Maoglichkeit des interventionellen
Verschluss (29). ASDs mit einem geringen Durchmesser (<6mm) verschliel3en sich
haufig innerhalb der ersten zwei Lebensjahre spontan, auch groiere Defekte bis 9 mm
kbnnen sich in selteneren Fallen spontan verschlielen, wahrend ein
Spontanverschluss nach dem zweiten Lebensjahr sehr unwahrscheinlich ist und damit
eine Intervention oder Operation notwendig wird (30). Bei dem interventionellen
Verschluss eines ASD wird ein Schirmchenverschluss Uber die Leistenvene in den
rechten Vorhof, durch die Vorhofscheidewand hindurch, in den linken Vorhof
geschoben. Dort wird das Schirmchen entfaltet und mitsamt dem Katheter
zuruckgezogen, sodass sich der Verschluss vor dem Defekt positioniert. Nun wird der
Occluder vom Katheter gelost.

\ \ |
\ |
Rechte Herzkammer ™ ’ = |
— | Linke Herzkammer

Untere Hohlvene

Abbildung 4: Schematische Darstellung eines Vorhofseptumdefekts
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.47 (18).
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1.1.3.3 Persistierender Ductus arteriosus (PDA)

Der Ductus arteriosus ist pranatal eine wichtige Verbindung zwischen deszendierender
Aorta und Truncus pulmonalis zur Umgehung des Lungenkreislaufs. Nach der Geburt
obliteriert der Ductus innerhalb der ersten zehn Lebenstage. Bleibt der Ductus
arteriosus Uber das normale Alter des Spontanverschluss hinweg offen ist es per
Definition ein persistierender Ductus arteriosus, welcher meist distal gegenuber des
Abgangs der linken A. subclavia abgeht und in die Mundung der proximalen linken
Pulmonalarterie in den Truncus pulmonalis eingeht (20). Der Verschluss des PDA
erfolgt bei Neugeborenen zunehmend interventionell, bei alteren Kindern ist es bereits
die Methode der ersten Wahl (31). Fur die Behandlung des PDA ist es erforderlich
sowohl Uber das vendse als auch das arterielle System zu katheterisieren. Das Coil
wird dabei (iber die Aorta in den Ductus eingefiihrt. Uber das rechte Herz und somit
uber die Pulmonalarterie wird Kontrastmittel gespritzt, um das ganze angiographisch

darzustellen.

Abbildung 5: Schematische Darstellung eines persistierenden Ductus arteriosus
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S. 97 (18).

1.1.3.4 Pulmonalklappenstenose (PS)

Die Pulmonalklappenstenose ist definiert als eine Verengung oder Behinderung des
Blutflusses, welche als valvulare Stenose bei Sauglingen, Kindern und Erwachsenen
auftreten kann, aber auch als kritische hochgradige Stenose bei Neugeborenen zu
einer Hypoplasie des rechten Ventrikels fuhren kann (20). Das Verfahren zur
Behandlung einer Pulmonalklappenstenose wird Ballonvalvuloplastie genannt. Diese
Technik wurde zuerst 1982 beschrieben (32). Die Katheterintervention bietet eine
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sichere Alternative zu dem operativen Ansatz in der Therapie der
Pulmonalklappenstenose und wird seitdem vorrangig angewendet (33).

Die interventionelle Behandlung der Pulmonalklappenstenose erfordert einen
Ballonkatheter. Dieser kann von aul3en mit einer NaCl-Losung gefullt und somit
dilatiert werden. Der Ballonkatheter wird Uber die Leistenvene in den rechten Vorhof,
den rechten Ventrikel und schlieRlich bis in die Pulmonalarterie vorgeschoben. Nun
wird der Katheter so positioniert, dass die Markierungen, welche unter Durchleuchtung
sichtbar sind und den Anfang und das Ende des Ballons signalisieren, zentral Uber der
Stenose zu liegen kommen. Im nachsten Schritt wird der Ballon Uber den Indeflator
dilatiert. Unter Durchleuchtung Iasst sich der Fortschritt beurteilen und am Indeflator
der verwendete Druck ablesen. AnschlieRend erfolgen die Deflation und die
Entfernung des Katheters.

NAU

Aorta

<’ - -

‘ Lungenarterie

Rechter Vorhof

Pulmonalklappenstenose

Rechte Herzkammer ' l

Abbildung 6: Schematische Darstellung einer Pulmonalklappenstenose
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.107 (18).

Linke Herzkammer

1.1.3.5 Aortenklappenstenose (AS)

Die kongenitale Aortenklappenstenose wird von der DGPK-Leitlinie definiert als eine
Enge im Bereich der Aortenklappe. Diese kann zum einen durch eine Verschmelzung
von Klappensegeln und zum anderen durch eine Fehlanlage bedingt sein. (34) Ebenso
wie bei der Behandlung der Pulmonalklappenstenose, kann auch die
Aortenklappenstenose interventionell durch Ballonvalvuloplastie behandelt werden.
Hierbei wird der Ballonkatheter Uber die Leistenarterie bis Uber die Aortenklappe
hinaus vorgeschoben und entsprechend positioniert. Nun kann der Ballon dilatiert
werden und die stenosierte Aortenklappe aufweiten. Diese Behandlung erfolgt
allerdings nicht kurativ, sondern hat das Ziel, den Klappenersatz hinauszuzogern (34).
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Dennoch ist die interventionelle Therapie ein wichtiger Baustein in der Behandlung der
kongenitalen Aortenklappenstenose.

Lungenarterie

Biskupide
Aortenklappe

Abbildung 7: Schematische Darstellung einer Aortenklappenstenose
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.35 (18)

1.1.3.6 Aortenisthmusstenose (ISTA)

Die Aortenisthmusstenose beschreibt eine Enge des Aortenbogens zwischen dem
Abgang der linken A. subclavia und des Ductus arteriosus, dessen Durchmesser
weniger als 40% der Aorta ascendens ausmacht (20). Die erste erfolgreiche
Ballondilatation fand in 1982 statt (35). Seit dem hat das Verfahren besonders bei
Kindern und Jugendlichen an Bedeutung gewonnen (36). Die Ballondilatation erfolgt
druckkontrolliert anhand des Ballonkatheters und des Indeflators. Die Aorta wird dabei
retrograd uber die Leistenarterie sondiert (37). Anschliellend ist eine schrittweise
Aufdehnung bis auf den 2-3 fachen Stenosedurchmesser empfohlen (38).

\ W/

Abbildung 8: Schematische Darstellung einer Aortenisthmusstenose
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.33 (18)
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1.2 Prinzipielle Verwendung von Modellen

Modelle unterschiedlicher Art werden zu Ausbildungszwecken bereits vielseitig
eingesetzt. Besonders in der Luft- und Raumfahrt ist das Simulationstraining am
Modell seit Langem Standard, um die Qualitat und die Fahigkeiten der Pilot*innen auf
hohem Niveau zu bewahren. Das Simulationstraining als Erganzung wahrend der
Ausbildung wird dabei von den Teilnehmenden akzeptiert und zeigte zudem, dass ein
Training in individueller Geschwindigkeit den grof3ten Effekt hat (39).

Modelle kdnnen zum einen dabei helfen einen strukturellen Aufbau zu demonstrieren
und zu verinnerlichen, das dreidimensionale Verstandnis fordern und zudem eine
Simulation praktischer Handlungen erméglichen. Je nach Zweck des Modells kann der
Fokus dabei beispielsweise auf der Visualisierung, der Haptik oder der Moglichkeit,

praktische Handlungen nachzuahmen, liegen.

1.3 Verwendung von Modellen in der Medizin

Die Verwendung von Modellen in der Medizin gewinnt einen zunehmenden
Stellenwert. Bereits in der vorklinischen Phase des Medizinstudiums werden Modelle
genutzt, um den Studierenden sowohl Anatomie als auch Physiologie (40) ndher zu
bringen. In der klinischen Phase werden Modelle verwendet, um praktische
Fahigkeiten zu vermitteln. Sogenannte ,Skills-Labs‘ oder ,Simulationszentren‘ werden
seit einiger Zeit in die curriculare Ausbildung eingegliedert und sollen die praktische
Ausbildung der Studierenden unterstutzen (41). Fahigkeiten wie das Legen einer
Magensonde, vendse Blutabnahmen und das Legen von Venenverweilkanulen
konnen an 3D-Modellen gelbt werden. Aus kostenglnstigen und einfachen
Materialien konnen dabei bereits hilfreiche Simulationsmodelle entstehen, an denen
Technik und Handhabung von Instrumenten wie dem Endoskop gezielt trainiert
werden konnen (42). Es existieren andererseits aber auch fortgeschrittene
Simulatoren zum Erlernen von Laparoskopien, welche die Haptik und das visuelle Bild
simulieren (43).

In der Medizin ist das Simulator-Training besonders im Bereich der Notfallmedizin
etabliert. Besonders die Ablaufe der ACLS (Advanced Cardiac Life Support) kdnnen
effektiv an Simulationsmodellen trainiert werden (44). Realitatsgetreue Simulationen
von Szenarien im Schockraum, bei denen an einer Simulationspuppe trainiert wird,
sichern zudem die interdisziplinare Kommunikation, festigen die Ablaufe und erhdhen

damit die Qualitat der Patientenversorgung (45).
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1.4 3D-Modelle und 3D-Druck

3D-gedruckte Herzmodelle, auf Basis von CT-Daten, haben das Potential eine bessere
praoperative Planung, Lehre und die Entwicklung neuer medizinischer Instrumente zu
ermoglichen (46). Besonders in der Chirurgie finden die Modelle bereits vielfaltig
Verwendung zur praoperativen Planung, der Weiterbildung von Chirurgen durch
Simulationstraining und intraoperativer Orientierung (47). In der Neurochirurgie
werden die Modelle nicht nur fur die Planung sondern auch erfolgreich fur die
praktische Ausbildung der Chirurgen genutzt (48).

Im Bereich der angeborenen Herzfehler werden 3D-gedruckte Herzmodelle bisher
hauptsachlich fur die Planung und Simulation von komplexen chirurgischen Eingriffen
verwendet, weniger haufig auch fur die Planung interventioneller Eingriffe (49). Es gibt
jedoch Berichte Uber den erfolgreichen Einsatz individueller 3D-gedruckter
Herzmodelle fur die praoperative Planung von Herzkatheterinterventionen und die
Wahl passender Verschlusssysteme (50). Der Einsatz solcher Modelle fur die
Ausbildung von Kinderkardiolog*innen im Herzkatheterlabor ist bisher kaum
beschrieben.

3D-gedruckte  Herzmodelle bieten zusatzlich weitere Vorteile in der
Patientenversorgung. Sie konnen unter anderem die Kommunikation zwischen
Arzt*innen und Patient*innen beziehungsweise Eltern von Kindern mit angeborenen
Herzfehlern verbessern und das Verstandnis fur die Fehlbildungen fordern (51, 52).
Der aktuelle Stellenwert der 3D-gedruckten Modelle ist jedoch eher unterstutzend, da
es noch einige limitierende Faktoren gibt, wie eine Ubersichtsarbeit (iber den Nutzen

von 3D-Modellen in der Kinderherzchirurgie zeigt (53).
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1.5 Hinleiten zur Fragestellung

Diese wissenschaftliche Arbeit beinhaltet die Entwicklung und Evaluation von 3D-
Modellen des gesunden und normalen Herzens sowie von Herzen mit angeborenen
Herzfehlern. Parallel zu der Entwicklung der 3D-gedruckten Herzmodelle wurde
auBerdem ein Hands-on Training etabliert, um Studierende und Arzt*innen in der Aus-
und Weiterbildung zu unterstutzen. Fur die Bewertung und Weiterentwicklung dieser
neuen Ausbildungsform ist daher eine kontinuierliche Evaluation erforderlich.

Im Rahmen dieser Arbeit sollen daher Fragebogen erstellt, ausgewertet und die

realitatsnahe Ausbildung anhand der Modelle dadurch evaluiert werden.

Ziel dieser Arbeit ist es, die neu entwickelten 3D-gedruckten Herzmodelle anhand der
Bewertungen der Teilnehmenden zu evaluieren. Da es in der Ausbildung der
Kinderkardiologie bisher keine derartigen Modelle gibt, stellt sich die Frage, in
welchem Ausmal} die Modelle genutzt werden konnen. Dabei ist zum einen das
anatomische und pathophysiologische Verstandnis von Bedeutung und zum anderen

die Aneignung praktischer Fahigkeiten.

Die folgenden Fragestellungen sollen im Rahmen dieser Dissertation untersucht

werden:

1. Wie bewerten die Teilnehmenden die Modelle hinsichtlich der Realitatsnahe
und Handhabung?

2. Wie bewerten die Teilnehmenden die Eignung der Modelle hinsichtlich der
Ubung der einzelnen Katheterinterventionsschritte?

3. Wie bewerten die Teilnehmenden die Eignung der Modelle hinsichtlich des
Einsatzes als Simulationsmodell fur Katheterinterventionen?

4. Gibt es Unterschiede in der Bewertung zwischen den bereits erfahrenen
Kinderkardiolog*innen und Berufsanfanger*innen? Also zwischen Lehrenden
und Lernenden?

5. Werden die 3D-Herzmodelle durch die Teilnehmenden akzeptiert?

6. Inwieweit konnen Unerfahrene durch das Hands-on-Training am 3D-Modell das

Konzept der Katheterintervention verstehen und erlernen?



28

2. Material und Methoden

Die 3D-Herzmodelle wurden gemeinschaftlich als Bestandteil zweier Doktorarbeiten
entwickelt. Die Hands-on Kurse wurden zusammen geplant und durchgefuhrt. Das
Training diente einerseits der Testung der Modelle, andererseits der Etablierung einer
neuen Ausbildungseinheit. In dieser Dissertation soll die Bewertung durch die
Teilnehmenden im Rahmen des Fragebogens evaluiert werden. Die Beurteilung des
Ausbildungsformats und des Trainingseffekts ist Bestandteil einer anderen
Doktorarbeit.

2.1 Entwicklung der 3D-Modelle

Die Entwicklung der Modelle von der Planung bis hin zum endgultigen 3D-gedruckten
Herzmodell erfolgte in mehreren aufeinander aufbauenden Schritten. Abbildung 9 gibt
einen Uberblick der Entwicklungsstufen.

Silikonschlauche und —Platten Im Rahmen der
1. Generation - handisch geklebt und genéht Entwicklung im HK-
Uberdimensioniert Labor getestet

~~

0 G y 3D-gedrucktes Modell aus Silikon Trainingskurs
. Generation - Modelle der 1. Gen. im CT gescannt Athiopien 2018

groRenskaliert

. 3D-gedrucktes Modell aus Silikon
3. Generation - anonymisierte CT-Daten von Patient*innen

groRenskaliert 2. Athiopien 2019

1. Trainingskurse
Studierende und Arzt*innen

Abbildung 9: Modellentwicklung im zeitlichen Verlauf

Zu Anfang sollte ein stark vereinfachtes Modell aus handelsublichen Materialien
entwickelt werden. Es sollte die wichtigsten anatomischen Strukturen aufweisen und
im Herzkatheterlabor unter Rontgendurchleuchtung einsetzbar sein. So entstanden in
der 1. Generation Modelle der haufigsten AHF, des Venen- und Arteriensystems und
des stark vereinfachten gesunden Herzens aus Silikonschlauchen und -platten

verschiedenen Durchmessers und unterschiedlicher Starke. Die Modelle 1. Generation
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wurden in einem Testdurchlauf im Herzkatheterlabor des Klinikums der Ludwig-
Maximilians-Universitat (LMU) Mduinchen getestet. Sie kamen nie bei einem
Trainingskurs mit Teilnehmenden zum Einsatz und wurden daher auch nicht bewertet.
Nach Anschaffung eines 3D-Druckers durch die Abteilung fur Kinderkardiologie und
padiatrische Intensivmedizin des Klinikums der LMU wurde die Mdglichkeit genutzt,
die Modelle weiterzuentwickeln. Die Modelle 1. Generation wurden dazu mittels
Computertomografie gescannt und mit Hilfe eines Softwareprogramms bearbeitet.
AnschlieRend konnten sie aus einem speziellen Silikongummi mit dem 3D-Drucker
gedruckt werden. Das brachte den Vorteil, dass Undichtigkeiten, wie z.B. kleine Locher
an den Nahten, verschlossen werden konnten und die Grole proportional verandert
werden konnte. In dieser Generation wurden nicht gleich alle Modelle der vorherigen
Generation weiterentwickelt, da der Druckvorgang langwierig und kostenaufwendig ist.
Vorrangig wurde das Modell der Pulmonalklappenstenose, der Aortenklappenstenose
und des persistierenden Ductus arteriosus genutzt. Die Erkenntnisse der
Modellentwicklung 2. Generation konnten im Anschluss auf die restlichen Modelle
Ubertragen werden.

AnschlieRend an die 3D-gedruckten Herzmodelle auf Grundlage der selbstgebauten
Modelle folgten die Modelle der 3. Generation. Um noch realistischere und anatomisch
korrekte Modelle zu entwickeln basierten die Modelle dieser Generation auf bereits
vorhandenen, archivierten CT-Daten von Patient*innen mit angeborenen Herzfehlern.
Die Daten wurden im Rahmen Klinisch indizierter Untersuchungen gewonnen und
vollstandig anonymisiert verwendet. Die CT-Daten konnten analog zu denen der 2.
Generation Uberarbeitet und ebenfalls aus Silikongummi dreidimensional gedruckt

werden.

Tabelle 2: Ubersicht der Modelle in den Generationen 1 - 3

1. Generation Vereinfachtes Ubungsmodell
Venenmodell

Arterienmodell
Pulmonalklappenstenose
Aortenklappenstenose

Persistierender Ductus arteriosus

2. Generation Pulmonalklappenstenose

Aortenklappenstenose
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Persistierender Ductus arteriosus

3. Generation Gesundes Herz
Aortenklappenstenose
Pulmonalklappenstenose
Aortenisthmusstenose
Persistierender Ductus arteriosus

Vorhofseptumdefekt

Ventrikelseptumdefekt

2.1.1 Modelle 1. Generation

Die Modellentwicklung begann mit einem Modell, welches stark vereinfacht war. Es
bestand aus einem Zylinder mit jeweils einem Loch in den Seitenwanden. Oben und
unten war jeweils ein Silikonschlauch befestigt. Ziel war es, ein Modell zu gestalten,
welches aus einfachen, gunstigen und weltweit vorhandenen Materialien bestand,
sodass es nachgebaut und leicht repariert werden kann.

Der Aufbau der weiteren Modelle orientierte sich an den wichtigsten anatomischen
Merkmalen eines gesunden Herz-Kreislaufsystems. Das Modell des vendsen Systems
beinhaltete den rechten Vorhof, die Vena cava superior (mit V. brachiocephalica, Vv.
subclaviae, V. jugularis communis und V. azygos) und die Vena cava inferior mit den
grolRen Zulaufen (Vv. iliacae communes, Vv. renales, Vv. hepaticae), wie es in
Abbildung 10 schematisch dargestellt ist. Das arterielle System bestand aus dem
linken Ventrikel, der Aorta und den grof3en Abgangen (Truncus brachiocephalicus, Aa.
subclaviae, Aa. carotides, Aa. renales, Aa. iliacae communes und Aa. iliacae internae).
Als Material bot sich zum einen Polyvinylchlorid und zum anderen Silikon an.
Silikonschlauche und -platten erwiesen sich als deutlich einfacher in der Verarbeitung,
da man das Material besser aneinanderkleben bzw. mit chirurgischen Faden
zusammennahen konnte. Gefertigt wurden die Gefalle an den Modellen also aus
Silikonschlauchen verschiedenen Durchmessers, fur die Herzraume wurden

Silikonplatten in verschiedenen Starken genutzt.
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V. jugularia
dextra

V. subclavia
V. subclavia sinistra
dextra

V. brachiocephalica V. cava superior

Rechter
Vorhof

V. cava inferior

V. hepaticae

V. renalis dextra V. renalis sinistra
V. iliaca
communis
dextra

V. iliaca
communis sinistra

Abbildung 11: Schematische Darstellung des Venenmodells 1. Generation

Im nachsten Schritt wurden auch Modelle mit angeborenen Herzfehlern aus den
Silikonplatten und -schlauchen gefertigt. Beispielsweise ein Modell mit
Pulmonalklappenstenose. Bei diesem Modell bestand das Herz aus zwei Herzraumen
(rechter Vorhof und Ventrikel), welche durch einen Zylinder aus Silikonplatten gestaltet
wurden. Die Trikuspidalklappe bestand aus einer Silikonscheibe mit einem Loch in der
Mitte. FUr die Pulmonalklappenstenose wurde eine Silikonscheibe mit sehr kleinem
Loch verwendet. Die Pulmonalarterien und der Lungenkreislauf wurden vereinfacht als
Schlaufe dargestellt, um Raum fur die spatere Katheterisierungsibung zu schaffen.
Der Zugang erfolgte Uber verschieden grofe Silikonschlauche, welche die V. cava
inferior darstellen sollten, in den rechten Vorhof. Abbildung 11 zeigt schematisch den
Aufbau des Modells.

Lungenkreislauf

. Pulmonalarterien
V. cava superior

Pulmonalklappenstenose

Rechter Vorhof Rechter Ventrikel

Trikuspidalklappe
V. cava inferior

Abbildung 10: Schematische Darstellung des Pulmonalklappenstenose-Modells 1.
Generation
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Der Bau der Modelle 1. Generation war in der uberdimensionierten Form gut moglich.
FUr die kleineren Herzmodelle in der GroRe von Kleinkindern sind Silikonschlauche mit
passend kleinem Durchmesser kaum vorhanden und nicht mehr praktikabel in der
Verarbeitung. Die Modelle der 1. Generation wurden im Rahmen der Entwicklung im
Herzkatheterlabor unter RoOntgendurchleuchtung getestet und anschliellend
weiterentwickelt. Sie kamen nicht als Simulationsmodell bei einem Trainingskurs zum

Einsatz und wurden daher auch nicht bewertet.

Abbildung 12: Das Modell der Pulmonalklappenstenose 1. Generation

Das Modell wurde aus Silikonschlauchen und -platten von Hand gefertigt. A) Au3enansicht
des Modells, welches mit Klebeband stabilisiert wurde. B) Innenansicht eines GefalRabgangs,
welcher mit Nahten fixiert wurde.

B & | g 7.0\

Abbildung 13: Modell des arteriellen Systems 1. Generation
A) Gesamtansicht des Modells. B) Modell mit eingesetzter Schleuse, auf dem Tisch fixiert.
C) Das Modell kann im Herzkatheterlabor unter Rontgendurchleuchtung betrachtet werden.
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Abbildung 14: Das Venenmodell 1. Generation in der Durchleuchtung
Die dargestellten Lebervenen werden mit einem Fuhrungsdraht und Katheter sondiert.
A) Posterior-anteriore Ansicht. B) Laterale Ansicht.

2.1.2 Modelle 2. Generation

FUr die Weiterentwicklung der Modelle wurde ein 3D-Drucker verwendet. Ein Problem
der Modelle 1. Generation stellten die Undichtigkeiten an den Verbindungsstellen der
einzelnen Silikonteile dar. AuRerdem waren die Modelle Uberproportioniert. Das Ziel
der Modelle 2. Generation war es, die Lucken zu schlielen und die Gro3e der Modelle
skalieren zu konnen. Dadurch sollte eine realistischere Simulationssituation
geschaffen werden.

Die selbstgebauten Modelle der 1. Generation wurden zudem erneut in ihrer Form
Uberarbeitet. So wurde das Herz beispielsweise nicht mehr als Zylinder, sondern
spitzer zulaufend gestaltet. Anschlieend wurden die Modelle mittels
Computertomografie gescannt. Die dadurch generierten Dateien konnten
anschlielfend mit einem Softwareprogramm bearbeitet werden und die Stellen, an
denen die Modelle Lucken aufwiesen, manuell vor dem 3D-Druck verschlossen
werden. Zudem war es moglich die GrolRe der Modelle vor dem Druckvorgang zu
skalieren. Im nachsten Schritt wurden die Modelle aus einem flussigen Silikonmaterial

schichtweise gedruckt. So lie3en sich ebenfalls undichte Stellen vermeiden.
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Die Modelle der zweiten Generation, insbesondere die Modelle der
Pulmonalklappenstenose (s. Abbildung 15) und des persistierenden Ductus arteriosus

kamen bei dem Exkurs in Athiopien 2018 zum Einsatz.
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Abbildung 15: Pulmonalklappenstenose-Modell 2. Generation unter Durchleuchtung
Posterior-anteriore Ansicht. A) Der Fuhrungsdraht wird in Projektion auf den dargestellten
rechten Vorhof eingefiinrt. B) Fihrungsdraht nach Uberwindung der angedeuteten
Trikuspidalklappe in der richtigen Position, auf Héhe der Pulmonalarterie. Der vorgeschobene
Katheter befindet sich auf Hohe des rechten Ventrikels. C) Der Ballonkatheter ist in der
richtigen Position mittig Uber der Pulmonalklappenstenose und wird inflatiert, um die
dargestellte Pulmonalklappe zu dilatieren.

2.1.3 Modelle 3. Generation

Fur die finale Version wurden die selbstgebauten Modelle nicht mehr als Vorlage
genommen. Stattdessen wurden fur die Modelle der 3. Generation anonymisierte CT-
Datensatze von Patient*innen der Abteilung fur Kinderkardiologie und padiatrische
Intensivmedizin des Klinikums der LMU Munchen verwendet, welche im Rahmen von
klinisch indizierten Untersuchungen gewonnen wurden. Die Dateien wurden analog zu
denen der 2. Generation mit Hilfe eines Softwareprogrammes bearbeitet und mit dem
3D-Drucker schichtweise aus flussigem Silikon gedruckt. Der Prozess des 3D-Drucks
wird unter 2.1.4 ausfuhrlich beschrieben. Hier war es ebenfalls moglich, die Dateien
vor dem Druck an die Grof3e der Herzen von Kindern in verschiedenen Altersstufen
anzupassen. Auf diese Art und Weise entstanden detaillierte, realitatsgetreue
Herzmodelle von gesunden Herzen verschiedener Altersstufen und der haufigsten
angeborenen Herzfehler. Abbildung 16 zeigt die Herzmodelle des gesunden Herzens

in den verschiedenen Altersstufen. Das Modell des erwachsenen Herzens entsprach
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dabei dem Ausgangswert, das Herz eines Jugendlichen entsprach 80% dessen und

das Herz eines Kleinkindes 55%.

Die Modelle der 3. Generation wurden bei allen weiteren Simulationstrainingskursen
eingesetzt und stetig weiterentwickelt. Dabei wurden Details entsprechend der
Ruckmeldung der Teilnehmenden Uberarbeitet. Das  Grundprinzip der

Modellherstellung und der Form blieb aber gleich.

Erwachsener Jugendlicher Kleinkind

" L8 " il HHHI“
i

Abbildung 16: Modelle 3. Generation
Die Modelle entsprechen der GréRRe eines Erwachsenenherzens (100%), eines Jugendlichen

(80%) und eines Kleinkindes (55%). Diese Abbildung ist Bestandteil der gemeinsamen
Publikation im GMS Journal for Medical Education (04/2022) (54).

Abbildung 17: Modell des linken Herzens
Darstellung des Modells des linken Herzens in der Rontgendurchleuchtung. LA = linker Vorhof,

LV = linker Ventrikel. A) Posterior-anteriore Ansicht. B) Laterale Ansicht.
Diese Abbildung ist Bestandteil der gemeinsamen Publikation im GMS Journal for Medical

Education (04/2022) (54).




Abbildung 18: Modell 3. Generation wahrend der Ballondilatation

LA =linker Vorhof, LV = linker Ventrikel, AS = Aortenklappenstenose, RA = rechter Vorhof, RV
= rechter Ventrikel, PS = Pulmonalstenose, Ballon = Ballonkatheter. A) Dilatation einer Modell-
Aortenklappenstenose. B) Dilatation einer Modell-Pulmonalklappenstenose.

Diese Abbildung ist Bestandteil der gemeinsamen Publikation im GMS Journal for Medical
Education (04/2022) (54).

2.1.4 3D-Druck

Die Modelle der 2. und 3. Generation wurden unter Verwendung eines 3D-Druckers,
Agilista 3200W 3D-Drucker (Keyence Corp.), gefertigt. Der 3D-Druck erfolgte im
Polyjet-Verfahren mit einem weichen Silikongummi (AR-G1L, Keyence Corp.) und
einem wasserloslichen Stutzmaterial (AR-S1, Keyence Corp.). Eine genaue
Beschreibung der Modellherstellung wird von Grab et al. beschrieben (55).

Die CT-Dateien wurden mit Hilfe einer medizinischen 3D-Software (Materialise Mimics
Innovation Suite, Materialise NV) bearbeitet. Durch Segmentierung des Blutvolumens
wurden virtuelle 3D-Modelle des intrakardialen und intravaskularen Volumens
generiert, die anschlielend gedruckt werden konnten.

Wahrend des Drucks wird das flissige Material bei der Vorwartsbewegung aus dem
Druckerkopf gegeben und bei der Rickwartsbewegung von einer Walze geglattet und
anschlieend durch eine UV-Lampe ausgehartet. Das Silikongummi und Stitzmaterial
kommen dabei aus zwei verschiedenen Offnungen, was einen prazisen und schnellen

Druck gewahrleistet. Abbildung 19 verdeutlicht schematisch den Druckvorgang.
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Modellmaterial wird gemanl Material wird mittels UV-Licht gehartet Modell wird in Schichten aus Modellmaterial und
dem Modell aufgebracht Supportmaterial aufgebaut

Abbildung 19: Prinzip des 3D-Drucks
Quelle: Keyence (56)

In Abbildung 20 ist zur Veranschaulichung das PS-Modell der 2. Generation wahrend
des Druckvorgangs dargestellt. Zu erkennen ist das hellere Stitzmaterial und das
dunklere Silikongummi.

Abbildung 20: 3D-Druck eines Herzmodells
Das Modell der Pulmonalklappenstenose 2. Generation wahrend des Druckvorgangs. Zu
erkennen ist das hellere Stutzmaterial und das dunklere Silikongummi.

AnschlieRend an den 3D-Druck folgte die Nachbearbeitung der Modelle. Dabei wurden
die Modelle in ein Wasserbad gelegt, sodass sich das Stutzmaterial auflést und

entfernt werden konnte. Ubrig blieb dann das fertige Modell mit sondierbaren
Hohlraumen.
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Abbildung 21: Prozess der Nachbearbeitung
Pulmonalklappenstenose-Modell der 2. Generation in der Nachbearbeitung. Im Wasserbad
I0st sich das Stutzmaterial vom Silikongummi und kann entfernt werden.

2.2 Hands-on Trainingskurse

2.2.1 Prinzipieller Ablauf eines Kurses

Die Hands-on-Kurse fanden jeweils in dem klinikeigenen Herzkatheterlabor statt. Der
Aufbau des Kurses setzte sich zusammen aus einer theoretischen Einfuhrung, der
praktischen Ubung und der Evaluation. Das Ausmal der einzelnen Bestandteile
variierte je nach Vorerfahrung der Teilnehmenden. Je weniger Vorerfahrung
vorhanden war, desto ausfuhrlicher wurden der theoretische Teil und die
Demonstration der praktischen Ubungen ausgelegt. Ziel war es, den Teilnehmenden
die Grundlagen zu vermitteln, die sie fur die praktische Ausfuhrung der Simulation
brauchten. Die praktische Ubung wurde bei allen Kursen jeweils in Gruppen zu zweit
ausgefuhrt. Die Aufgaben verteilten sich auf eine Person, die interveniert und eine
zweite Person, die dabei assistiert. Es wurde jeweils rotiert, sodass sich die Aufgaben
abwechselten. Normalerweise wird fur die HK-Untersuchung Kontrastmittel
verwendet. Beim Hands-on-Training an den 3D-gedruckten Silikonmodellen ist dies
nicht notwendig, da die Konturen des Silikonmodells, unter anderem aufgrund
fehlender Weichteiluberlagerung, auch unter reiner Rontgendurchleuchtung sichtbar
sind. Wahrend des Simulationstrainings im Herzkatheterlabor war stets ein Supervisor
anwesend und es wurde auf ausreichenden Selbstschutz durch Bleischirzen und

Abstand zur Rontgenrohre entsprechend der ALARA-Prinzipien (As Low As
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Reasonably Achievable) geachtet. Jeder Kurs wurde durch eine freiwillige Evaluation
mittels Fragebogen bewertet.

Fir den Kurs A1 wurden die Modelle der 2. Generation verwendet. Far alle
darauffolgenden Kurse wurden die Modelle 3. Generation genutzt, wobei zwischen den

Kursen Details nachgebessert wurden.

2.2.2 Ablauf und Teilnehmende der einzelnen Kurse

2221 A1

Der erste Kurs fand im Rahmen des Exkurses in Athiopien statt. Am 28.10.2018 und
29.10.2018 konnten insgesamt finf Arzte des Ayder Referral Hospital in Mekelle die
Modelle 2. Generation testen. Zum Einsatz kamen die Modelle der
Pulmonalklappenstenose und des persistierenden Ductus arteriosus. In Athiopien sind
die PS und der PDA die am haufigsten vorkommenden angeborenen Herzfehler. Die
Ausbildung der athiopischen Arzt*innen fokussierte sich daher auf die eigenstandige
Behandlung dieser Herzfehler und somit der Versorgung mdglichst vieler
Patient*innen.

Zu Beginn konnte das Modell rundum begutachtet werden und die Anatomie der
Herzfehler wurde erortert. Der Ablauf der Intervention wurde Schritt-fur-Schritt
besprochen und schriftlich festgehalten. In diesem Kurs wurde zusatzlich erklart, wie
man anhand der Rontgendurchleuchtung die GroRe des Defekts, also des PDA
beziehungsweise der PS, ausmessen kann, um so beispielsweise die Grolle des
bendtigten PDA-Verschlusssystems zu bestimmen. Die einzelnen Schritte wurden von
einem erfahrenen interventionellen Kinderkardiologen demonstriert und konnten
anschlielend von den Teilnehmenden beliebig oft wiederholt werden. Dieser Kurs
wurde im Nachhinein Uber einen per E-Mail versendeten Fragebogen im Word-Format

von allen Teilnehmenden ausgefullt und zuruckgeschickt.

2222 B1

Der zweite Hands-on-Kurs fand am 09.03.2019 im Klinikum der LMU Munchen statt.
Es nahmen insgesamt neun Studierende sowie zwei Assistenzarztinnen in
Weiterbildung teil.

Bei diesem Kurs nahmen nur Personen teil, die noch nie eine HK-Untersuchung
durchgefuhrt haben und auch kein Vorwissen zur Herzkatheterintervention besalen.

Dementsprechend wurde fur diesen Kurs ein ausfuhrlicher Theorieteil vorbereitet.
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Anhand eines dafur einwickelten Trainingsmanuals fur HK-Untersuchungen wurde
folgendes besprochen:
1. Genereller Aufbau eines HK-Labors mit Fokus auf den beweglichen Tisch, die
Rontgenrdhre und dazugehoriges technisches Equipment
2. Richtige Lagerung auf dem beweglichen Tisch und Zentrierung des zu
durchleuchtenden Bereichs
3. Projektion des Herzens in verschiedenen Ebenen
4. Wiederholung der Anatomie und Hamodynamik

5. Besprechung des verwendeten Materials, beispielsweise Drahte und Katheter

Daraufhin wurde allen Teilnehmenden im HK-Labor die praktische Handhabung der
Gerate erklart und demonstriert. Die Teilnehmenden hatten anschlieRend Zeit sich mit

der Bewegung des Tisches und dem verwendeten Material vertraut zu machen.

A B C

D E F

Abbildung 22: Auswahl verwendeter Drahte und Katheter

A) Gebogenes, weiches Ende des FUhrungsdrahtes. B) Hartes Ende des Flihrungsdrahtes.

C) FlOhrungsdraht in Schlaufen. D) Multipurpose-Katheter. E) Pigtail-Katheter. F) Koronar-
Katheter.

Im HK-Labor wurde dann die richtige Lagerung anhand einer lebensgrol3en Kunststoff-
Babypuppe auf dem Untersuchungstisch demonstriert. In diese Puppe war das 3D-
gedruckte Herzmodell eines gesunden Herzens in Grof3e eines Kleinkindes eingesetzt.
In der Durchleuchtung konnten so die Zentrierung und die Projektion in den zwei

Ebenen verdeutlicht werden.
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Abbildung 23: Kunststoff-Babypuppe im Herzkatheterlabor

Herzkatheterlabor des Klinikums der LMU Minchen wahrend des Kurses B1. A) Kunststoff-
Babypuppe auf dem Untersuchungstisch. B) Unter Durchleuchtung sieht man das Modell des
gesunden Herzens 3. Generation in der Kunststoff-Babypuppe.

Diese Abbildung ist Bestandteil der gemeinsamen Publikation im GMS Journal for Medical
Education (04/2022) (54).

Im nachsten Schritt wurde das genaue Vorgehen der Herzkatheterintervention erértert.
An den Modellen des ASD, der AS, der ISTA und des PDA wurden die grundlegenden
Schritte erlautert. Diese umfassten das Einfihren des Fuhrungsdrahts, das Einbringen
des Katheters Uber den Flhrungsdraht, die Steuerung des Katheters zum Ort der
Intervention und das Wechseln des Drahts bzw. Katheters mit dem dazugehorigen
Schlaufen legen. Zudem wurde die Inflation und Deflation des Ballonkatheters
aullerhalb des Modells gelibt und die Verschlusssysteme flir die Intervention
demonstriert. Anschlielend konnten die Interventionen am Modell des gesunden
Herzens, der PS und des PDA in Zweiergruppen durchgefihrt werden.

Die Evaluation erfolgte bei diesem Kurs in zwei Teilen. Ein erster Teil zur
Selbsteinschatzung und Erwartungshaltung an den Kurs wurde zu Anfang des Kurses
ausgefullt. Der zweite Teil, welcher die Einschatzung der erlernten Fahigkeiten und die
personliche Meinung zur Eignung des Kurses abfragte, wurde am Ende des Kurses

bearbeitet.

2223 B2

Am 26.03.2019 nahmen zwei Teilnehmer an dem Kurs in dem Klinikum der LMU
Muanchen teil. Bei diesem Kurs konnte direkt mit der Demonstration und
anschlieBenden Durchfiilhrung der Ubungen begonnen werden, da beiden
Teilnehmern die theoretischen Grundlagen bekannt waren. Es nahmen ein
Assistenzarzt und ein Facharzt der Abteilung fur Kinderkardiologie und padiatrische
Intensivmedizin des LMU Klinikums teil. Es wurden die Interventionen an der PS und
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dem PDA jeweils zusammen durchgefuhrt. Die Position des Operateurs hat dabei

gewechselt, sodass jeder Teilnehmer beide Interventionen ausfuhren konnte.

2224 B3

Am 19.12.2019 wurde ein weiterer Workshop fiir Arzt*innen des Ayder Referral
Hospital in Mekelle organisiert, sodass sie erneut am Hands-on-Kurs teilnehmen
konnten. Es nahmen sieben Personen teil, die in der Erwachsenenkardiologie und
Kinderkardiologie des Krankenhauses tatig waren und die Intervention bei Kindern mit
angeborenen Herzfehlern lernen wollten. Zwei Teilnehmende waren bereits bei dem
ersten Workshop im Oktober 2018 anwesend. Bei dem Kurs 2019 wurden die Modelle
3. Generation verwendet (s. Abbildung 16). Es wurde erneut Schritt-fur-Schritt
besprochen, wie die Interventionen ablaufen und die Teilnehmenden hatten

anschliefend Gelegenheit die Schritte an den Modellen zu Gben.

2225 B4

Am 13.01.2020 konnte der erste Kurs im Allgemeinen Krankenhaus (AKH) Wien
stattfinden. Es nahmen vier Personen teil, die Klinikdirektorin der
kinderkardiologischen Abteilung, ein Oberarzt, ein Facharzt fir Kinderkardiologie und
eine Assistenzarztin. Zwei der Teilnehmenden hatten keine praktische Erfahrung, aber
besallen die theoretischen Grundlagen, sodass auch hier auf die theoretische
EinfGhrung verzichtet wurde. Es kamen die Modelle des PDA, der PS, der ISTA und
der AS zum Einsatz.

2226 B5

Einen Monat spater am 21.02.2020 konnte erneut ein Kurs am AKH Wien stattfinden.
Es nahmen zwei Assistenzarzte in Weiterbildung teil. Es wurden zuerst die
theoretischen Grundlagen erklart, bevor die Schritte der Intervention durchgesprochen
wurden und anschlieRend abwechselnd an den Modellen der PS, des PDA, der AS
und der ISTA geubt werden konnte.

2227 C1

Am 26. und 27.09.2021 nahmen insgesamt funf Personen an dem Hands-on Kurs im
LMU Klinikum teil. Darunter waren eine Studierende, drei Assistenzarzt*innen und ein
Facharzt. Zwei der Teilnehmenden hatten keine Vorerfahrung, drei Teilnehmende
wenig Vorerfahrung, weshalb auch bei diesem Kurs eine ausfuhrliche theoretische

EinfGhrung anhand des Trainingsmanuals analog zum Kurs B1 erfolgte. Es wurde das
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Modell des gesunden Herzens zur Ubung der grundlegenden Schritte und die Modelle
der AS, ISTA, PS zur Ubung der Ballondilatation eingesetzt.

2.3 Teilnehmende

Die Kurse richteten sich sowohl an erfahrene als auch unerfahrene Teilnehmende,
gemessen an ihrer Erfahrung in der Katheterintervention. Je nach Vorerfahrung wurde
der Ablauf bzw. der Fokus des Kurses angepasst, damit alle Teilnehmenden die
Moglichkeit hatten, die praktische Simulation korrekt auszufuhren und bewerten zu
kénnen. Es nahmen sowohl Studierende als auch Arzt*innen in unterschiedlichen
Weiterbildungsstufen teil. Die Teilnehmenden setzten sich zusammen aus
Studierenden der LMU Mdunchen, arztlichen Mitarbeiter*innen der Abteilung fur
Kinderkardiologie und padiatrische Intensivmedizin des Klinikums der LMU Munchen,
arztlichen Mitarbeiter*innen der Abteilung fur Kinderkardiologie des AKH Wien sowie
den Arzt*innen des Exkurses im Ayder Referral Hospital der Universitat Mekelle in

Athiopien.

2.4 Entwicklung des Trainingsmanuals

Begleitend zur Entwicklung der Hands-on Trainingskurse wurde ein Skript gefertigt,
welches die Grundlagen einer HK-Untersuchung sowie die Schritte zur Diagnostik und
Intervention bei angeborenen Herzfehlern thematisiert. Ausgeteilt und erortert wurde
dieses Skript zu Beginn des Kurses. Dadurch sollte insbesondere den unerfahrenen
Studierenden und Arzt*innen in Weiterbildung der Einstieg in die theoretischen

Grundlagen des Kurses erleichtert werden.

2.5 Entwicklung des Fragebogens

Zur Evaluation des Hands-on-Kurses wurde ein Fragebogen entwickelt. Die Teilnahme
und die Evaluation des Kurses und der Modelle waren freiwillig und anonymisiert. Im
Folgenden ist der allgemeine Aufbau des Fragebogens beschrieben. Der spezifische
Aufbau der Evaluation einzelner Kurse ist ab 2.4.1 erlautert.

Zur Einordnung der Erfahrungsstufe sollte zunachst beantwortet werden, wie oft eine
Katheterintervention durch die Teilnehmenden selbststandig durchgefuhrt wurde. Als
Antwortmoglichkeit konnte ausgewahlt werden zwischen ,nie’, ,unregelmalig, selten’,

und ,regelmafig, oft".
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Die Modelle und der Kurs wurden anhand von Bewertungsfragen evaluiert. Die
Beantwortung der Bewertungsfragen erfolgte anhand einer Likert-Skala mit Werten
von 1 (trifft voll zu) bis 5 (trifft gar nicht zu). Evaluiert wurden die 3D-gedruckten
Herzmodelle in Bezug auf ihre Realitatsnahe und der Handhabung. Aul3erdem wurde
bewertet, inwieweit die Modelle zum Erlernen von Katheterinterventionsschritten wie
dem Einfuhren einer Schleuse und Fuhrungsdraht, dem Wechsel eines Katheters, dem
FUhren des Katheters zur Stelle der Intervention, der Dilatation eines Ballons und der
Dilatation einer Stenose geeignet sind. Des Weiteren wurde die Eignung der Modelle
als Lehrmodell zum besseren Verstandnis des Prozedere einer HK-Untersuchung,
dem Umgang mit den Katheterinstrumenten, dem Verstandnis der Herzanatomie und
der selbststandigen Ubung und Wiederholung bewertet. Zuletzt sollte beurteilt werden,
ob der Simulationskurs als Lehrform geeignet ist und welche Vorteile sich
moglicherweise ergeben. AbschlieBend beinhaltete jeder Fragebogen zwei
Freitextkommentare, in denen eine personliche Ruckmeldung gegeben werden
konnte, was den Teilnehmenden besonders gut gefallen hat und was verbessert

werden sollte.

2.5.1 A1

Der Fragebogen des Kurses A1 war identisch zu dem Fragebogen der Kurse B2-5. Er
wurde jedoch auf englisch Ubersetzt und erst nach dem Kurs per E-Mail im Word-
Format verschickt und ausgefullt zurickgesendet. Da der Kurs A1 als einziger Kurs

die Modelle der 2. Generation bewertet, werden die Ergebnisse separat ausgewertet.

2.5.2 B1

Bei dem Kurs am 09.03.2019 fur Studierende und Assistenzarzt*innen wurde der
Fragebogen bereits zu Anfang des Kurses ausgeteilt. Bei diesem Kurs sollten die
Fragen teilweise vor und nach dem Kurs beantwortet werden, um eine Entwicklung
der Selbsteinschatzung bewerten zu kdnnen.

Der Vergleich zwischen der Erwartung an den Kurs und der finalen Evaluation wird
separat nur fur diesen Kurs ausgewertet. Die Bewertungsfragen, die am Ende des
Kurses beantwortet wurden und identisch mit denen der Kurse B2 — 5 sind, gehen in
die Gesamtbewertung B1 — 5 mit ein. Vor dem Kurs sollte die Erwartungshaltung an
den praktischen Kurs erfasst werden. Dazu wurden insgesamt zwei Fragenblocke mit

sieben Bewertungsfragen zum Erlernen von Katheterinterventionsschritten und der
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Erwartung an die Modelle gestellt. Nach dem Kurs sollte bewertet werden, inwieweit
die einzelnen Schritte erlernt werden konnten. Zusatzlich wurden allgemeine Fragen
zu den Modellen gestellt. Der zweite Teil des Fragebogens enthielt vier Fragenblocke
mit 14 Bewertungsfragen.

253B2-5

Bei den Kursen B2 — 5 hatten die Teilnehmenden verschiedene Erfahrungsstufen. Aus
diesem Grund wurde hier nicht der Vergleich zwischen der Erwartung vor dem Kurs
und der Evaluation nach dem Kurs abgefragt. Stattdessen war die Evaluation auf die
Beantwortung des Fragebogens am Ende des Kurses beschrankt und es kamen funf
Bewertungsfragen hinzu. Somit enthielt der Fragebogen vier Fragenblocke mit 19
Bewertungsfragen.

Die Fragen zu den 3D-gedruckten Herzmodellen im Allgemeinen enthielten zusatzlich
die Bewertung der anatomischen Richtigkeit, der realistischen Proportionierung und
der Qualitat der Verarbeitung. Zur Eignung des Simulationstrainings als Lehrform
wurden zusatzliche Aussagen bewertet. Zum einen, ob die Teilnehmenden sich im
Nachhinein mehr Training am Modell wahrend ihrer Ausbildung gewunscht hatten,
Zum anderen, ob sich die Teilnehmenden vorstellen konnen, dass besonders

Berufseinsteiger von derartigen Modellen zum Erlernen der HK-Technik profitieren.

2.5.4 C1

Fur den Kurs C1 wurde der Fragebogen vollstandig Uberarbeitet. Er beinhaltete die
Abfrage der Erfahrungsstufe in Abhangigkeit davon, ob die Teilnehmenden bereits bei
einer HK-Untersuchung assistiert haben oder nicht. Vor dem Kurs wurde auf3erdem
abgefragt, welche Inhalte die Teilnehmenden in dem Kurs vermittelt bekommen
wollen. Nach dem Kurs sollte je nach Erfahrungsstufe ein zweiter Teil beantwortet
werden. Aullerdem wurde zum Schluss anhand von Freitextkommentaren nach
Verbesserungsvorschlagen zu den 3D-gedruckten Modellen und den Kursen
allgemein gefragt. Fur die Teilnehmenden ohne Vorerfahrung wurde anhand von acht
Bewertungsfragen abgefragt, was sie in dem theoretischen und praktischen Teil des
Kurses gelernt haben. Den Teilnehmenden mit Vorerfahrung wurden neun
Bewertungsfragen zum Vergleich des Hands-on Trainings zur realen HK-

Untersuchung gestellt.



46

2.6 Exkurs Athiopien

Der Exkurs entstand durch die Zusammenarbeit mit dem gemeinnutzigen Verein
Ethiopia-Witten, ein von Arzten gegriindeter Verein mit dem Ziel der Entwicklungshilfe
in Athiopien, besonders der Region Tigray im Norden des Landes. Das Ayder Referral
Hospital, die Universitatsklinik der Stadt Mekelle, hat seit 2015 ein Herzkatheterlabor,
welches mit der Unterstitzung des Vereins neu errichtet wurde. Die athiopischen
Arzt*innen haben teilweise Erfahrung in der HK-Untersuchung von Erwachsenen,
jedoch wenig Erfahrung mit der Intervention bei angeborenen Herzfehlern. Ziel des
Projekts ist es daher, den &thiopischen Arzt*innen beizubringen, wie sie im
Herzkatheterlabor Kinder mit angeborenen Herzfehlern interventionell behandeln
konnen.

Im Juli 2018 fand ein erster Workshop unter der Leitung des Direktors der Abteilung
fur Kinderkardiologie und padiatrische Intensivmedizin des Klinikums der LMU
Munchen statt, bei dem das 3D-gedruckte Herzmodell des PDA genutzt wurde. Der
Kurs beinhaltete die theoretischen Grundlagen zur Messung der Ductusgrof3e anhand
der RoOntgenangiografie und das praktische Vorgehen zum interventionellen
Verschluss eines PDA. Die erfahrensten athiopischen Arzte konnten am Ende des
Kurses unter Anleitung insgesamt zwolIf Kinder mit PDA erfolgreich behandeln. Die

Modelle wurden anschliefend verbessert und ein Fragebogen wurde entwickelt.
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Abbildung 24: PDA-Modell 2. Generation unter Rontgendurchleuchtung. )
Das 3D-gedruckte Modell des PDA wahrend des Workshops in Mekelle, Athiopien.
PDA = persistierender Ductus arteriosus, Right PA = rechte Pulmonalarterie, Left PA = linke

Pulmonalarterie, Pulmonary trunk = Pulmonalarterienstamm, Upper V. cava = V. cava
superior.
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Ein zweiter Hands-on-Kurs fand von 28.10. - 29.10.2018 statt. Hierbei wurden die
Uberarbeiteten Modelle des PDA und der PS 2. Generation verwendet. Der Ablauf der
Intervention wurde fir die Behandlung eines PDA und einer PS anhand der Modelle
Schritt-fir-Schritt besprochen und an dem Modell demonstriert. Die Schritte wurden
aullerdem auf Plakaten festgehalten, um sie besser einpragen zu kénnen und eine
selbststandige Wiederholung zu ermdglichen. Die Behandlungstechnik wurde jeweils
zu zweit geubt. Die Aufgaben haben jeweils rotiert, sodass jeder die Moglichkeit hatte
den Eingriff mehrmals zu trainieren und aber auch die Rolle des Assistenten oder

Assistentin zu Ubernehmen.

Abbildung 25: Schritt-fir-Schritt Anleitung

Herzkatheterlabor des Ayder Referral Hospital der Universitat Mekelle, Athiopien wahrend des
zweiten Workshops (Kurs A1). Den Teilnehmenden werden die einzelnen Schritte zur
Katheterintervention durch einen erfahrenen interventionellen Kinderkardiologen (Direktor der
Abteilung fiur Kinderkardiologie und padiatrische Intensivmedizin des LMU Klinikums
Munchen) erlautert und anschlielend demonstriert.
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Abbildung 27: Hands-on-Ubung in Zweiergruppen

Herzkatheterlabor des Ayder Referral Hospital der Universitat Mekelle, Athiopien wahrend des
zweiten Workshops (Kurs A1). Die Teilnehmenden Uben die einzelnen Schritte der
Katheterintervention zur Dilatation einer Stenose in Zweiergruppen anhand des 3D-Modells
der Pulmonalklappenstenose 2. Generation.
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Abbildung 26: Modell der Pulmonalklappenstenose in der Durchleuchtung

Zweiter Workshop im Ayder Referral Hospital der Universitat Mekelle, Athiopen.
Pulmonalklappenstenose-Modell der 2. Generation in der Durchleuchtung. RA = rechter
Vorhof, T = Trikuspidalklappe, RV = rechter Ventrikel, PA = Pulmonalarterie, PS = Pulmonal-
klappenstenose. A) Pigtail-Katheter im rechten Vorhof des PS-Modells. B) Ballonkatheter nach
Uberwindung der dargestellten Trikuspidalklappe in richtiger Position (iber der
Pulmonalklappenstenose des PS-Modells in der Inflation.
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Die athiopischen Arzt*innen des Ayder Referral Hospital hatten bereits Patient*innen
mit einem PDA oder einer PS vorselektiert. Diese wurden vom Team der Abteilung fur
Kinderkardiologie und padiatrische Intensivmedizin des Klinikums Gro3hadern erneut
visitiert und untersucht. So wurden insgesamt funf Kinder ausgewahlt, bei denen eine
Herzkatheterintervention notwendig und moglich war. Unter strenger Supervision
konnten nach dem Workshop diese Patient*innen erfolgreich von den erfahrensten
athiopischen Arzt*innen behandelt werden. Dabei wurde bei drei Kindern die
Pulmonalklappenstenose mittels Ballonkatheter geweitet und bei zwei Kindern der
persistierende  Ductus arteriosus mit entsprechendem Verschlusssystem
verschlossen. Die Modelle wurden zur weiteren selbststandigen Ubung vor Ort

belassen.

Abbildung 28: Athiopische Arzt*innen im Herzkatheterlabor

Herzkatheterlabor des Ayder Referral Hospital der Universitat Mekelle, Athiopien wahrend des
zweiten Workshops (Kurs A1). Die erfahrensten &thiopischen Arzt*innen, welche zuvor am
Hands-on-Kurs teilgenommen haben, behandeln unter Supervision ein Kind mit
Pulmonalklappenstenose im Herzkatheterlabor.

Im Rahmen eines durch die Deutsche Gesellschaft fur internationale Zusammenarbeit
(GlZ) geforderten Klinikpartnerschaftsprojekts zwischen der Abteilung fur
Kinderkardiologie und padiatrische Intensivmedizin des LMU Klinikums und dem Ayder
Referral Hospital der Universitat der Stadt Mekelle, Athiopien, wurden die 3D-
gedruckten Herzmodelle bei einem dritten Workshop in Mekelle eingesetzt. Dieser
fand vom 16. Bis 20. Dezember 2019 statt. Fur diesen Kurs kam das mittlerweile
entwickelte 3D-gedruckte Herzmodelle der Pulmonalklappenstenose 3. Generation
zum Einsatz. Das Modell war in der GrolRe eines Erwachsenen, eines Jugendlichen
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und eines Kleinkindes vorhanden, welche bis auf die Grolie jeweils identisch waren.
Analog zu den vorherigen Workshops wurde die Katheterintervention zur Aufweitung
einer Pulmonalklappenstenose zuerst theoretisch und schrittweise besprochen, bevor
die Arzte die Gelegenheit hatten die Behandlung an den Modellen beliebig oft zu tiben.

Abbildung 29: Hands-on Ubung am 3D-Modell 3. Generation

Herzkatheterlabor des Ayder Referral Hospital der Universitat Mekelle, Athiopien wahrend des
dritten Workshops (Kurs B3). Die Teilnehmenden Uben die Schritte der Katheterintervention in
Zweiergruppen am 3D-gedruckten Modell der 3. Generation.

Das Projekt ist urspringlich fur zwei Jahre und vier weitere Workshops dieser Art
geplant. Aufgrund des Biirgerkrieges in Athiopien und der Covid-19-Pandemie
mussten die Workshops bis auf weiteres entfallen und werden so bald wie moglich

nachgeholt.
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2.7 Evaluation

Die Auswertung der Evaluation erfolgte unter Verwendung von Microsoft Excel. Die
Ergebnisse der Evaluation reprasentieren die subjektive Bewertung der
Teilnehmenden. Im Rahmen des bereits beschriebenen Fragebogens konnten die
Teilnehmenden in anonymisierter Form die Modelle bewerten. Die Beantwortung der

Fragen erfolgte weitgehend anhand von single-choice Fragen mit einer Likert-Skala.

Tabelle 3: Antwortmoglichkeiten und numerische Codierung der Likert-Skala

Trifft voll zu
Trifft teils zu

Teils, teils

Trifft wenig zu

Al B~ W N =

Trifft gar nicht zu

Fir die Evaluation wurden die Teilnehmenden entweder im Gesamten betrachtet oder
nach ihrer Erfahrung in Unerfahrene, mafRig Erfahrene und Erfahrene unterteilt. Die
Einteilung in Erfahrungsstufen erfolgte anhand einer Frage im Fragebogen, bei der
angegeben werden sollte, wie oft die Teilnehmenden selbststandig

Herzkatheterinterventionen durchfuhren. Daraus ergab sich folgende Zuordnung:

1. Unerfahrene: keine Erfahrung im Herzkatheterlabor, nie eine HK-Untersuchung
selbststandig durchgefuhrt

2. MalRig Erfahrene: malig Erfahrung im Herzkatheterlabor, wenige HK-
Untersuchungen selbststandig durchgefuhrt

3. Erfahrene: viel Erfahrung im Herzkatheterlabor, regelmafig selbststandige

Durchfuhrung von HK-Untersuchungen

Fur die Auswertung wurden zudem die Antworten der Likert-Skala teilweise
zusammengefasst, um eine Zustimmung (,trifft voll zu* und ,trifft teils zu‘), Neutralitat
(teils, teils) und eine Ablehnung (,trifft wenig zu® und ,trifft gar nicht zu‘) zu beschreiben.
Die personliche Ruckmeldung durch die Freitextkommentare wurde qualitativ

ausgewertet.
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Bei dem ersten Kurs (A1), welcher im Ayder Referral Hospital in Mekelle, Athiopien am
30.10.2018 stattfand, wurde das Modell der 2. Generation verwendet. Hierflr wurden
die Modelle aus Silikonschlauchen im CT gescannt und anschlielfend mit dem 3D-
Drucker gedruckt (s. Abbildung 20). Bis zu dem nachsten Kurs am 09.03.2019 wurden
die Modelle grundlegend verandert. Es wurden nicht mehr die Modelle aus
Silikonschlauchen als Ausgangsmodell, sondern archivierte CT-Datensatze von
Patient*innen mit angeborenen Herzfehlern, die im Rahmen Kklinisch indizierter
Untersuchungen gewonnen wurden, verwendet. Aus diesem Grund wurde die
Bewertung des Kurses A1 separat analysiert.

Der Kurs B1 ist der erste Kurs, bei dem ausschliellich unerfahrene Personen
teilgenommen haben. Aus diesem Grund ging dem praktischen Hands-on Kurs ein
ausfuhrlicher theoretischer Einfuhrungsteil voraus und es bot sich die Mdglichkeit, die
Erwartungshaltung der unerfahrenen Teilnehmenden mit der Bewertung am Ende des
Kurses zu vergleichen. Dieser Teil der Evaluation wurde ebenfalls separat
ausgewertet.

Die Antworten der Bewertungsfragen am Ende des Kurses, welche identisch mit denen
der Kurse B2 — 5 waren, wurden bei der Gesamtauswertung B1 — 5 berucksichtigt.
Die Zusatzfragen der Kurse B2 — 5 wurden separat ausgewertet, da hier der
Fragebogen identisch war und primar die Einschatzung der mafig erfahrenen und
erfahrenen Teilnehmenden relevant ist.

Der Kurs C1 wurde separat ausgewertet. Fur diesen Kurs wurde der Fragebogen
vollstandig Uberarbeitet und weiterentwickelt. Die Fragen wurden an die

Erfahrungsstufe angepasst, um spezifischere Ergebnisse zu erzielen.
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3. Ergebnisse

3.1 Hands-on Kurse

Seit Beginn der Modellentwicklung fanden insgesamt sieben Kurse statt, bei denen die
Modelle praktisch getestet werden konnten. Zwei Kurse fanden im Ayder Referral
Hospital der Universitat Mekelle, Athiopien, drei Kurse in dem Klinikum der LMU
Munchen und zwei Kurse in dem Allgemeinen Krankenhaus in Wien statt. Es nahmen
Teilnehmende unterschiedlicher Erfahrungsstufen und Funktionen teil. Die Kurse
fanden jeweils in dem hauseigenen Herzkatheterlabor statt.

Die Modelle erster Generation wurden lediglich im Testdurchlauf und als Grundlage
fur die Weiterentwicklung verwendet. Bei einem Kurs wurden die Modelle zweiter
Generation verwendet. Die Modelle dritter Generation kamen bei sechs Kursen zum
Einsatz. Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der stattgefundenen Trainingskurse und einen
Uberblick Uber die Anzahl der Teilnehmenden, deren Erfahrungsstufe und der

verwendeten Modellgeneration.

3.2 Teilnehmende

Insgesamt nahmen 36 Personen an den Hands-on Kursen und der anschliefenden
anonymen Evaluation teil. Die Bewertungen kamen von insgesamt zehn Studierenden
der LMU Muanchen, neun Assistenzarzt*innen, drei Facharzten, einem Oberarzt und
einer Klinikdirektorin einer kinderkardiologischen Abteilung, sowie zwolf Arzt*innen aus
dem Ayder Referral Hospital der Universitat Mekelle, Athiopien.

Die Teilnehmenden konnten anhand ihrer Erfahrung im Herzkatheterlabor eingeteilt
werden. Insgesamt nahmen 25 unerfahrene, acht maRig erfahrene und drei erfahrene
Personen an den Hands-on Kursen und der Evaluation des Kurses und der 3D-

gedruckten Herzmodelle teil.
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Tabelle 4: Ubersicht der Kurse und Teilnehmenden

Kurs|  Datum ort Te""ﬁ;'mer' Erfahrungsstufe|  Modell
A1 28.-29.10.18 | Ayder Referral 1 mafig erfahren | 2. Generation
Hospital 2 mafig erfahren

3 mafig erfahren
4 unerfahren
5 unerfahren

B1 09.03.19 LMU Klinikum 6 unerfahren 3. Generation
7 unerfahren
8 unerfahren
9 unerfahren
10 unerfahren
11 unerfahren
12 unerfahren
13 unerfahren
14 unerfahren
15 unerfahren
16 unerfahren

B2 26.03.19 LMU Klinikum 17 unerfahren 3. Generation
18 erfahren

B3 19.12.19 Ayder Referral 19 malfig erfahren | 3. Generation

Hospital 20 mafig erfahren

21 mafig erfahren
22 unerfahren
23 unerfahren
24 unerfahren
25 unerfahren

B4 13.01.20 AKH Wien 26 unerfahren 3. Generation
27 erfahren
28 erfahren
29 unerfahren

B5 21.02.20 AKH Wien 30 unerfahren 3. Generation
31 mafig erfahren

C1 |26.-27.09.2021 | LMU Klinikum 32 unerfahren 3. Generation
33 unerfahren
34 maldig erfahren
35 unerfahren
36 unerfahren
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3.3 Kurse
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Abbildung 30: Durchschnittliche Anzahl an Wiederholungen der Kurse A1 - B5
Die Abbildung zeigt die Mediane aller Teilnehmenden (n = 31) der Kurse A1 — B5 und der
einzelnen Kurse A1 —B5. 1 = 0-5x, 2 = 6-10x, 3 = 11-15x%, 4 = 16-20x, 5 => 20x.

Tabelle 5: Durchschnittliche Anzahl an Wiederholungen der Kurse A1 — B1

Kurs Anzahl TN 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 19 5 1 0 1 1

A1 5 4 1 0 0 0 1

B1 11 9 1 1 0 0 1

B2 2 1 0 0 0 1 3

B3 7 5 2 0 0 0 1

B4 4 3 1 0 0 0 1

B5 2 1 1 0 0 0 1,5

1= 0-5x, 2 = 6-10x, 3 = 11-15x, 4 = 16-20x, 5 => 20x

Die einzelnen Ubungen konnten im Durchschnitt 0- bis 5-mal (Median = 1)

durchgefuhrt werden.
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3.3.1 A1

l.
Il.
II.
V.
V.
VI.
VII.

VIII.

XI.
XIl.
XIl.

XIV.

Die Modelle sind sehr realitatsnah

Die Handhabung ist einfach

Das Prozedere verstehen

Umgang mit den Katheterinstrumenten

Anatomie besser verstehen

Ubung und Wiederholung méglich

Schleuse und Fuhrungsdraht einfuhren

Einen Katheter wechseln

Erreichen der Interventionsstelle

Dilatation einer Stenose

Ubungen am Modell sind grundsatzlich hilfreich

Ich winsche mir mehr Moglichkeiten des Hands-on-Trainings
Berufseinsteiger konnen von dem Hands-on-Training profitieren

Mehr Sicherheit bei Interventionen durch das Hands-on-Training

Tabelle 6: Antworten der Teilnehmenden des Kurses A1

Frage-Nr. | Anzahl TN
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1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu
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3.3.2

3.3.21

B1

Erwartung der Teilnehmenden und abschlieBende Bewertung

EinfUhren einer Schleuse und eines Fihrungsdrahts
Wechsel des Drahts und Katheters

Fuhren des Katheters zur Stelle der Intervention
Dilatation eines Ballons

Dilatation einer Klappe oder Gefal3stenose mittels Ballonkatheter

e

[0 Erwartung vor dem Kurs
[0 Bewertung nach dem Kurs

| 1

V.

V.

Abbildung 31: Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden des Kurses B1
Das Diagramm visualisiert die Mediane und die Verteilung der Antworten des Kurses

B1 zu den Fragen | - V anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 7: Antworten der Teilnehmenden des Kurses B1 vor und nach dem Kurs

Frage Anzahl 1 2 3 4 5 Median

l. vor dem Kurs 11 8 3 0 0 0 1
nach dem Kurs 11 8 3 0 0 0 1

Il vor dem Kurs 11 7 4 0 0 0 1
nach dem Kurs 11 8 3 0 0 0 1

1l. vor dem Kurs 11 3 5 2 1 0 2
nach dem Kurs 11 4 6 1 0 0 2

Iv. vor dem Kurs 11 7 1 3 0 0 1
nach dem Kurs 11 6 4 1 0 0 1

V. vor dem Kurs 11 6 5 0 0 0 1
nach dem Kurs 10 4 4 4 0 1 2

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Alle Teilnehmenden hatten die Erwartung, dass sie lernen, einen Fuhrungsdraht

einzufuhren (n= 11; ,trifft voll zu* / trifft teils zu’) und einen Katheter anhand des Drahts
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wechseln zu konnen (n=11; trifft voll zu‘ / trifft teils zu‘). Diese Erwartung hat sich nach
dem Kurs bestatigt. Den Draht am Ende des Kurses zur Stelle der Intervention fuhren
zu koénnen hat eine Person nicht erwartet, dennoch gaben nach dem Kurs alle
Teilnehmenden an, es zumindest teilweise gelernt zu haben. Auch die Dilatation eines
Ballons haben am Ende fast alle Teilnehmenden erfolgreich erlernt (n= 10; ,trifft voll
zu'/ trifft teils zu‘), wobei sich drei Personen vorher unsicher waren (n = 3; Jteils, teils®).
Die Dilatation einer Stenose mittels Ballonkatheter konnten sich alle Teilnehmenden
vor dem Kurs vorstellen zu erlernen (n = 11; ,trifft voll zu‘ / ,trifft teils zu‘), nach dem
Kurs gaben funf Teilnehmende an, es nur teilweise (n = 4; teils, teils’) oder gar nicht

gelernt zu haben (n = 1; ,trifft gar nicht zu’).

Vor dem Kurs: Nach dem Kurs:

VI.  Ubungen am Modell sind | Ich halte diese Ubung am Modell fir
grundsatzlich hilfreich. hilfreich.

VIl.  Modelle in anderen Fachgebieten Ich kann mir vorstellen, dass ich durch das
haben mir bereits geholfen, mehr Uben am 3D-Modell mehr Sicherheit bei
Sicherheit vor der Intervention am der Intervention am Patienten habe.
Patienten zu bekommen

[0 Erwartung vordem Kurs
[0 Bewertung nach dem Kurs

1 I =

VL. VIL.

Abbildung 32: Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden des Kurses B1
Das Diagramm visualisiert die Mediane und die Verteilung der Antworten des Kurses B1 zu
den Fragen VI - VIl anhand der funfstufigen Likert-Skala.
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Tabelle 8: Antworten der Teilnehmenden des Kurses B1 vor und nach dem Kurs

Frage Anzahl 1 2 3 4 5 Median

VL. vor dem Kurs 11 5 6 0 0 0 2
nach dem Kurs 10 10 0 0 0 0 1

VII. vor dem Kurs 11 1 3 5 0 2 3
nach dem Kurs 10 7 3 0 0 0 1

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Vor dem Kurs gaben 45,5 % der Teilnehmenden an, dass sie Ubungen grundsétzlich
hilfreich finden (1 = ,trifft voll zu‘), die restlichen Teilnehmenden (54,5 %) stimmten
ebenfalls zu (2 = ,trifft teils zu‘). Nach dem Kurs gaben 100% der der Teilnehmenden
an, dass sie die Ubung des Hands-on Trainings als hilfreich erachten (1 = ,trifft voll
zu’).

36,4 % (1 = trifft voll zu’ und 2 = trifft teils zu‘) der Teilnehmenden stimmte vor dem
Kurs zu, dass Ubungen anderer Fachbereiche bereits geholfen haben, mehr Sicherheit
bei der Intervention am Patienten zu bekommen. 18,2 % (5 = ,trifft gar nicht zu’)
stimmten dem nicht zu, die restlichen 45,5 % (3 = ,teils, teils‘) waren unentschieden.
Nach dem Kurs stimmten 100% (1 = ,trifft voll zu® und 2 = trifft teils zu‘) der
Teilnehmenden zu, dass sie sich vorstellen kénnen durch diese Ubung am 3D-Modell

mehr Sicherheit bei der Intervention am Patienten zu bekommen.
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3.3.3B1-B5

3.3.3.1 Allgemeine Bewertung der Herzmodelle

l. Die Modelle sind realitatsnah:
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Abbildung 33: Realitatsnahe der Modelle
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 25) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage | anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 9: Realitatsnahe der Modelle

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 25 17 7 1 0 0 1
B1 10 7 2 1 0 0 1
B2 2 1 1 0 0 0 1,5
B3 7 5 2 0 0 0 1
B4 4 3 1 0 0 0 1
B5 2 1 1 0 0 0 1,5

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden der Kurse B1 — B5 gaben mehrheitlich an, dass die 3D-gedruckten
Herzmodelle realitatsnah sind (68%, trifft voll zu; 28%, trifft teils zu). Zu dieser Frage

gab es keine ablehnende Haltung.
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Il. Die Handhabung der Modelle ist einfach / Die Ubungen lieBen sich gut

durchfiihren:

3,5

2,5

1,5

0,5

Gesamt

B3

Abbildung 34: Einfache Handhabung der Modelle
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und

der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage Il anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 10: Einfache Handhabung der Modelle

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 14 11 1 0 0 1
B1 11 9 2 0 0 0 1
B2 2 1 1 0 0 0 1,5
B3 7 2 5 0 0 0 2
B4 4 2 2 0 0 0 1,5
B5 2 0 1 1 0 0 25

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden der Kurse B1 — B5 gaben insgesamt an, dass die Modelle einfach

in der Handhabung seien (53,8%, trifft voll zu; 42,3%, trifft teils zu).
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lll. Unterteilung nach Erfahrungsstufen:
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Abbildung 35: Allgemeine Bewertung der Modelle
Die Abbildung zeigt die absolute Anzahl an Antworten aller Teilnehmenden und unterteilt nach
Erfahrungsstufen zu den Fragen | und Il. Die Antwortmdglichkeiten wurden anhand der
funfstufigen Likert-Skala zusammengefasst, um eine Zustimmung, Neutralitat oder Ablehnung
zu charakterisieren.

Tabelle 11: Alilgemeine Bewertung der Modelle

Zustimmung Neutral Ablehnung

(%) (%) (%)

Erfahrungsstufe | Frage | Anzahl | absolut |relativ | absolut | relativ | absolut | relativ
Alle L. 25 24 96 1 4 0 0
Il 26 25 96 1 4 0 0
unerfahren . 18 17 94 1 6 0 0
Il 19 19 100 0 0 0 0
maBig erfahren |I. 4 4 100 0 0 0 0
Il 4 3 75 1 25 0 0
erfahren . 3 3 100 0 0 0 0
Il 3 3 100 0 0 0 0

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Zustimmung = 1 & 2, Neutralitat = 3, Ablehnung =4 & 5

In der Unterteilung nach Erfahrungsstufen

lasst sich festhalten, dass die

Teilnehmenden aller Erfahrungsstufen zustimmen, dass die Modelle realitatsnah und

einfach zu handhaben sind.
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3.3.3.2

I. Das Verstandnis fur das Prozedere der besprochenen

Herzkatheterinterventionen fordern:

Abbildung 36: Verstehen des Prozedere

Eignung der 3D-gedruckten Herzmodelle als Lehrmodell
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Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und

der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage | anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 12: Verstandnis fiir das Prozedere fordern

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 21 4 1 0 0 1
B1 11 9 2 0 0 0 1
B2 2 2 0 0 0 0 1
B3 7 5 2 0 0 0 1
B4 4 4 0 0 0 0 1
B5 2 1 0 1 0 0 2
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dabei helfen, das

Prozedere der Herzkatheterinterventionen zu verstehen und nachzuvollziehen (80,8%

trifft voll zu‘; 15,4% ,trifft teils zu®). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser

Fragestellung.
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Il. Erlernen des Umgangs mit den Katheterinstrumenten:
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Abbildung 37: Umgang mit den Katheterinstrumenten
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und
der einzelnen Kurse B1 — BS zu der Frage Il anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 13: Umgang mit den Katheterinstrumenten

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 16 10 0 0 0 1
B1 11 3 8 0 0 0 2
B2 2 1 1 0 0 0 1,5
B3 7 6 1 0 0 0 1
B4 4 4 0 0 0 0 1
B5 2 2 0 0 0 0 1

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dabei helfen, den
Umgang mit den im Herzkatheter verwendeten Katheterinstrumenten zu erlernen
(61,5% ,trifft voll zu‘; 38,5% ,trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser
Fragestellung.
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lll. Verstehen der Anatomie:
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Abbildung 38: Verstandnis der Anatomie
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage Il anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 14: Verstandnis der Anatomie

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 10 11 5 0 0 2
B1 11 4 5 2 0 0 2
B2 2 2 0 0 0 0 1
B3 7 3 3 1 0 0 2
B4 4 1 2 1 0 0 2
B5 2 0 1 1 0 0 2,5
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dabei helfen, die
Anatomie des Herzens und der angeborenen Herzfahler zu verstehen (38,5% ,trifft voll
zu; 42,3% trifft teils zu‘). 19,2% der Teilnehmenden hielten die Modelle dazu nur
teilweise geeignet (teils, teils’). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser

Fragestellung.
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IV. Selbststindige Ubung und Wiederholung:
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Abbildung 39: Selbststindige Ubung und Wiederholung
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und
der einzelnen Kurse B1 — BS zu der Frage IV anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 15: Selbststindige Ubung und Wiederholung

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 18 7 1 0 0 1
B1 11 5 6 0 0 0 2
B2 2 2 0 0 0 0 1
B3 7 5 1 1 0 0 1
B4 4 4 0 0 0 0 1
B5 2 2 0 0 0 0 1

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dazu geeignet sind die
Ubungen selbststandig durchzufihren und zu wiederholen (69,2% ,trifft voll zu‘; 26,9%
trifft teils zu®). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung.
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V. Unterteilung nach Erfahrungsstufen:
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Abbildung 40: Eignung der 3D-gedruckten Herzmodelle als Lehrmodell

Die Abbildung zeigt die absolute Anzahl an Antworten aller Teilnehmenden und unterteilt nach
Erfahrungsstufen zu den Fragen | — IV. Die Antwortmoglichkeiten wurden anhand der
funfstufigen Likert-Skala zusammengefasst, um eine Zustimmung, Neutralitat oder Ablehnung
zu charakterisieren.

Tabelle 16: Eignung der 3D-gedruckten Herzmodelle als Lehrmodell

Zustimmung Neutral Ablehnung
(%) (%) (%)
Erfahrungsstufe | Frage | Anzahl | absolut | relativ | absolut | relativ | absolut | relativ
Alle L. 26 25 96 1 4 0 0
Il. 26 26 100 0 0 0 0
lil. 26 21 81 5 19 0 0
IV. 26 25 96 1 4 0 0
unerfahren . 19 19 100 0 0 0 0
Il. 19 19 100 0 0 0 0
lil. 19 16 84,2 3 15,8 0 0
IV. 19 18 94,7 1 53 0 0
maRig erfahren |I. 4 3 75 1 25 0 0
Il 4 4 100 0 0 0 0
lil. 4 3 75 1 25 0 0
v 4 4 100 0 0 0 0
erfahren . 3 3 100 0 0 0 0
Il. 3 3 100 0 0 0 0
lil. 3 2 66,7 1 33,3 0 0
IV. 3 3 100 0 0 0 0

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu
Zustimmung = 1 & 2, Neutralitat = 3, Ablehnung =4 & 5
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3.3.3.3 Eignung der Modelle als Simulationsmodell

. Einfluihren einer Schleuse und eines Flihrungsdrahts
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Abbildung 41: Einfiihren einer Schleuse und eines Fuhrungsdrahtes
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage | anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 17: Einfuhren einer Schleuse und eines Fihrungsdrahtes

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 12 8 5 1 0 2
B1 11 8 3 0 0 0 1
B2 2 0 2 0 0 0 2
B3 7 1 2 4 0 0 3
B4 4 2 0 1 1 0 2
B5 2 1 1 0 0 0 1,5
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dazu geeignet sind
das Einfuhren einer Schleuse und eines Fuhrungsdrahts zu erlernen (46,2% ,trifft voll
zu'; 30,8% ,trifft teils zu‘). 19,2% fanden die Modelle nur teilweise geeignet, um diesen
Schritt zu erlernen (teils, teils’). Es gab eine ablehnende Haltung zu dieser

Fragestellung (3,8% ,trifft weniger zu®).
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II. Wechseln eines Katheters
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Abbildung 42: Wechseln des Katheters
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage Il anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 18: Wechseln des Katheters

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 21 5 0 0 0 1
B1 11 8 3 0 0 0 1
B2 2 2 0 0 0 0 1
B3 7 6 1 0 0 0 1
B4 4 4 0 0 0 0 1
B5 2 1 1 0 0 0 1,5
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dazu geeignet sind
das Vorgehen beim Wechsel eines Katheters zu erlernen (80,8% ,trifft voll zu‘; 19,2%
trifft teils zu®). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung.



70

lll. Fihren des Katheters zur Stelle der Intervention
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Abbildung 43: Fuhren des Katheters zur Stelle der Intervention
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage Il anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 19: Fiihren des Katheters zur Stelle der Intervention

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 14 9 3 0 0 1
B1 11 4 6 1 0 0 2
B2 2 0 2 0 0 0 2
B3 7 6 1 0 0 0 1
B4 4 4 0 0 0 0 1
B5 2 0 0 2 0 0 3
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle geeignet sind zu
erlernen, wie ein Katheter zur Stelle der Intervention gefuhrt werden kann (53,8% ,trifft
voll zu‘; 34,6% ,trifft teils zu®). 11,5% fanden die Modelle nur teilweise geeignet, um
diesen Schritt zu erlernen (teils, teils’). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser

Fragestellung.
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IV. Dilatation einer Klappe oder GefaRstenose mittels Ballonkatheter
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Abbildung 44: Dilatation mittels Ballonkatheter
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 25) und
der einzelnen Kurse B1 — BS zu der Frage IV anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 20: Dilatation einer Klappe oder GefaRstenose mittels Ballonkatheter

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 25 16 7 1 0 1 1
B1 10 4 4 1 0 1 2
B2 2 1 1 0 0 0 1,5
B3 7 7 0 0 0 0 1
B4 4 4 0 0 0 0 1
B5 2 0 2 0 0 0 2
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle geeignet sind zu
erlernen, eine Herzklappe oder eine Stenose mittels Ballonkatheter dilatiert werden
kann (64 % ,trifft voll zu‘; 28% ,trifft teils zu®). Ein Teilnehmender (4%) fand die Modelle
nur teilweise geeignet, um diesen Schritt zu erlernen (teils, teils’). Es gab eine

ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung (4% ,trifft gar nicht zu®).
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V. Unterteilung nach Erfahrungsstufen

25

m Schleuse einfiihren
20 Katheter wechseln
= Interventionsstelle erreichen

Dilatation des Ballonkatheters
15

10

Anzahl Teilnehmende

5
Wh e . w .

Zust. Neutr. Abl. Zust. Neutr. Abl. Zust. Neutr. Abl. Zust. Neutr. Abl.
Alle unerfahren maRig erfahren erfahren

Abbildung 45: Eignung als Simulationsmodell

Die Abbildung zeigt die absolute Anzahl an Antworten aller Teilnehmenden und unterteilt nach
Erfahrungsstufen zu den Fragen | — IV. Die Antwortmoglichkeiten wurden anhand der
funfstufigen Likert-Skala zusammengefasst, um eine Zustimmung, Neutralitat oder Ablehnung
zu charakterisieren.

Tabelle 21: Eignung der 3D-gedruckten Herzmodelle als Simulationsmodell

Zustimmung Neutral Ablehnung
(%) (%) (%)
Erfahrungsstufe | Frage | Anzahl | absolut |relativ| absolut | relativ | absolut | relativ
Alle . 26 20 77 5 19 1 4
Il 26 26 100 0 0 0 0
lil. 26 23 88 3 12 0 0
V. 25 23 92 1 4 1 4
unerfahren L 19 15 79 4 21 0 0
Il 19 19 100 0 0 0 0
lil. 19 17 89,5 2 10,5 0 0
V. 18 16 88,9 1 5,6 1 5,6
maRig erfahren |I. 4 3 75 1 25 0 0
Il 4 4 100 0 0 0 0
lil. 4 3 75 1 25 0 0
v 4 4 100 0 0 0 0
erfahren . 3 2 66,7 0 0 1 33,3
Il 3 3 100 0 0 0 0
lil. 3 3 100 0 0 0 0
V. 3 3 100 0 0 0 0

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu
Zustimmung = 1 & 2, Neutralitat = 3, Ablehnung =4 & 5
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3.3.3.4 Eignung der 3D-gedruckten Herzmodelle als Lehrform

I.  Ubungen am Modell sind grundsatzlich hilfreich.
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Abbildung 46: Ubungen am Modell sind grundsitzlich hilfreich
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage | anhand der funfstufigen Likert-Skala.

Tabelle 22: Ubungen am Modell sind grundsétzlich hilfreich

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 24 2 0 0 0 1
B1 11 10 1 0 0 0 1
B2 2 1 1 0 0 0 1,5
B3 7 7 0 0 0 0 1
B4 4 4 0 0 0 0 1
B5 2 2 0 0 0 0 1
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Alle Teilnehmenden stimmten zu, dass die Ubung an den Modellen grundsétzlich
hilfreich ist (92,3% ,trifft voll zu‘; 7,7% ,trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung

zu dieser Fragestellung.
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Il. Ich winsche mir mehr Moglichkeiten vor der Intervention an Patienten

am Modell iiben und wiederholen zu kénnen.
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Abbildung 47: Mehr Méglichkeiten zur Ubung und Wiederholung
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage Il anhand der funfstufigen Likert-Skala. Bewertet
wurde, ob die Teilnehmenden sich in Zukunft mehr Méglichkeiten zur Ubung und

Wiederholung am 3D-gedruckten Herzmodell winschen.

Tabelle 23: Mehr Méglichkeiten zur Ubung und Wiederholung

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 26 21 4 0 0 1 1
Bl 11 8 3 0 0 0 1
B2 2 2 0 0 0 0 1
B3 7 6 1 0 0 0 1
B4 4 3 0 0 0 1 1
B5 2 2 0 0 0 0 1
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass sie sich in der Zukunft mehr

Moglichkeiten wunschen, vor der Intervention am Patienten am Modell dben und

wiederholen zu konnen (80,7% ,trifft voll zu'; 15,4% trifft teils zu‘). Es gab eine

ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung (3,8% ,trifft gar nicht zu®).
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lll. Modelle in anderen Fachgebieten haben mir bereits geholfen, mehr

Sicherheit vor der Intervention am Patienten zu bekommen.
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Abbildung 48: Mehr Sicherheit durch Modelle anderer Fachbereiche

Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 24) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage Il anhand der funfstufigen Likert-Skala. Bewertet
wurde, inwieweit Modelle anderer Fachbereiche bereits dabei geholfen haben, mehr Sicherheit
vor der Intervention am Patienten zu bekommen.

Tabelle 24: Mehr Sicherheit durch Modelle anderer Fachbereiche

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 24 9 4 5 4 2 2
B1 11 3 4 3 1 0 2
B2 0 0 0 0 0 0 0
B3 7 5 0 2 0 0 1
B4 4 0 0 0 3 1 4
B5 2 1 0 0 0 1 3
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten insgesamt zu, dass ihnen die Ubung am Modell in
anderen Fachbereichen bereits geholfen hat, mehr Sicherheit vor der Intervention am
Patienten zu bekommen (37,5% , trifft voll zu; 16,7%  trifft teils zu‘). Fanf
Teilnehmenden (20,8%) haben Modelle anderer Bereiche bisher nur teilweise geholfen
(,teils, teils). Es gab insgesamt sechs ablehnende Haltungen zu dieser Fragestellung
(16,7% ,trifft weniger zu’; 8,3% ,trifft gar nicht zu’).



76

IV. Ich kann mir vorstellen, durch das Uben am 3D-Herzmodell mehr

Sicherheit bei der Intervention am Patienten zu bekommen.
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Abbildung 49: Mehr Sicherheit bei der Intervention durch Hands-on Training

Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 25) und
der einzelnen Kurse B1 — BS zu der Frage IV anhand der funfstufigen Likert-Skala. Bewertet
wurde, inwieweit die Teilnehmenden sich vorstellen kénnen, dass sie durch das Uben an 3D-
gedruckten Herzmodellen mehr Sicherheit bei der Intervention am Patienten bekommen.

Tabelle 25: Mehr Sicherheit bei der Intervention durch Hands-on Training

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 25 20 4 1 0 0 1
B1 10 7 3 0 0 0 1
B2 2 1 0 1 0 0 2
B3 7 7 0 0 0 0 1
B4 4 4 0 0 0 0 1
B5 2 1 1 0 0 0 1,5

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass sie sich vorstellen konnen, durch
die Ubung am 3D-Herzmodell mehr Sicherheit bei der Intervention am Patienten zu
bekommen (80% ,trifft voll zu; 16% ,trifft teils zu‘). Ein Teilnehmender (4%) fand die
Modelle nur teilweise geeignet (,teils, teils’). Es gab keine ablehnende Haltung zu

dieser Fragestellung.
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V. Unterteilung nach Erfahrungsstufen

25

= Ubungen am Modell sind hilfreich

N
o

mehr Méglichkeiten am Modell zu tiben

m Modelle anderer Bereiche waren hilfreich

-
)]

mehr Sicherheit bei Interventionen

Anzahl Teilnehmende
)

5
0 | L 1 I O .
Abl.

Zust. Neutr. Abl. Zust. Neutr. Zust. Neutr. Abl. Zust. Neutr. Abl.
Alle unerfahren maRig erfahren erfahren

Abbildung 50: Eignung als Lehrform

Die Abbildung zeigt die absolute Anzahl an Antworten aller Teilnehmenden und unterteilt nach
Erfahrungsstufen zu den Fragen | — IV. Die Antwortmoglichkeiten wurden anhand der
funfstufigen Likert-Skala zusammengefasst, um eine Zustimmung, Neutralitat oder Ablehnung
zu charakterisieren.

Tabelle 26: Eignung des Hands-on-Trainings als Lehrform

Zustimmung Neutral Ablehnung

(%) (%) (%)
Erfahrungsstufe | Frage | Anzahl | absolut | relativ | absolut | relativ | absolut | relativ

Alle . 26 26 100 0 0 0 0

Il 26 25 96 0 0 1 4

lil. 24 13 54,2 5 20,8 6 25

V. 25 24 96 1 4 0 0

unerfahren . 19 19 100 0 0 0 0

Il 19 19 100 0 0 0 0

lil. 18 10 55,6 5 27,8 3 16,7

V. 18 17 94,4 1 5,6 0 0

maRig erfahren |I. 4 4 100 0 0 0 0

Il 4 4 100 0 0 0 0

lil. 4 3 75 0 0 1 25

v 4 4 100 0 0 0 0

erfahren L. 3 3 100 0 0 0 0
Il 3 2 66,7 0 0 1 33,3

lil. 2 0 0 0 0 2 100

V. 3 3 100 0 0 0 0

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu
Zustimmung = 1 & 2, Neutralitat = 3, Ablehnung =4 & 5
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3.3.4 B2 - 5 Zusatzfragen

.  Aufweisen aller wichtigen anatomischen Strukturen
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Abbildung 51: Anatomischen Strukturen des menschlichen Herzens
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 13) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage | anhand der funfstufigen Likert-Skala. Bewertet
wurde, inwieweit die Modelle die wichtigen anatomischen Strukturen des menschlichen
Herzens aufweisen.

Tabelle 27: Anatomische Strukturen des menschlichen Herzens

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 13 9 4 0 0 0 1
B2 0 0 0 0 0 0 0
B3 7 5 2 0 0 0 1
B4 4 2 2 0 0 0 1,5
B5 2 2 0 0 0 0 1
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle alle wichtigen

anatomischen Strukturen des menschlichen Herzens aufweisen (69,2% ,trifft voll zu’;

30,8% ,trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung.
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ll. Realistische Proportionen der Modelle

Abbildung 52: Realistische Proportionen der Modelle
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Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 13) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage Il anhand der funfstufigen Likert-Skala. Bewertet
wurde, inwieweit die Proportionen der Modelle realitdtsnah sind.

Tabelle 28: Realistische Proportionen der Modelle

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 13 8 5 0 0 0 1
B2 0 0 0 0 0 0 0
B3 7 5 2 0 0 0 1
B4 4 2 2 0 0 0 1,5
B5 2 1 1 0 0 0 1,5

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu,

dass die Modelle realistische

Proportionen aufweisen (61,5% ,trifft voll zu‘; 38,5% ,trifft teils zu‘). Es gab keine

ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung.
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lll. die Qualitat der Verarbeitung der Modelle ist gut
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Abbildung 53: Die Qualitat der Verarbeitung der Modelle ist gut

Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 13) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage Il anhand der funfstufigen Likert-Skala. Bewertet
wurde die Qualitat, mit der die Modelle verarbeitet wurden.

Tabelle 29: Die Qualitat der Verarbeitung der Modelle ist gut

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 13 9 4 0 0 1
B2 0 0 0 0 0 0 0
B3 7 5 2 0 0 0 1
B4 4 3 1 0 0 0 1
B5 2 1 1 0 0 0 1,5

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Verarbeitung der Modelle eine
gute Qualitat aufweist (69,2% ,trifft voll zu’; 30,8% ,trifft teils zu‘). Es gab keine

ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung.
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IV. Im Nachhinein betrachtet hatte ich in meiner Ausbildungszeit ebenfalls

gerne Modelle genutzt, um vor dem Herzkatheter-Eingriff am Patienten die

einzelnen Schritte bereits mehrfach durchgefiihrt zu haben.
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Abbildung 54: Nutzen der Modelle in der Ausbildungszeit

Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 15) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage IV anhand der funfstufigen Likert-Skala. Bewertet
wurde, inwieweit die Teilnehmenden sich wahrend ihrer Ausbildungszeit Modelle zum Uben

eines Herzkatheter-Eingriffs gewlnscht hatten.

Tabelle 30: Nutzen der Modelle in der Ausbildungszeit

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 15 11 4 0 0 0 1
B2 2 2 0 0 0 0 1
B3 7 4 3 0 0 0 1
B4 4 3 1 0 0 0 1
B5 2 2 0 0 0 0 1
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass sie sich wahrend ihrer eigenen

Ausbildungszeit ebenfalls mehr Ubungen am Modell gewiinscht hatten (73,3% |, trifft

voll zu; 26,7% trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser

Fragestellung.
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V. Ich kann mir vorstellen, dass besonders Berufseinsteiger von derartigen

Modellen zum Erlernen der Herzkatheter-Technik profitieren.
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Abbildung 55: Nutzen der Modelle fiir Berufseinsteiger

Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 13) und
der einzelnen Kurse B1 — B5 zu der Frage V anhand der funfstufigen Likert-Skala. Bewertet
wurde, inwieweit die Teilnehmenden sich vorstellen kdnnen, dass besonders Berufseinsteiger
von der Ubung am Modell profitieren.

Tabelle 31: Nutzen der Modelle fur Berufseinsteiger

Anzahl 1 2 3 4 5 Median
Gesamt 13 12 1 0 0 1
B2 2 2 0 0 0 0 1
B3 7 7 0 0 0 0 1
B4 4 3 1 0 0 0 1
B5 2 1 1 0 0 0 1,5
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass sie die Ubung am Modell
besonders fur Berufseinsteiger fur geeignet halten (92,3% ,trifft voll zu‘; 7,7% ,trifft teils

zu'). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung.
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3.3.5 C1

3.3.5.1 Fragen an die unerfahrenen Teilnehmenden

I.  Handhabung von Schleusen, Kathetern und anderen Instrumenten
II.  Vorbereitung auf die praktische Ausbildung im Herzkatheterlabor
lll.  Wissen uber die Herzanatomie und Anatomie angeborener Herzfehler
IV.  Berechnung der Hdmodynamik
V.  Prinzip und Durchfihrung der Durchleuchtung
VI.  Umgang mit dem C-Bogen
VII.  Wunsch nach weiteren Hands-on-Kursen in der Zukunft

VIIl.  Vorstellung Uber den Ablauf einer Herzkatheteruntersuchung

Tabelle 32: Auswertung der unerfahrenen Teilnehmenden (n = 2)

Frage Anzahl 1 2 3 4 5 Median
| 2 1 1 0 0 0 1,5

I 2 2 0 0 0 0 1

l 2 2 0 0 0 0 1
IV. 2 2 0 0 0 0 1

V. 2 1 0 1 0 0 2
VI. 2 2 0 0 0 0 1
VII. 2 1 1 0 0 0 1,5
VIIL. 2 2 0 0 0 0 1

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

3.3.5.2 Fragen an die maRig erfahrenen und erfahrenen Teilnehmenden

l.  Visuelle Ahnlichkeit der Modelle mit dem echten menschlichen Herzen
ll.  Haptische Ahnlichkeit der Modelle mit dem echten menschlichen Herzen
llI. Genug Zeit die Technik, Methoden und Interventionen am Modell
auszuprobieren

IV.  Verbesserung der Fahigkeiten im HK-Labor mithilfe des Kurses

V. Ubertragbarkeit der im Kurs erlernten Fahigkeiten auf die Arbeit im HK-Labor
VI.  Erhohtes Sicherheitsgefuhl bei der Arbeit im HK-Labor durch den Kurs
VIl.  Der Kurs als Sinnvolle Erganzung der Ausbildung von Studierenden/Arzten,

Arztinnen
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VIII.  Wunsch nach mehr Méglichkeiten fiir das Uben am Modell vor der Intervention
am Patienten

IX. Realitatsgetreue Darstellung der Herzanatomie in der Durchleuchtung

Tabelle 33: Auswertung der maRig erfahrenen Teilnehmenden (n = 3)

Frage Anzahl 1 2 3 4 5 Median
I 3 3 0 0 0 0 1
[! 3 1 1 1 0 0 2
]| 3 3 0 0 0 0 1
Iv. 3 2 1 0 0 0 1
V. 3 2 1 0 0 0 1
VL. 3 2 1 0 0 0 1
VII. 3 3 0 0 0 0 1
VIII. 3 3 0 0 0 0 1
IX. 3 1 2 0 0 0 2
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu

3.3.6 Freitextkommentare

Im Rahmen der Freitextkommentare am Ende des Fragebogens konnten die
Meinungen aller Teilnehmenden (n = 36) erfasst werden. Insgesamt wurden 71
Kommentare im Rahmen der Freitextfelder abgegeben. Die Kommentare wurden
daraufhin sortiert in positive (n = 41) und konstruktive Ruckmeldungen (n = 30). Zwolf

Kommentare wurden in mehr als eine Kategorie einsortiert.

positives Feedback (n = 52) ]
= Praktische Erfahrung

= Einfache Erklarungen
23%
= Schritt fir Schritt Anleitung

= realitatsnah
8%

Ubung ist hilfreich

17% gute Lernatmosphére

N
4

Sonstiges

Abbildung 56: Positives Feedback der Kurse A1 - C1
Die Abbildung zeigt die Antworten der Teilnehmenden zu der Frage, was ihnen an dem Kurs
und den Modellen gefallen hat.
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Am haufigsten wurde die Realitdtsnahe der Modelle und des Kurses im
Herzkatheterlabor genannt (n = 10; 19%). Acht Kommentare (15%) hoben den hohen
Anteil praktischer Ubungen positiv hervor. Des Weiteren wurde die Tatsache
hervorgehoben, dass eine Ubung am Modell sehr hilfreich ist (n = 9, 17%), zum einen
zu mehr Sicherheit bei der Intervention fuhren kann (n = 3) und zum anderen eine
Ubung ohne Patient*innen und ohne die Angst etwas Falsches zu machen
durchgefuhrt werden kann (n = 6). AuRerdem gefielen den Teilnehmenden die
einfachen Erklarungen der Ubungen und der Theorie (n = 5, 10%) sowie die Schritt-
fur-Schritt Anleitung (n = 4,8%). Zuletzt wurde auch die gute Lernatmosphare wahrend
des Kurses erwahnt (n = 4,8%). Zwolf Kommentare (23%) lieRen sich keiner Kategorie
zuordnen.

konstruktives Feedback (n = 34)

= Zeitliches Management

0,
32% = Gruppengréfe

= Material-Schwierigkeiten
beim Kathetern

Modellanatomie

9% Sonstiges

Abbildung 57: Verbesserungsvorschlage der Kurse A1 - C1
Die Abbildung zeigt die Antworten der Teilnehmenden zur Frage, was ihnen an dem Kurs und
den Modellen weniger gut gefallen hat und was verbessert werden kdnnte.

Im Bereich der konstruktiven Kritik wurde am haufigsten die Gruppengrof3e der Kurse
erwahnt (n = 9, 26%). Dabei wurde sich fur zukunftige Kurse eine kleinere
Teilnehmerzahl gewunscht. AufRerdem wurde das zeitiche Management
angesprochen (n = 7, 21%), wobei sich zum einen mehr Zeit fiir die Ubung am Modell
gewunscht wurde (n = 2) und zum anderen ein besseres Verhaltnis von Pause zu

Ubungen bzw. eine reduzierte Ubungsmenge (n = 3).
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4. Diskussion

Angeborene Herzfehler sind die haufigsten angeborenen Fehlbildungen (2). Werden
diese Herzfehler nicht angemessen behandelt kann es zu irreversiblen Veranderungen
kommen, die zu einer lebenslangen Beeintrachtigung fuhren konnen (13). Der
Behandlung dieser Anomalien kommt daher eine besondere Bedeutung zutrage. Die
einfachen AHF werden zunehmend interventionell behandelt.

Die Anatomie der AHF ist sehr anspruchsvoll und individuell. Je nach Anomalie und
Zeitpunkt der Diagnose variiert zudem das Alter der Patient*innen und damit die
GroRenverhaltnisse des Herzens. Fur eine Behandlung im Herzkatheter ist daher die
genaue Kenntnis der anatomischen Gegebenheiten essenziell. Der interventionelle
Eingriff im Herzkatheterlabor erfordert auRerdem sehr gute praktische Fahigkeiten im
Umgang mit den Geraten und Materialien.

Die Ausbildung der Kinderkardiolog*innen im Herzkatheterlabor erfolgt
klassischerweise direkt am Patienten. Angehende Kinderkardiolog*innen beobachten,
assistieren und fuhren anschlielend Teile der Untersuchung unter Anleitung selbst
durch. In anderen Bereichen der Medizin, wie beispielsweise der minimalinvasiven,
endoskopischen Chirurgie (57) oder der Erwachsenenkardiologie (58) werden bereits
Simulationsmodelle genutzt, um praktische Fahigkeiten vor dem Eingriff am Patienten
zu erlernen.

Bisher gibt es keine vergleichbaren Simulationsmodelle zum Erlernen einer
Herzkatheteruntersuchung und der Behandlung von AHF. Daher sollte untersucht
werden, wie die Teilnehmenden das Hands-on Training, die Modelle und den sich

daraus ergebenden Nutzen evaluieren.

4.1 Diskussion uber Modelle allgemein

Simulationen kdnnen anhand ihrer Komplexitat unterschieden werden in ,Low-Fidelity‘-
und ,High-Fidelity‘-Simulationen. Low-Fidelity-Simulationen sind Modelle mit einem
geringen Mall an Details und Zusatzfunktionen. Solche Modelle kdnnen
kostenglnstige Variationen eines Simulators sein, an denen einzelne praktische
Fahigkeiten erlernt werden konnen und somit bereits fur Studierende im
Ausbildungsprozess zur Verfugung stehen. Dadurch ermdglicht die Low-Fidelity-
Simulation ein effektives Training spezifischer Aufgaben und eine vermehrte
Evaluation und Bewertung des Trainingseffekts und ist im Bereich der Luftfahrt bereits
etabliert (59).
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High-Fidelity-Simulationen sind Ubungen an Modellen mit einem hohen MaR an
Genauigkeit und Realitdtsnahe. Sie werden vor allem in der Anasthesie und der
Notfallmedizin eingesetzt. Sie ermoglichen eine standardisierte Ausbildung ohne das
Risiko jemandem zu schaden, fordern die Zusammenarbeit im Team und haben das
Potential, Lerninhalte schneller und effektiver in individueller Geschwindigkeit zu
vermitteln (60). Diese komplexen Simulationen sind den Low-Fidelity-Modellen nicht
immer Uberlegen, was den Erwerb praktischer Fahigkeiten angeht, und bergen
dadurch die Gefahr der Selbstiiberschatzung bei der Ubertragung auf reale
Situationen (61).

Die 3D-gedruckten Herzmodelle und das Hands-on Training konnten aufgrund der
wenigen Zusatzfunktionen als Low-Fidelity-Modell eingestuft werden. Neben dem
Nutzen der Modelle als visuelle Stiitze ist eine Ubung einzelner praktischer Schritte
der interventionellen Versorgung von angeborenen Herzfehlern sehr gut maoglich.
Einer der Vorteile einer Low-Fidelity-Simulation am Modell ist, dass sich die
Teilnehmenden zunachst auf die zu erlernende praktische Aufgabe fokussieren
konnen, ohne Ablenkung durch komplizierte Handlungsablaufe. Damit eignen sich
solche Modelle besonders fur Berufseinsteiger (100% Zustimmung) und unerfahrene
Arzt*innen im Herzkatheterlabor, bei denen es darum geht die Grundlagen einer
Intervention zu erlernen. Aufgrund der besonderen haptischen Realitatsnahe und der
normalen realistischen Darstellung durch die 3D-Modelle kdnnten sie auch als High-

Fidelity-Modelle diskutiert werden.

4.1.1 Diskussion liber Modelle auBerhalb der Medizin

AulRerhalb der Medizin haben sich Modelle und das damit verbundene
Simulationstraining in risikoreichen Berufen bereits seit langem bewahrt. Im Bereich
der Luft- und Raumfahrt ist das Erlernen von komplexen Handlungsablaufen anhand
eines Simulationstrainings standardisierter Bestandteil der Ausbildung und wird
weltweit eingesetzt (59). Die praktische Ubung im Setting einer Simulation kombiniert

mit Echtzeittraining im Flugzeug, ist dabei effektiver als ein alleiniges Flugtraining (39).

4.1.2 Diskussion uber Modelle in der Medizin
Im Bereich der Notfallmedizin zeigt sich besonders der Vorteil von
simulationsbasiertem Training und Wiederholungen in regelmafigen Intervallen, da

sowohl unerfahrene als auch erfahrene Arzt*innen darauf angewiesen sind, ihre
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Kenntnisse und praktischen Fahigkeiten aufzufrischen (62). Das Trainieren von
praktischen Fahigkeiten anhand von Modellen und Simulationen ist daher auch in
bestimmten Bereichen der Medizin bereits etabliert. Simulationsbasiertes Training
bietet dabei die Vorteile in einer risikoarmen Umgebung und mit realitdtsgetreuem
Equipment, zu lernen und zu wiederholen (63). Die Evaluation des Hands-on Trainings
zeigte, dass eine selbststandige Ubung und Wiederholung mdglich ist und von den
Teilnehmenden auch in Zukunft weiterhin erwunscht ist.

Seit der Einfuhrung der neuen Approbationsordnung 2002 steht der praktischen
Ausbildung im Studium eine zentrale Rolle zu (64). Im Bereich der Chirurgie gibt es
bereits konkrete Ansatze, mehr praktische Ubungen in die Ausbildung der
Studierenden zu integrieren (65). Auch in der Inneren Medizin hat sich die Einfuhrung
von Skills-Labs als effektive und akzeptierte Methode erwiesen (66). Hermann-Werner
et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass praktische Fahigkeiten wie das Legen einer
Magensonde und einer Venenverweilkanule im Skills-Lab effektiver und nachhaltiger
trainiert werden konnten als mit der Methode ,see one, do one, teach one‘ (67). Die
Ergebnisse unserer Studie konnten die Akzeptanz der Teilnehmenden gegenlber
dieser Ausbildungsform bestatigen. 54,2% der Teilnehmenden gaben an, dass ihnen
Modelle in anderen Fachbereichen bereits geholfen haben. Zudem stimmten alle
Teilnehmenden (100%) zu, dass sie Ubungen am Modell grundsétzlich hilfreich finden.
Die Auswertung des Kurses B1 zeigte, dass das Hands-on Training eine sinnvolle
Erganzung zur praktischen Ausbildung darstellen konnte. Grundsatzlich hielten alle
Teilnehmenden Ubungen am Modell fiir hilfreich (45% trifft voll zu‘, 55% trifft teils zu‘),
das Hands-on Training speziell wurde von allen Teilnehmenden als sehr hilfreich
erachtet (100% ,trifft voll zu‘) und hatte darUber hinaus das Potenzial fur mehr
Sicherheit bei der Intervention am Patienten zu sorgen (70% ,trifft voll zu‘, 30% ,trifft
teils zu’).

3D-Modelle dienen nicht nur praktischen Ausbildungszwecken, sondern unterstutzen
in vielen Fallen auch die Kommunikation von Arzt*innen und Patient*innen, was unter
anderem auch fur eine individuelle Planung vor Eingriffen von Vorteil ist (51, 53, 68-
70). AuRerdem ergibt sich damit die Mdglichkeit, das Mal} an Selbstbewusstsein und
schlussendlich auch die Patientensicherheit zu fordern (71).

Der 3D-Druck bietet zudem eine kostengunstigere Alternative mit dem Vorteil, dass
die Modelle nach eigenem Bedarf gedruckt und angepasst werden konnen (72). Die

Modelle konnen aullerdem aus einer einzigen computertomografischen Datei
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hergestellt und angepasst werden, sowohl hinsichtlich der anatomischen Strukturen

als auch der GroRRenskalierung (73).

4.2 Bedeutung fur die Kinderkardiologie

Aufgrund des verstarkten Fokus auf die Patientensicherheit gewinnt Simulation Based
Medical Education (SBME) immer mehr an Bedeutung, ohne dabei den Stellenwert
klinischer Erfahrungen zu mindern (74). Simulationen und klinische Arbeit kdnnen sich
dabei synergistisch erganzen; aullerdem ist zu Beginn ein haufigeres Training
notwendig als zur Aufrechterhaltung der praktischen Fahigkeiten (75). Auch in der
Padiatrie hat sich das simulationsbasierte Training bewiesen, um prozedurale
Fahigkeiten vor allem im Bereich des Trauma- und Reanimationsmanagements zu
festigen (76).

Die interventionelle Versorgung von Herzfehlern in der Kinderkardiologie ist ein
Bereich der Medizin, in dem ein hohes Mall an Expertise erforderlich ist. Die
medizinische Ausbildung in der interventionellen Kardiologie beinhaltet sowohl die
Kenntnis und Handhabung der Materialien, die Grundlagen der Angiographie als auch
die Reaktion auf mogliche Komplikationen und die Anpassung an veranderte
Hamodynamik und ist damit sehr anspruchsvoll (10). Ein Hands-on-Training scheint
dafur geeignet, die Funktionen verschiedener Katheter zu testen und die Steuerung
der Katheter in einem risikoarmen Setting zu erlernen. Alle Teilnehmenden gaben an,
dass das Hands-on Training gut geeignet ist, um den Umgang mit den
Katheterinstrumenten zu erlernen (100%, A1 - B5).

Die Empfehlung der Association for European Paediatric and Congenital Cardiology
(AEPC) zum Trainingsprogramm fur interventionelle Kinderkardiologen beinhaltet drei
Level, denen bestimmte theoretische und praktische Fahigkeiten zugeordnet sind (12).
Bisher findet die praktische Ausbildung im Herzkatheterlabor im klassischen Modell
direkt am Patienten statt. Mithilfe eines Hands-on-Trainings an 3D-gedruckten
Herzmodellen kdnnten einzelne Bestandteile des Level | und Il des empfohlenen
Trainingsplans fur interventionelle Kinderkardiologen in einem risikoarmen Setting
beliebig oft wiederholt und trainiert werden. Als Lehr- und Simulationsmodell sind die
3D-gedruckten Herzmodelle von den Teilnehmenden aller Erfahrungsstufen positiv
evaluiert worden, wodurch die Akzeptanz und Nachfrage nach solchen Modellen
bestatigt wird. Die Zustimmung durch sowohl die unerfahrenen ,Lernenden’ und der

erfahrenen ,Lehrenden’ zeigt das Potential dieser Ausbildungsform fur die zukunftige
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Weiterbildung von interventionellen Kinderkardiolog*innen. Zudem bestatigte die
Auswertung des Kurses B1, dass es mdglich ist, auch vollstandig unerfahrenen
Studierenden und Assistenzarzt*innen die Grundlagen der Intervention und die
Handhabung der Katheterinstrumente im Rahmen eines Hands-on Trainings am
Modell beizubringen.

Grundlegend fur die Diagnostik und Intervention ist das Verstandnis fur die
anatomischen Gegebenheiten des gesunden Herzens und des Herzens mit
angeborenen Herzfehlern. Die 3D-gedruckten Herzmodelle aus Silikongummi
visualisieren die Anatomie durch die GrofR3enskalierung realitatsgetreu. Dass die
Modelle realitatsnah sind (96% Zustimmung) und dazu beitragen die Anatomie zu
verstehen (81% Zustimmung) hat sich in den Kursen B1 - B5 bestatigt. In den
Zusatzfragen der Kurse B2 — B5 zeigte sich zudem, dass die Modelle alle wichtigen
anatomischen Strukturen aufweisen und realistische Proportionen besitzen (100%
Zustimmung). 3D-gedruckte Herzmodelle zur Darstellung von angeborenen
Herzfehlern tragen signifikant dazu bei, eine umfassende Vorstellung und ein
Verstandnis der anatomischen Gegebenheiten zu fordern (77).

Ein weiterer Vorteil des Trainings am 3D-gedruckten Herzmodell ist die Moglichkeit,
selbststandig Uben und wiederholen zu konnen. Es muss jedoch auch beachtet
werden, dass der Eigenschutz, besonders im Hinblick auf Strahlenschutz, beachtet
wird. Studien hierzu konnten zeigen, dass die Strahlenbelastung fur Patient*innen und

Arzt*innen durch das Training deutlich verkirzt werden konnte (78-80).

4.3 Diskussion der Methodik

Die Evaluation der einzelnen Modelle erfolgte anhand eines Fragebogens. Diese Art
der Evaluation wird auch in ahnlichen Studien verwendet (77). Die abgegebenen
Bewertungen entsprechen dabei der subjektiven Einschatzung der Teilnehmenden in
Bezug auf das Ausbildungsformat.

Die Akzeptanz des Hands-on Trainings als Lehrform und die Eignung der Modelle als
Lehr- und Simulationsmodell konnten anhand der 5-stufigen Likert-Skala eingeschatzt
werden. Durch die Auswertung der Freitextkommentare konnten die Modelle und der
Kursablauf zudem stetig weiterentwickelt und optimiert werden.

Der Fragebogen wurde in Papierform ausgeteilt, wodurch die Rucklaufquote 100%
betraf. Es haben also alle Teilnehmenden den Fragebogen freiwillig ausgefulit.

Lediglich bei Kurs A1 wurde der Fragebogen erst im Nachhinein per E-Mail verschickt.
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Der Effekt des zeitlichen Abstands zum Trainingskurs muss bei den Ergebnissen
dieser Evaluation beachtet werden.

Der Fragebogen des Kurses B1 wurde speziell fur die Kursgruppe mit unerfahrenen
Studierenden und Arzt*innen entwickelt. Die Fragenstellung, im Sinne einer Erwartung
vor dem Kurs und einer Selbsteinschatzung nach dem Kurs, war bedingt sinnvoll. Zum
einen war es interessant zu sehen, welche Erwartungshaltung die Teilnehmenden an
den Kurs richten. Andererseits ware eine identische Fragenstellung vor und nach dem
Kurs von Vorteil gewesen, um einen maoglichen signifikanten Unterschied in den
Bewertungen, und damit einen Fortschritt der selbsteingeschatzten Fahigkeiten,
statistisch nachweisen zu konnen.

Fir den Kurs C1 wurde der Fragebogen anhand der Erfahrungswerte der vorherigen
Kursevaluationen vollstandig Uberarbeitet. Die Teilnehmenden der Kurse haben oft
unterschiedliche Erfahrungsstufen. Daher ist der Fragebogen sowohl fur unerfahrene
als auch erfahrenere Teilnehmende geeignet und ermdglicht so eine einheitliche
Auswertung der zukunftigen Kurse.

Um eine umfassende Bewertung uber den Nutzen der 3D-gedruckten Herzmodelle
und des Hands-on Kurses abgeben zu kdnnen, ware ein direkter Vergleich mit einer
Kontrollgruppe denkbar, wie es Sudikoff et. al fur ihr Simulationstraining zur
Atemwegssicherung beschreiben (81). Zur Beurteilung eines nachhaltigen Effekts des

Trainingskurses ist zudem eine longitudinale Datenerhebung erforderlich.

4.4 Studienlimitationen

Aufgrund des starren 3D-Modells und der fehlenden Fullung ist eine reale Simulation
der Hamodynamik nicht gegeben. Druckmessungen kéonnen an den 3D-Modellen
daher nicht beigebracht werden. Die Angiographie der Gefal’e kann ebenfalls nicht
simuliert werden, ist fir die Ausfihrung der Ubung am Modell aus Silikon allerdings
auch nicht notwendig, da die Konturen der Modelle und die Katheterinstrumente in der
Durchleuchtung gut zu erkennen sind.

Ein weiterer limitierender Faktor bei der Durchfuhrung des Hands-on Trainings war die
verfligbare Zeit. Die einzelnen Ubungen konnten im Durchschnitt weniger als fiinfmal
durchgefuhrt werden. Die Auswertung der Freitextkommentare lasst auf mdgliche
Grunde schlieRen. Die Teilnehmenden kritisierten vor allem die zu grol3e

Teilnehmerzahl und zu viel Lehrmaterial pro Kurs. Fur weitere Kurse ist es daher
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sinnvoll die Gruppengrofde zu begrenzen und den Kurs auf mehrere Tage aufzuteilen,
sodass die Ubungen mehrfach unter Anleitung durchgefiihrt werden konnen.

Eine Evaluation der einzelnen Modelle war nicht moglich, da der Fragebogen sich stets
auf alle Modelle bezog. Zur spezifischen Optimierung der einzelnen Modelle ware eine

detailliertere Evaluation sinnvoll.

4.5 Exkurs Athiopien

Die Tatsache, dass in Afrika die Pravalenz von angeborenen Herzfehlern sehr niedrig
ist (0,23%) lasst sich am ehestens durch die geringere Moglichkeit der Diagnostik und
fehlende Dokumentation begrinden, wohingegen in Asien die Pravalenz mit 0,93%
eher hoch ist und unter anderem auf den steigenden soziobkonomischen Status und
immer besseren Zugang zu medizinischen Behandlungen zurtckzufuhren ist (5).

Um einen nachhaltigen Effekt in der medizinischen Entwicklung von Landern mit
niedrigem soziookonomischem Status zu erreichen ist sowohl medizinisches
Equipment als auch medizinische Ausbildung und Schulung erforderlich. Am Beispiel
der Stadt Mekelle in Athiopien kann man erkennen, dass ein modernes
Herzkatheterlabor allein nicht ausreicht. Es bedarf der regelmaligen Schulung und
Weiterbildung der Arzt*innen vor Ort, um eine angemessene Versorgung der
Bevolkerung zu erreichen. Die Ergebnisse der Hands-on Kurse in Mekelle zeigen eine
weitreichende Akzeptanz und Zufriedenheit der &thiopischen Arzte mit dieser Art der
Fortbildung. Alle Teilnehmenden wunschten sich in Zukunft mehr solcher Kurse. Die
Auswertung des Kurses A1, bei dem die Modelle der 2. Generation eingesetzt wurde,
zeigt im Besonderen, dass auch einfache Modelle in Kombination mit einer Low-

Fidelity-Simulation Potential haben konnen.

4.6 Schlussfolgerung

Insgesamt zeigt sich die Akzeptanz der Teilnehmenden aus allen Erfahrungsstufen
gegenuber dieser Form der praktischen Ausbildung. Die Auswertung der Evaluation
bestatigt, dass eine Low-Fidelity-Simulation am 3D-gedruckten Herzmodell bereits
eine sinnvolle Erganzung zum klassischen Weiterbildungsprogramm sein kann und
den Lernprozess unterstutzen und erleichtern kann. Es bietet einen geeigneten Raum,
sich ohne das Risiko von negativen Konsequenzen mit den Instrumenten vertraut zu

machen. Zudem konnen die 3D-gedruckten Herzmodelle die Visualisierung



93

anatomischer Verhaltnisse von AHF fordern und die Kommunikation zwischen
Arzt*innen und Patient*innen erleichtern (82). Das Hands-on Training konnte als
Erganzung des Ausbildungsprogramms die Kommunikation im Team fordern, ein
Aufrechterhalten der praktischen Fahigkeiten ermdglichen und schlussendlich die
Patientensicherheit erhohen.

AuRerdem konnten die Modelle im Rahmen von Hands-on Trainingsprogrammen den
Fortschritt medizinischer Versorgung in Entwicklungslandern unterstutzen. Zukunftig
konnten diese Modelle im Sinne einer High-Fidelity-Simulation weiterentwickelt
werden. Durch eine Flussigkeitsfullung und Abdichtung der Hohlraume konnte eine
Druckmessung ermdoglicht werden. Bei Regulierung des Drucks konnten zudem
Komplikationen und das entsprechende Vorgehen in solchen Situationen simuliert
werden.

Ein weiteres mogliches Einsatzgebiet ware der Nutzen der 3D-Modelle zum Testen
von Katheterinstrumenten. Besonders im Bereich der Kinderkardiologie gibt es kaum
geeignete Instrumente, die speziell an die Anforderungen der Behandlung von AHF
angepasst sind. Eine haufige Komplikation der Katheterintervention ist die
Embolisation. Die zur Bergung verwendeten Instrumente sind haufig nicht fur diesen
Zweck erprobt worden (83). Auch in anderen interventionellen Bereichen wie der
Neuroradiologie werden Instrumente zur Bergung bendtigt (84). Zur Standardisierung
des Vorgehens bei dieser Komplikation konnen 3D-gedruckte Herzmodelle als
Testobjekte dienen.

Die Entwicklung der 3D-gedruckten Herzmodelle und die Durchfuhrung des parallel
dazu entwickelten Hands-on Trainings erfolgte in Zusammenarbeit mit Barbara S.
Brunner. Eine zusammenfassende Bewertung konnten wir im April 2022 bereits

erfolgreich im Journal for Medical Education publizieren (54).
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5. Anhang A: Zusammenfassung des Fragebogens

Allgemeines:

1. Fiihren Sie selbststandig Herzkatheteruntersuchungen durch?

regelmafig, oft unregelmalig, selten nie
Fragen zu den Modellen
0-5x 6-10x 11-15x | 16-20x | >20x
Wie oft konnten Sie die einzelnen Schritte an
den Modellen wiederholen?
Allgemeine Fragen zu den Modellen:
Bewertung der Modelle Trifft Trifft Teils, Trifft | Trifft gar
voll zu | teilszu | teils | weniger | nicht zu
zZu
Die Modelle sind realitatsnah.
Die Handhabung der Modelle ist einfach.
Eignung der Modelle als Lehrmodell:
Die 3D- Modelle eignen sich dazu, ... Trifft | Trifft | Teils, Trifft Trifft gar
voll zu | teils zu | teils weniger | nicht zu
zu
das Prozedere der besprochenen
Herzkatheterinterventionen zu verstehen.
den Umgang mit den

Katheterinstrumenten zu erlernen.

die Anatomie der Herzfehler besser zu

verstehen.

... selbststandig zu uben und zu wiederholen.
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Eignung der Modelle zum Erlernen der Herzkatheterinterventionsschritte:

Meiner Meinung nach eignet sich das | Trifft Trifft | Teils, Trifft Trifft gar
Uben an derartigen Modellen gut, um | voll zu | teils zu | teils weniger | nicht zu
folgende Schritte zu erlernen: zu
. eine Schleuse und den Flhrungsdraht
einzufihren.
... den Katheter bzw. Draht zu wechseln.
... den Katheter durch das Herz zur Stelle
der Intervention zu fuhren.
... eine Klappen- oder Gefallstenose durch
Ballonkatheter zu dilatieren.
Bewertung des Simulationstrainings als Lehrform:
Trifft Trifft | Teils, Trifft Trifft gar
voll zu | teils zu | teils weniger | nicht zu
zu

Ich halte Ubungen am Modell grundsatzlich

far hilfreich.

Ich wiinsche mir mehr Mdglichkeiten vor der
Intervention an Patienten an Modellen Uben

und wiederholen zu konnen.

Modelle in anderen Fachgebieten haben mir
bereits geholfen, mehr Sicherheit vor der

Intervention am Patienten zu bekommen.

Ich kann mir vorstellen, durch das Uben am
3D-Herzmodell mehr Sicherheit bei der

Intervention am Patienten zu bekommen.
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Zusatzfragen

Trifft

voll zu

Trifft

teils zu

Teils,

teils

Trifft
weniger

ZU

Trifft gar

nicht zu

Die Modelle weisen alle wichtigen
anatomischen Merkmale des

menschlichen Herzens auf.

Die Proportionen der Modelle sind

realistisch.

Die Verarbeitung der Modelle ist gut.

Im Nachhinein betrachtet hatte ich in
meiner Ausbildungszeit ebenfalls gerne
Modelle  genutzt, um vor dem
Herzkatheter-Eingriff am Patienten die
einzelnen Schritte bereits mehrfach

durchgeflhrt zu haben.

Ich kann mir vorstellen, dass besonders
Berufseinsteiger von derartigen Modellen
zum Erlernen der Herzkatheter-Technik

profitieren.

Folgendes fand ich gut an den Modellen:

Folgendes kdnnte an den Modellen verbessert werden:
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9. Publikation

. . This is the English version. .
clinical skills The German version starts at p. 11. article

3D-printed heart models for hands-on training in pediatric
cardiology - the future of modern learning and teaching?

Abstract

Background: This project aims to develop a new concept in training
pediatric cardiologists to meet the requirements of interventional cardiac
catheterizations today in terms of complexity and importance. This newly
developed hands-on training program is supposed to enable the acquis-
ition of certain skills which are necessary when investigating and
treating patients in a catheter laboratory.

Methods: Based on anonymous CT-scans of pediatric patients’ digital
3D heart models with or without cardiac defects were developed and
printed three-dimensionally in a flexible material visible under X-ray.
Hands-on training courses were offered using models of a healthy heart
and the most common congenital heart defects (CHD). An evaluation
was performed by quantifying fluoroscopy times (FL-time) and a ques-
tionnaire.

Results: The acceptance of theoretical and practical contents within
the hands-on training was very positive. It was demonstrated that it is
possible to master various steps of a diagnostic procedure and an inter-
vention as well as to practice and repeat them independently which
significantly reduced FL-time. The participants stated that the hands-
on training led to more confidence in interventions on real patients.
Conclusion: With the development of a training module using 3D-printed
heart models, basic and advanced training in the field of diagnostic
cardiac examinations as well as interventional therapies of CHD is
possible. The learning effect for both, practical skills and theoretical
understanding, was significant which underlines the importance of in-
tegrating such hands-on trainings on 3D heart models in education and
practical training.

Keywords: 3D-printed models, simulation training, medical education,,
pediatric cardiology, congenital heart defects, diagnostic and
interventional cardiac catheterizations
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possible way for various real-life (emergency) situations

With a prevalence of 1% of all live births, congenital heart
defects (CHDs) remain the most common congenital an-
omalies worldwide with treatment often indicated in early
childhood [1]. While cardiac catheterizations used to be
done mainly for diagnostic purposes nowadays there are
also numerous therapeutic options to treat heart defects
either completely or partially [2]. These interventional
cardiac catheters (CC) replace open-heart surgery in many
cases and, thus, offer a less invasive form of treatment
with satisfying therapeutic outcomes and increasing pa-
tient safety at the same time [3]. To ensure optimal res-
ults in these highly complex interventions it is necessary
to gain experience by appropriate and highly effective
education and further training opportunities for pediatric
cardiologists. This principle is already firmly implemented
in other training areas such as aerospace. Regular simu-
lation training in a standardized learning environment
prepares both, young and experienced, pilots in the best

The high importance of constant repetition is also evident
in emergency medicine, especially in resuscitation training
[5]. Not only inexperienced but also experienced doctors
consolidate their knowledge and practical skills through
regular refresher courses. Therefore, regular standardized
repetition of these training units is also recommended
for experienced physicians and rescue workers and is
mandatory in the Anglo-American regions [5].

Based on these considerations, a realistic simulation
model for learning diagnostic CC-examinations was de-
veloped by our research group. In addition, the most fre-
quent CHDs [6] were simulated using 3D-printed models
to practice interventional CC. The aim of the study was
to investigate whether a simulation training could be
created promoting both, theoretical principles and prac-
tical skills, but also the understanding of the interventions
by using the developed 3D printed models.

|
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2. Project description

2.1. Model development

In several development steps the following models were
continuously optimized: normal cardiovascular physiology
and the most common CHDs: atrial septal defect (ASD),
ventricular septal defect (VSD), persistent ductus ar-
teriosus (PDA), aortic isthmus stenosis (ISTA) and aortic
and pulmonary valve stenosis (AS, PS). The models used
for the hands-on training were based on anonymized CT
data of patients with CHD and children with healthy hearts
which were obtained during clinically indicated examina-
tions. Using a medical 3D software (Materialise Mimics
Innovation Suite, Materialise NV), virtual 3D models of
the intracardiac and intravascular volume were generated
by segmenting the blood volume in the CT files. As a next
step, an air-filled hollow model was created in each case
so that the cardiac spaces in the 3D-printed models were
accessible for training with catheters and wires via the
hollow vessels. In addition, digital editing allowed to print
an adult heart also in scaled sizes (adolescent heart 80%,
neonatal heart 55%) (see figure 1). For 3D printing on an
Agilista 3200W Polyjet 3D printer (Keyence Corp.), a soft
silicone rubber (AR-G1L, Keyence Corp.) was used, which
was printed together with a water-soluble support mater-
ial (AR-S1, Keyence Corp.) [https://www.keyence.de/
products/3d-printers/3d-printers/agilista-3100/models/
agilista-3200w/?search_sl|=1]. The process of 3D model
creation from data acquisition to 3D printing was de-
scribed in detail by Grab et al. [7].

2.2, Setup of the training environment

To create a realistic training environment the 3D-printed
model of a healthy heart was inserted into a life-size
plastic baby doll at the beginning of the hands-on training
and placed in a realistic position on the CC table (see
figure 2, section A). The next step included radiological
imaging for better understanding and visualization of the
topographical anatomy in the different projection direc-
tions (see figure 2, section B). The 3D-printed models of
different CHDs were positioned on the CC table according
to the actual position and location of the heart in the
body.

2.3. Structure of the CC training modules

The training courses were designed for students, resid-
ents, and experienced pediatric cardiologists. The indi-
vidual courses took place in the cath lab of the hospital
and lasted about seven hours. The senior staff of the
Department of Pediatric Cardiology and Pediatric Intensive
Care at the LMU Klinikum Grohadern, provided instruc-
tions and support acting as supervisor for the participants.
For participants without experience, a theoretical teaching
unit was provided beforehand to explain the structure of
a CC laboratory as an introduction to the principles of CC
interventions. Based on a script developed especially for

the courses, the basics of cardiac examinations as well
as the physiology and hemodynamics of the healthy heart
and the CHDs were internalized together before continu-
ing the hands-on training in the cardiac laboratory of the
clinic.

After the participants familiarized their selves with the
equipment including the movable table, the X-ray tube
and the CC devices, e.g., the airlock of the introducer
sheath, the guide wire handling and the different types
of catheters and balloons, the practical part of the CC
course followed. The exercise in the CC laboratory was
always carried out considering radiation protection
through appropriate protective clothing and distance to
the spectators.

The correct positioning of the doll on the CC table and
adequate sterile draping were practiced first. The next
step was to attach the airlock to a tube leading to the 3D
heart. Subsequently, the handling of the wire, lock and
catheter was internalized in several steps.

For example, one exercise included insertion of the guide
wire through the catheter (see figure 3, section A) and
looping it correctly after finally removing it again (see fig-
ure 3, section B). The eleven participants practiced the
individual steps of CC in groups of two using the 3D heart
models. Each team was individually supported by the
supervisor.

The first exercise was performed on a 3D-printed heart
model of the left heart with physiological cardiac anatomy.
For this purpose, it was scanned in the anterior-posterior
(see figure 4, section A) and lateral (see figure 4, section
B) planes to demonstrate the importance of adequate
visualization. The aim was to retrogradely probe the left
heart via the descending aorta. Similarly, an exercise was
performed on a model with physiologically normal ana-
tomy of the right heart. The participants also learned the
intracardiac measurement of pressure curves, saturation,
and flow during these exercises. Particular attention was
paid to so-called “wire-skills”, such as the technique of
changing the catheter and the control of the guide wire
and the catheter.

Afterwards, the steps for interventional therapy of the
most common CHDs were demonstrated. Special atten-
tion was given to the functioning of a balloon catheter
and the associated indeflator, as well as practicing the
preparation of the balloons and in- and deflation (see
figure 5). Umbrellas (occluders) are used to close the
ASD. In the case of a PDA, shields or metal coils can be
used. Both closure implants have a special technique for
correct positioning and release by the guiding catheter.
After the demonstration, the participants practiced the
intervention steps and the positioning of the implants on
the models.

2.4. Evaluation
To evaluate the newly developed 3D models and the

simulation training itself, the personal progress and the
subjective evaluation of the participants were surveyed.

GMS Journal for Medical Education 2022, Vol. 39(2), ISSN 2366-5017
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Figure 1: 3D-printed heart models in different sizes

The image shows 3D models of the heart in different sizes, i.e.,

of an adult, a teenager, and an infant. The heart models for the

hands-on training were printed in an additive manufacturing process on a 3D-printer (Agilista 3200W, Keyence Corp.) using a
flexible silicon rubber.

iy i e

Figure 2: Baby doll with 3D-printed heart model inside the chest

A) The doll is positioned on the catherization table like a real patient.
B) The 3D-printed heart model of a healthy heart inside the doll can be seen under anterior-posterior fluoroscopy.

The entire statistical analysis was done using Microsoft
Excel.

For example, the exercise on the model with and without
PS focused on the time needed by the participants to
advance the guide wire and catheter from the inferior
vena cava via the right atrium and ventricle into the pul-
monary artery. Each participant performed this exercise
twice on the anatomically correct model. Afterwards, the

same exercise was performed on the model with PS,
whereby the level of difficulty increased by the stenosis
of the valve. These three runs were counted as one
training session. The fluoroscopy times (FL-time) of these
three runs were compared among each other. A reduction
in FL-time during the training session corresponded to
the personal progress of the participant. The significance

[ams |
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Figure 3: Demonstration of the correct handling of the guide wire

A) It was demonstrated how the guide wire is inserted into the catheter and moved forward using one hand.
B) It was demonstrated how the long wire can be folded into loops when outside of the catheter to ensure sterile handling.

C

Figure 4: Influence of the projection levels on the anatomic representation during fluoroscopy of a 3D-printed left heart with
physiological anatomy in two planes (Aorta = aortic arch, LV = left ventricle, LA = left atrium)
A) Representation of a 3D-printed heart model in anterior-posterior fluoroscopy.
B) Representation of a 3D-printed heart model in lateral fluoroscopy.

was tested using the sign-test with a significance level of
0.05.

At the end of each course, an anonymous questionnaire,
specifically developed for the evaluation of the 3D models
and the simulation training was filled in by each parti-
cipant. The evaluation was based on a Likert scale with
values ranging from one (strongly agree) to five (strongly
disagree). A total of ten items was queried. The suitability
of the 3D-printed heart models was assessed using four
items for learning theoretical basics including diagnostic
procedures and catheter intervention steps. Another four
items were used to assess the suitability for learning the
following learning contents: independent practice and
repetition, better understanding of cardiac anatomy, un-
derstanding of the procedure of CC interventions, and
learning how to use the catheterization devices. The as-
sessment of the potential benefits of hands-on training,
such as the opportunity for practice and patient safety,
were considered based on the participants' experiences.
The ratings “strongly agree” and “rather agree” were
summarized to indicate agreement, and “rather disagree”
and “strongly disagree” to indicate disagreement with

the method. Finally, the individual feedback of the parti-
cipants was evaluated qualitatively by free text comments.

3. Results

Since the development of the 3D models in 2018, four
courses have taken place, two courses at the LMU hos-
pital and two courses at the General Hospital of the City
of Vienna. 19 medical students and doctors participated
in total. Among them there were 14 participants with no
experience in the CC laboratory, two residents in training
with moderate experience and three fully trained pediatric
cardiologists with a high level of experience in the CC
laboratory.

3.1. Fluoroscopy time

The FL-times presented here show the results of a course
at the LMU hospital with eleven participants without
knowledge and experience in the CC laboratory, as the
assessment of the acquired skills in this homogeneous

[ams |
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Figure 5: Fluoroscopic documentation of a balloon dilatation of a valvular stenosis within the 3D-printed heart model

A) Balloon dilatation of a valvular aortic stenosis. The inflated balloon is positioned at the level of the aortic valve. The long
guide wire is inserted via the descending aorta with its tip lying in the left ventricle.

B) Balloon dilatation of a valvular pulmonary stenosis. The inflated balloon is positioned at the level of the pulmonary valve.
The long guide wire is inserted via the vena cava inferior through the right atrium into the right ventricle with its tip lying in the
right pulmonary artery.

(Aorta = aortic arch, AS = aortic stenosis, PS = pulmonary stenosis, LV = left ventricle, LA = left atrium, RV = right ventricle, RA
= right atrium).

group provides the best representation of the training
effect.

The sequentially measured FL-times of the participants
in three exercise rounds on the physiological (1% and 2"
round) and PS model (3rd round) were compared. The
participants (n=11) showed a significant difference in the
measured FL-times during the three repetitions (sign test:
*p<0.05, ***p<0.001).

Figure 6 shows the distribution of the participants’ (n=11)
FL-times over three practice rounds. The median FL-time
was reduced from 218 seconds in the first to 104
seconds in the third round despite the increase in task
complexity using the PS model in the third round.

3.2. Questionnaires

The results presented in the following include the submit-
ted questionnaires of all participants of all courses con-
ducted so far. Overall, the exercise on the 3D-printed
heart models was rated very positively by all participants
(n=19, 84.2% “very good”, 15.8% “good”). Most of the
participants agreed that the cardiac intervention steps
could be internalized using 3D-printed models.

3.2.1. Assessment issues

The following diagrams show the items from the question-
naire listed under 2.4 Evaluation. In the evaluation of
learning specific steps of the cardiac examination on the
3D-printed heart model especially the correct handling
of the wire and catheter exchange was assessed as a
suitable learning unit by all participants within the
framework of the course. The insertion of the sheath and

guide wire as well as the dilatation of stenoses were rated
as less suitable or neutral or rejected by individual parti-
cipants (see figure 7).

All participants agreed that the models were well suited
for independent practice and for learning how to use the
catheterization devices. There were no negative stands
in this block of questions (see figure 8).

For a summarizing and final assessment of the hands-on
training the participants were divided according to their
experience in the CC laboratory. Participants from all ex-
perience levels (n=18) stated that there should be more
opportunities to practice on 3D models in the future to
achieve higher safety in patient interventions (see
figure 9).

3.2.2. Free text comments

The evaluation of the free text comments enabled an
assessment of the subjective evaluation by the parti-
cipants (n=19). Four participants emphasized the close-
ness to reality of the models estimating the possibility of
practicing “without fear of destroying something”. Five
participants particularly mentioned the simple and clear
explanation of the exercises. Five participants also liked
the structure of the courses, especially the linkage
between theory and practice. The high proportion of
practical exercises was noted positively by six participants.
Participants of the largest group, which included eleven
people, suggested a smaller group size (n=8) and better
time management (n=5). Four comments offered criticism
on the 3D-printed models. It was noted that the ASD and
PDA were difficult to reach with the catheter inside the
3D-printed models due to the given anatomical structure.

[ams |G
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Figure 6: Development of the median distribution of fluoroscopy times of all participants (n=11) in three training rounds
The median fluoroscopy time could be reduced from 218 seconds in the beginning to 104 seconds at the end of the third
training round. Attention needs to be paid to the fact that the 1st and 2nd round were performed on the model of a healthy
heart whereas the same steps were performed on a model with valvular pulmonary stenosis in the 3rd round. Thus, the last
round contained an additional difficulty because the wire and catheter had to be steered past the obstacle of the pulmonary
valve stenosis. Nevertheless, a significant difference, i.e., decrease of fluoroscopy time, among these three rounds could be
shown. (Sign test: *p<0,05, ***p<0,001).

Suitability of the 3D model training for learning the
steps of a catheter intervention

20
H Insertion of sheath and

guide wire

16
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5 Change of catheter
m Guiding the catheter to
the point of intervention
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0 ] [ Dilatation of a stenosis

using a balloon catheter
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Figure 7: Responses of all participants (n=19) divided into approval and rejection regarding the suitability of 3D-printed heart
models to learn the steps of a catheter intervention
Altogether the data showed a broad acceptance regarding the suitability of learning the steps of cardiac catheterization using
3D-printed heart models. All participants (n=19) agreed that changing a catheter can be trained on the models. Only few
participants felt that the heart models were less suitable to learn how to insert a sheath and wire and to dilate a stenosis (n=18).
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Suitability of the 3D model training for specific
learning contents

H Independent practice and
repetition

Better understanding of the
heart's anatomy

& m Understanding of the
6 procedure of cardiac
4 catherization
2
0

number of participants
5

Learning how to handle the

- catheterization devices

agreement neutral rejection

Figure 8: Responses of all participants (n=19) divided into approval and rejection regarding the suitability for certain learning
contents
All participants (n=19) agreed that it is possible to practice and repeat independently as well as to learn the handling of
catheterization devices. Only few participants felt that the training on 3D-printed heart models was less suited for understanding
the anatomy of the heart and the procedure of catheter interventions. The were no rejections.

Assessment of possible benefits
of the 3D hands-on training

14
12 B More possibilities to
practice and repeat on
2 10 the models before
§ intervening on patients
S
£ 8
©
o
o
° 6
2 Gain more confidence
E . through practice on
z 3D-heart models

before intervening on

2 I patients
0 |

agr. n. rej. agr. n. rej. agr. n. rej.

inexperienced moderately experienced
experienced

Figure 9: Assessment of possible benefits of the 3D hands-on training
The responses were divided by level of experience (inexperienced (n=14, one abstention), moderately experienced (n=2),
experienced (n=3)). For the assessment of possible benefits of the 3D hands-on training the participants’ level of experience
was considered. Regardless of the level of experience all participants wished to have more possibilities to use this new method
of training. All participants also agreed that the practice on 3D-printed heart models could lead to more confidence when
intervening on patients.
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In addition, the silicone rubber sometimes caused resist-
ance due to friction between the catheter and the silicone
model.

4. Discussion

In pediatrics, the establishment of simulation training
has become increasingly important over the last two
decades [8]. Nowadays, simulation-based training is a
component of many pediatric residency programs world-
wide, but predominant in the area of resuscitation and
trauma management. Simulation training has proven to
be particularly useful in consolidating procedural skills
[9].

Throughout the studies of medicine, models and simula-
tions are used throughout the training period to support
teaching. In physiology, simulation models support the
understanding and visualization of processes and inter-
relationships [10]. Since the amendment of the medical
licensing regulations in 2002, learning practical skills has
been an essential task during medical studies [11], [12].
For this purpose, training facilities, so-called “skill labs”,
have been established to teach practical, basic medical
skills in small groups under standardized conditions [13].
The use of 3D-printed models in anatomy courses for
medical students or medical staff does not only improve
interest, but also medical training [14], [15].

3D-printed models have been used in other areas of
medicine, such as pediatric cardiac surgery [16],
neurosurgery [17], otorhinolaryngology [18] and colorectal
surgery [19] and have been established as valuable
planning and simulation aid. On the one hand, they sup-
port the basic understanding of anatomical features and
cardiac anomalies [20]. On the other hand, they support
doctor-patient communication through tangible visualiza-
tion, which is particularly advantageous in the preoperat-
ive setting and for individual surgical planning in CHDs
[21], [22], [23], [24], [25].

The 3D-printed models are a cheaper and more available
alternative compared to other clinical simulators [26]. In
addition, they can be produced in different scales, vari-
ances and as often as desired.

So far, the models have hardly been used for practical
training by pediatric cardiologists. However, based on the
results obtained during this study, it has been proven
that 3D-printed models are highly suitable for training
purposes in this field.

Within the scope of the course, it has been shown that
the FL:time could be reduced by repeating a consistent
exercise sequence several times. Further simulation
courses using 3D-printed models and longitudinal data
collection are necessary to assess the sustainability of
the learning effect. Heidbuchel, Chambers and Katz were
able to show in their respective studies that a reduction
in radiation exposure could already be achieved in inter-
ventional (adult) cardiology through targeted training and
special courses [27], [28], [29]. In the long term, a signi-

ficant reduction in radiation exposure for patients can be
expected through regular basic and advanced training.
The evaluation of the questionnaires showed that the
participants were very satisfied overall with the training
on the 3D-printed models. The participants from all levels
of experience agreed that they would profit from such
training opportunities in the future confirming the accept-
ance of this type of training. Training on a model provides
space for making mistakes and for learning how to deal
with difficult situations without directly exposing patients
to risk [30]. Burkhardt and Ziv both emphasized the im-
portance of such simulation possibilities in their studies
[30], [31].

Regarding higher patient safety, the cardiologist’s confid-
ence in the execution of the intervention steps is also
very important. A study from 2002 was able to show that
virtual simulation training of laparoscopic interventions
resulted in shorter operation times and significantly better
performance of the surgeons [32]. This can most likely
also be achieved by practicing in the CC laboratory on the
3D-printed heart model.

The fact that simulation training in pediatric cardiology
is suitable to achieve the same results, was shown by the
evaluation of the participants of all experience levels.
Everyone has the chance to learn at their own pace
gaining confidence in the individual intervention steps.
The number and intensity of training sessions needed to
offer a lasting effect is still unclear. Weininger explains
the importance of more intensive training at the beginning
of the learning curve pointing out that repetition units are
still necessary to maintain the training effect [33]. In ad-
dition, simulation training and clinical work with patients
could complement each other. However, hands-on training
is linked to the availability of the CC laboratory and is
associated with a higher radiation exposure of the trainee,
which is why sufficient radiation protection must be en-
sured [27], [28], [29].

Based on the feedback of the participants, the heart
models are continuously re-evaluated and revised. For
example, the friction between the devices and the model
was reduced in the short term by using silicone spray. In
the long term, however, a fluid-filled, pulsatile 3D model
is planned. This will enable further exercise possibilities
such as intracardiac pressure measurements and an-
giographies using contrast agent. Visual and haptic
feedback will also be improved. Models of other heart
defects are already planned for training additional CC
techniques. Due to the use of the models in the hospital’s
own CC laboratory and the resulting local flexibility it is
possible to offer such training courses worldwide. An ex-
ample is a clinic partnership project funded by GIZ
between the Department of Pediatric Cardiology and Pe-
diatric Intensive Care at the LMU Hospital Grohadern
and the Ayder Referral Hospital in the city of Mekelle,
Ethiopia. As part of the project, Ethiopian doctors without
experience in catheterization are trained in the CC
laboratory using the 3D-printed models. The progress of
the practical skills is documented and evaluated during
the project.
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5. Conclusion

It was possible to develop a realistic training module for
learning diagnostic and interventional cardiac examina-
tions for therapy of the most common CHDs. The use of
3D-printed heart models of different sizes, corresponding
to the age groups of patients, contributes to the resemb-
lance of reality of the simulation. The effectiveness and
practicability of the hands-on training was evaluated
showing that practicing on the 3D-printed heart models
was accepted and positively evaluated as a type of
training by all participants. This training setup seems to
be extremely beneficial for optimizing an individual
learning curve offering the possibility to train in a risk-free
setting, to gain confidence and, thus, to increase patient
safety. For the future, this new kind of training offers nu-
merous opportunities for education and training on the
job, as well as the potential to be established as an integ-
ral part of interventional (pediatric) cardiology.
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A L This is the German version. .
Klinische Fertigkeiten The English version starts at p. 1. Artikel

3D-gedruckte Herzmodelle fliir Hands-on-Training in der
Kinderkardiologie - das Lehrmodell der Zukunft?

Zusammenfassung

Zielsetzung: Ziel dieses Projektes ist die Entwicklung eines neuen Aus- Barbara S. Brunner*
und Weiterbildungskonzepts in der Kinderkardiologie, um der zuneh- Alisa Thierijl

menden Komplexitdt und dem Stellenwert interventioneller Eingriffe .

mittels Herzkatheter (HK) gerecht zu werden. Das neu entwickelte Andre Jakob
Hands-on Training soll den Erwerb entsprechender Fertigkeiten fur die Anja Tengler1

Durchfiihrung der HK-Untersuchung an Patient*innen erméglichen.
Methodik: Basierend auf anonymisierten CT-Bildern von péadiatrischen . . R
Patient*innen wurden digitale 3D-Herzmodelle entwickelt und in einem Nikolaus Thierfelder
flexiblen, unter Rontgenstrahlung sichtbaren Material dreidimensional Christian J. Leuner®
ausgedruckt. Es fanden Hands-on Trainingskurse statt, bei denen Mo-
delle eines gesunden Herzens sowie der haufigsten angeborenen

Maximilian Grab’

Nikolaus A. Haas"

Herzfehler (AHF) zum Einsatz kamen. Eine Evaluation erfolgte anhand Carina Hopfner"

der Quantifizierung von Durchleuchtungszeiten (DL-Zeit) und eines

Fragebogens. 1 LMU Klinikum, Abteilung fir
Ergebnisse: Die Akzeptanz der theoretischen und praktischen Inhalte Kinderkardiologie und

des Hands-on Trainings war sehr gut. Es hat sich gezeigt, dass sowohl padiatrische Intensivmedizin,
das Erlernen diverser Schritte als auch selbststéndiges Uben und Wie- Miinchen, Deutschland
derholen und eine damit verbundene signifikante Verklrzung der bené- 2 LMU Kilinikum, Klinik und
tigten DL-Zeit moglich sind. Die Teilnehmenden gaben an, dass das Poliklinik fir Herzchirurgie,
Hands-on Training zu mehr Sicherheit bei der Intervention an Patient*in- Miinchen, Deutschland

nen fihren wiirde. 3 Etiopia-Witten e.V., Witten,

Schlussfolgerung: Mit der Entwicklung eines Trainingsmoduls unter
dem Einsatz 3D-gedruckter Herzmodelle sind Aus- und Weiterbildung
im Bereich diagnostischer HK-Untersuchungen sowie interventioneller
Therapien von AHF méglich. Der signifikante Lerneffekt sowohl fur die
praktischen Fahigkeiten als auch fir das theoretische Verstéandnis
spricht fur die Integration des Simulationstrainings an 3D-Herzmodellen
in Aus- und Weiterbildung.

Deutschland

Schliisselworter: 3D-gedruckte Modelle, Simulationstraining,
medizinische Aus- und Weiterbildung, Kinderkardiologie, angeborene
Herzfehler, diagnostische und interventionelle
Herzkatheteruntersuchungen

nisse bei diesen zum Teil hochkomplexen Eingriffen ist
. . ein entsprechendes Training, daraus resultierende Erfah-
1. Einleitu ng rung sowie im Idealfall eine hocheffektive Aus- und Wei-
o . . B terbildungsméglichkeit fir Arzt*innen der Kinderkardio-
Mit einer Pravalenz von 1% aller Lebendgeburten zéhlen  ogie notwendig. Dieses Prinzip ist beispielsweise bereits
angeborene Herzfehler (AHF) nach wie vor zu den haufigs- in anderen Ausbildungsbereichen wie der Luft- und
ten angeborenen enomalien weltweit, wobei vielfach e!‘ne Raumfahrt fest implementiert. Durch regelmagiges Simu-
Behandlung im friihen Kindesalter indiziert ist [1]. Wah-  |atjonstraining in standardisierter Lernumgebung werden
rend Herzkatheteruntersuchungen friiher hauptséachlich sowohl jiingere als auch erfahrene Pilot*innen bestmdg-
rein diagnostisch eingesetzt wurden, ergeben sich heut- ;o auf ihr Berufsleben und diverse (Notfall-)Situationen
zutage auch zahlreiche therapeutische Moglichkeiten, o /pereitet [4].
um Herzfehler entweder komplett oder teilweise zu be-  per hohe Stellenwert der standigen Wiederholung wird
handeln [2]. Diese interventionellen Herzkatheter (HK)  yor alem auch in der Notfallmedizin, besonders beim
ersetzen in vielen Fallen die Operation am offenen Herzen Reanimationstraining, ersichtlich [5]. Nicht nur unerfah-
und bieten somit eine weniger invasive Behandlungsform
mit gutem Therapieerfolg und gleichzeitig erhohter Pati-
entensicherheit [3]. Zur Gewahrleistung optimaler Ergeb-

rene, sondern auch erfahrene Arzt*innen festigen durch
regelméaBige Auffrischungskurse ihr Wissen und ihre
praktischen Fertigkeiten. Daher wird eine regelmaRige

|
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standardisierte Wiederholung dieser Trainingseinheiten
auch fiir erfahrene Arzt*innen und Rettungskrafte emp-
fohlen und ist im angloamerikanischen Sprachraum
Pflicht [5].

Basierend auf diesen Uberlegungen wurde durch unsere
Arbeitsgruppe zundachst ein realitatsgetreues Simulations-
modell zum Erlernen von diagnostischen HK-Untersuchun-
gen entwickelt. Zusatzlich wurden die haufigsten AHF [6]
anhand 3D-gedruckter Modelle simuliert, an denen inter-
ventionelle HK-Untersuchungen trainiert werden konnten.
Anhand der in dieser Studie vorgestellten neu entwickel-
ten 3D-Modelle sollte zudem untersucht werden, ob so
ein Simulationstraining geschaffen werden kann, welches
sowohl theoretische Grundlagen als auch praktische
Fertigkeiten und das Verstandnis fir die Interventionen
fordert.

2. Projektbeschreibung
2.1. Modellentwicklung

In. mehreren Entwicklungsschritten wurden folgende
Modelle kontinuierlich optimiert: Normale Herz-Kreislauf-
physiologie sowie die haufigsten AHF: Vorhofseptumde-
fekt (ASD), Ventrikelseptumdefekt (VSD), Persistierender
Ductus Arteriosus (PDA), Aortenisthmusstenose (ISTA)
sowie Aorten- und Pulmonalstenose (AS, PS). Fur die im
Hands-on-Training genutzten Modelle wurden anonymi-
sierte CT-Daten von Patient*innen mit AHF sowie herzge-
sunden Kindern verwendet, welche im Rahmen von kli-
nisch indizierten Untersuchungen gewonnen wurden.
Mittels einer medizinischen 3D-Software (Materialise
Mimics Innovation Suite, Materialise NV) wurden durch
Segmentierung des Blutvolumens in den CT-Dateien zu-
nachst virtuelle 3D-Modelle des intrakardialen und intra-
vaskularen Volumens generiert. Basierend darauf wurde
jeweils ein luftgefllltes Hohimodell erstellt, sodass die
Herzraume in den 3D-gedruckten Modellen fiir das Trai-
ning mit Kathetern und Dréhten Uber die hohlen GeféRe
zugénglich waren. AuBerdem konnten die Modelle durch
digitale Bearbeitung, groRenbasierend auf einem Erwach-
senenherzen, in skalierter GrofRe (Jugendliches Herz 80%,
Herz eines Neugeborenen 55%) gedruckt werden (siehe
Abbildung 1). Fir den 3D-Druck im Polyjet-Verfahren auf
einem Agilista 3200W 3D-Drucker (Keyence Corp.) wurde
ein weiches Silikongummi (AR-G1L, Keyence Corp.) ver-
wendet, welches zusammen mit einem wasserldslichen
StUtzmaterial (AR-S1, Keyence Corp.) gedruckt wurde
[https://www.keyence.de/products/3d-printers/3d-print-
ers/agilista-3100/models/agilista-3200w/?search_sl=
1]. Der Prozess der 3D-Modellerstellung von der Daten-
akquise bis zum 3D-Druck wurde von Grab et al. im Detail
beschrieben [7].

2.2. Aufbau der Trainingsumgebung

Um eine realistische Trainingsumgebung zu schaffen,
wurde zu Beginn des Hands-on-Trainings das 3D-gedruck-

te Modell eines gesunden Herzens in eine lebensgrofle
Kunststoff-Babypuppe eingesetzt und realitdtsgetreu auf
dem HK-Tisch platziert (siehe Abbildung 2, Punkt A). An-
schliefend erfolgte die radiologische Darstellung zum
besseren Verstandnis und zur Visualisierung der topogra-
phischen Anatomie in den verschiedenen Projektionsrich-
tungen (siehe Abbildung 2, Punkt B). Die 3D-gedruckten
Modelle mit den verschiedenen AHF wurden entspre-
chend der Position und Lage des Herzens im Kérper auf
dem HK-Tisch gelagert.

2.3. Ablauf HK-Trainingsmodule

Die durchgefliihrten Trainingskurse (TK) waren jeweils flr
Studierende, Assistenzarzt*innen oder erfahrene Kinder-
kardiolog*innen ausgelegt. Die einzelnen TK fanden je-
weils in den Klinikinternen HK-Laboren statt, die Dauer
der Kurse umfasste etwa sieben Stunden. Anleitung und
Betreuung erfolgten durch Prof. Dr. Nikolaus Haas, Direk-
tor der Abteilung fur Kinderkardiologie und padiatrische
Intensivmedizin des LMU Klinikums Grof3hadern, der den
TN als Supervisor zur Seite stand. Fir TN ohne Erfahrung
erfolgte zur Einflhrung in das Prinzip der HK-Interventio-
nen eine theoretische Lehreinheit zur Erlauterung des
Aufbaus eines HK-Labors. Anhand eines speziell fiir die
Kurse verfassten Skripts wurden die Grundlagen der HK-
Untersuchung sowie die Physiologie und Hamodynamik
des gesunden Herzens sowie der AHF gemeinsam erar-
beitet, bevor der Kurs im klinikeigenen HK-Labor fortge-
setzt wurde.

Nachdem den TN die Bedienung und Einstellung der Ge-
rate wie z.B. des beweglichen Tisches und der Réntgen-
réhre demonstriert wurde, hatten sie die Moglichkeit, sich
mit den verwendeten Materialien, z.B. der Schleuse, dem
Fihrungsdraht und den verschiedenen Katheter-Typen
vertraut zu machen, bevor der praktische Teil des HK-
Kurses folgte. Die Ubung im HK-Labor erfolgte stets unter
Berucksichtigung des Strahlenschutzes durch entspre-
chende Schutzkleidung und Abstand der Zuschauenden.
Hier wurde zuerst das richtige Positionieren der Puppe
auf dem HK-Tisch sowie das adaquate sterile Abdecken
gelibt. Im néachsten Schritt erfolgte die Anlage der
Schleuse an einem zum 3D-Herzen fiihrenden Schlauch.
AnschlieBend wurde das Handling mit Draht, Schleuse
und Katheter in mehreren Schritten verinnerlicht.

So wurde beispielsweise gezeigt, wie der Fiihrungsdraht
durch den Katheter eingeflihrt (siehe Abbildung 3, Punkt
A) und beim anschlieRenden Entfernen in Schlaufen ge-
legt wird (siehe Abbildung 3, Punkt B). Die elf Teilnehmen-
den Ubten in Zweiergruppen die einzelnen Schritte der
Katheterintervention anhand der 3D-Herzmodelle. Jedes
Team wurde individuell vom Supervisor betreut.

Die erste Ubung erfolgte an einem 3D-gedruckten Herz-
modell des linken Herzens mit physiologischer Herzana-
tomie. Dazu wurde es in anterior-posteriorer (siehe Abbil-
dung 4, Punkt A) und lateraler (siehe Abbildung 4, Punkt
B) Ebene durchleuchtet. Ziel dabei war die retrograde
Sondierung des linken Herzens Uber die absteigende
Aorta. Analog wurde eine Ubung an einem Modell mit
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Erwachsener

Jugendlicher

Kleinkind

Abbildung 1: Gréenvergleich der 3D-gedruckten Herzmodelle. Abgebildet sind Modelle in der Grofe des Herzen eines
Erwachsenen, eines Jugendlichen und eines Kleinkindes im Vergleich. Die Herzmodelle fiir das Hands-on-Training wurden mit
einem 3D-Drucker (Agilista 3200W, Keyence Corp.) im Additiven Fertigungsverfahren aus Silikongummi gedruckt.
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Abbildung 2: Kunststoff-Babypuppe mit inne liegendem 3D-gedrucktem Herzmodell.

A) Die Modellpuppe auf dem Herzkatheter-Tisch positioniert wie ein realer Patient.
B) unter anterior-posteriorer Durchleuchtung ist das 3-D gedruckte Herzmodell des gesunden Herzens in der Kunststoff-Babypuppe
erkennbar.

physiologischer Anatomie des rechten Herzes durchge-
filhrt. Den TN wurde anhand dieser Ubung auch die intra-
kardiale Messung von Druckkurven, Sattigung und des
Flows nahergebracht. Dabei wurde besonders auf soge-
nannte ,wire-skills“, wie die Technik des Katheterwech-
sels und die Steuerung des Fiihrungsdrahtes sowie des
Katheters eingegangen.

AnschlieBend wurden den TN die Schritte fir die interven-
tionelle Therapie der haufigsten AHF demonstriert. Dabei
wurde besonders auf die Funktionsweise eines Ballonka-
theters und des zugehdrigen Indeflators eingegangen,
sowie die In- und Deflation gelibt (siehe Abbildung 5). Fiir
den Verschluss des ASD werden Schirmchen (Okkluder)
verwendet. Bei einem PDA kénnen Schirmchen oder
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Abbildung 3: Demonstration der korrekten Handhabung des Fiihrungsdrahtes.

A) Den Teilnehmenden wurde demonstriert, wie der Fiihrungsdraht in den Katheter eingefiihrt und einhéandig vorgeschoben
wird.
B) Den Teilnehmenden wurde demonstriert, wie der lange Draht auerhalb des Katheters in Schlaufen gelegt wird, um eine
sterile Handhabung zu erméglichen.

Abbildung 4: Einfluss der Projektionsebenen auf die anatomische Darstellung wahrend der Durchleuchtung eines 3D-gedruckten
Herzmodells mit physiologischer Herzanatomie des linken Herzens in zwei Ebenen. (Aorta = Aortenbogen, LV= linker Ventrikel,
LA= linker Vorhof)

A) Darstellung des 3D-gedruckten Herzmodells in anterior-posteriorer Durchleuchtung.

B) Darstellung des 3D-gedruckten Herzmodells in lateraler Durchleuchtung.

Metallspiralen (Coils) eingesetzt werden. Beide Verschlus-
simplantate besitzen eine spezielle Technik zum richtigen
Positionieren und Lésen des Fiihrungskatheters. Anschlie-
Bend an die Demonstration konnten die TN die Interven-
tionsschritte und die Positionierung der Implantate an
den Modellen Gben.

2.4. Evaluation

Zur Evaluation der neu entwickelten 3D-Modelle und des
Simulationstrainings wurde einerseits der personliche
Fortschritt und andererseits die subjektive Bewertung
der TN abgefragt. Die gesamte statistische Auswertung
erfolgte unter Verwendung von Microsoft Excel.

Bei der Ubung am Modell mit und ohne PS wurde z.B. die
Zeit in Sekunden gemessen, die von den jeweiligen TN
bendtigt wurde, um den Fiihrungsdraht und Katheter von
der unteren Hohlvene Uber den rechten Vorhof und Ven-
trikel in die Pulmonalarterie vorzuschieben. Jeder TN
filhrte diese Ubung zwei Mal am anatomisch korrekten

Modell aus. AnschlieBend wurde die gleiche Ubung einmal
am Modell mit PS durchgefiihrt, wobei der Anspruch durch
das Uberwinden der Stenose stieg. Diese drei Durchgénge
wurden als eine Trainingseinheit gezahlt. Die Durchleuch-
tungszeiten (DL-Zeit) dieser drei Ubungsrunden wurden
untereinander verglichen. Eine Verkirzung der DL-Zeit
im Verlauf der Trainingseinheit entsprach dem personli-
chen Fortschritt des TN. Die Signifikanz wurde anhand
des Vorzeichentests mit einem Signifikanzlevel von 0,05
getestet.

Am Ende jedes Kurses wurde zudem von jedem TN ein
anonymisierter Fragebogen ausgefillt, der speziell fur
die Bewertung der 3D-Modelle und des Simulationstrai-
nings entwickelt wurde. Die Bewertung erfolgte anhand
einer Likert-Skala mit Werten von 1 (trifft voll zu) bis 5
(trifft gar nicht zu). Insgesamt wurden zehn Items abge-
fragt. Beurteilt wurde die Eignung der 3D-gedruckten
Herzmodelle anhand von vier ltems zum Erlernen theore-
tischer Grundlagen, zu denen diagnostische Verfahren
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Abbildung 5: Fluoroskopische Dokumentation der Ballondilatation von Stenosen im 3D-gedruckten Herzmodell

A) Ballondilatation einer valvuldren Aortenstenose. Der inflatierte Dilatationsballon ist im Bereich der Aortenklappe positioniert,
der lange Fiihrungsdraht kommt aus der deszendierenden Aorta und liegt mit der Spitze im linken Ventrikel.

B) Ballondilatation einer valvularen Pulmonalstenose. Der inflatierte Dilatationsballon ist im Bereich der Pulmonalklappe
positioniert, der lange Filhrungsdraht kommt aus der Vena cava inferior liber den rechten Vorhof in den rechten Ventrikel und
liegt mit seinem Ende in der rechten Pulmonalarterie
(Aorta = Aortenbogen, AS= Aortenstenose, PS= Pulmonalstenose, LV= linker Ventrikel, LA= linker Vorhof, RV= rechter Ventrikel,
RA= rechter Vorhof)

und Katheterinterventionsschritte zahlen. Anhand weite-
rer vier ltems sollte die Eignung zum Erlernen folgender
Lerninhalte bewertet werden: Selbststéndiges Uben und
Wiederholen, besseres Verstandnis der Herzanatomie,
Verstandnis des Prozedere der HK-Interventionen und
Erlernen des Umgangs mit den Katheterinstrumenten.
Die Beurteilung der moglichen Vorteile des Hands-on-
Trainings, wie Ubungsméglichkeiten und Patientensicher-
heit, wurden basierend auf den Erfahrungswerten der TN
betrachtet. Zusammengefasst wurden darin jeweils die
Bewertungen ,trifft voll zu“ und ,trifft eher zu“ um eine
Zustimmung, sowie ,trifft eher nicht zu“ und ,trifft gar
nicht zu“, um eine Ablehnung der Methode zu charakteri-
sieren. AbschlieBend wurde die individuelle Rickmeldung
der TN im Rahmen zweier Freitextkommentare qualitativ
ausgewertet.

3. Ergebnisse

Seit der Entwicklung der neuen 3D-Modelle 2018 haben
bereits vier TK stattgefunden, aufgeteilt auf zwei Kurse
im LMU Klinikum und zwei Kurse im Allgemeinen Kran-
kenhaus der Stadt Wien. Insgesamt nahmen 19 Studie-
rende der Medizin und Arzt*innen an den TK teil. Darunter
waren 14 TN ohne Erfahrung im HK-Labor, zwei Assisten-
zarzte in Weiterbildung mit méasiger Erfahrung und drei
fertig ausgebildete Kinderkardiolog*innen mit hohen Er-
fahrungswerten im HK-Labor.

3.1. Durchleuchtungszeit

Die aufgezeigten DL-Zeiten beschrénken sich auf die Er-
gebnisse eines Kurses am LMU Klinikum mit elf TN ohne
Kenntnisse und Erfahrungswerte im HK-Labor, da die
Beurteilung der erlernten Fertigkeiten in dieser homoge-
nen Gruppe die beste Reprasentation des Trainingseffek-
tes zeigt.

Die in den drei Ubungsrunden am physiologischen (1.
und 2. Runde) und PS-Modell (3. Runde) sequenziell ge-
messenen DL-Zeiten der TN wurden verglichen. Bei den
TN (n=11) zeigte sich im Rahmen der drei Wiederholun-
gen ein signifikanter Unterschied der gemessenen DL-
Zeiten (Vorzeichentest: *p<0,05, ***p<0,001).
Abbildung 6 zeigt die Verteilung der DL-Zeiten der TN
(n=11) uber drei Ubungsrunden. Die mediane DL-Zeit
konnte trotz Anstieg der Aufgabenkomplexitat durch den
Einsatz des PS-Modells in der dritten Runde von anfangs
218 Sekunden auf 104 Sekunden in der dritten Runde
reduziert werden.

3.2. Fragebodgen

Fur die im folgenden prasentierten Ergebnisse wurden
die eingereichten Fragebdgen der TN aller bisher durch-
gefiihrten Kurse einbezogen. Insgesamt wurde die Ubung
an den 3D-gedruckten Herzmodellen von allen TN (n=19)
sehr positiv bewertet (84,2% ,sehr gut, 15,8% ,gut”).
Die TN stimmten Uberwiegend zu, dass die HK-Interven-
tionsschritte anhand der 3D-gedruckten Modelle erlernt
werden konnten.
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Verteilung der Durchleuchtungszeiten aller TN
innerhalb drei Ubungsrunden
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Abbildung 6: Entwicklung der medianen Verteilung der Durchleuchtungszeiten aller Teilnehmenden (n=11) im Verlauf von drei
Ubungsdurchgéngen.
Die mediane Durchleuchtungszeit von eingangs 218 Sekunden konnte im dritten Ubungsdurchgang auf 104 Sekunden reduziert
werden. Hierbei ist zu beachten, dass die 1. und 2. Runde am Modell des gesunden Herzens durchgefiihrt wurde, wahrend die
gleichen Schritte in der 3. Runde am Modell der valvuldren Pulmonalstenose durchgefiihrt wurden. Beim letzten Ubungsdurchgang
bestand somit die besondere Schwierigkeit, den Draht und Katheter an dem zusatzlichen Hindernis der Pulmonalstenose
vorbeizufiithren. Trotzdem zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Vergleich der drei Runden.
(Vorzeichentest: *p<0,05, ***p<0,001)

3.2.1. Bewertungsfragen

Die folgenden Diagramme zeigen die unter 2.4 Evaluation
aufgefiihrten Items aus dem Fragebogen. Bei der Bewer-
tung zum Erlernen einzelner Schritte der HK-Untersu-
chung am 3D-gedruckten Herzmodell wurde besonders
die Handhabung des korrekten Draht- bzw. Katheterwech-
sels von allen TN als eine geeignete Lerneinheit im Rah-
men des Kurses beurteilt. Das Einflihren von Schleuse
und Fuhrungsdraht sowie die Dilatation von Stenosen
wurde von einzelnen TN als weniger geeignet oder neutral
eingestuft oder abgelehnt (siehe Abbildung 7).
Ebenfalls sind sich alle TN einig, dass sich die Modelle
gut dazu eignen, eigenstandig zu Uben sowie den Umgang
mit den Katheterinstrumenten zu erlernen. In diesem
Fragenblock gab es keine ablehnende Haltung (siehe
Abbildung 8).

Im Rahmen der Auswertung der abgegebenen Bewertun-
gen zur zusammenfassenden Beurteilung des Hands-on-
Trainings wurden die TN entsprechend ihrer Erfahrungs-
werte im HK-Labor eingeteilt. TN aus allen Erfahrungsstu-
fen (n=18) gaben dabei an, dass es in Zukunft mehr
Moglichkeiten geben sollte, am 3D-Modell zu tiben, um
dadurch mehr Sicherheit bei der Intervention an Pati-
ent*innen erreichen zu kdnnen (siehe Abbildung 9).

3.2.2. Freitextkommentare

Die Auswertung der Freitextkommentare ermdglichte eine
Einschatzung der subjektiven Bewertung durch die TN
(n=19). Vier TN hoben die besondere Realitatsnahe der
Modelle hervor. Ein Kommentar enthielt zudem die Infor-
mation, dass ,ohne Angst etwas zu zerstéren“ geubt
werden konnte. Finf TN erwahnten besonders die einfa-
che und verstandliche Erklarung der Ubungen. Ebenfalls
fUnf TN gefiel der Aufbau des TK, unter anderem aufgrund
des Vorhandseins von Theorie und Praxis und die aufein-
ander aufbauenden Ubungen. Der hohe Anteil praktischer
Ubungen fiel sechs TN positiv auf.

Als Verbesserungsvorschlage wurden bei dem Kurs mit
elf TN eine kleinere Gruppengrofe (n=8) und besseres
Zeitmanagement (n=5) angemerkt. Vier Kommentare
boten Kritik zu den 3D-gedruckten Modellen. Unter ande-
rem wurde angemerkt, dass ASD und PDA am 3D-gedruck-
ten Modell aufgrund des anatomischen Aufbaus schwer
mit dem Katheter zu erreichen seien. AuRerdem komme
es bei dem verwendeten Silikongummi zeitweise zu Wi-
derstand durch Friktion zwischen Katheter und Silikon-
modell.

»
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Eignung zum Erlernen der Interventionsschritte
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Abbildung 7: Antworten aller Teilnehmenden (n=19) unterteilt in Zustimmung und Ablehnung beziiglich der Eignung 3D-gedruckter
Herzmodelle zum Erlernen von Interventionsschritten.

Insgesamt zeigte sich eine breite Akzeptanz zum Erlernen von HK-Schritten am 3D-gedruckten Herzmodell. Alle Teilnehmenden
(n=19) stimmten zu, dass ein Wechsel des Katheters und Drahtes anhand der Modelle erlernt werden kann. Nur vereinzelte
Teilnehmende empfanden die Herzmodelle als weniger geeignet fiir das Einfiihren von Schleuse und Draht und die Dilatation
einer Stenose (n=18).

Eignung fur Lerninhalte

20 m Selbststindiges Uben und
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Abbildung 8: Antworten aller Teilnehmenden (n= 19) unterteilt in Zustimmung und Ablehnung beziiglich der Eignung fiir
bestimmte Lerninhalte.

Alle Teilnehmenden (n= 19) stimmten zu, dass ein selbststandiges Uben und Wiederholen sowie das Erlernen des Umgangs
mit Katheterinstrumenten méglich sind. Nur wenige Teilnehmende empfanden das Training am 3D-gedruckten Herzmodell als
weniger geeignet, um die Herzanatomie und das Prozedere der HK-Interventionen zu verstehen, es gab keine ablehnende
Haltung.
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Beurteilung der moglichen Vorteile des Hands-on Trainings
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Abbildung 9: Beurteilung der méglichen Vorteile des Hands-on-Trainings.

Unterteilung der Bewertung anhand von Erfahrungsstufen (unerfahren (n=14, eine Enthaltung), magig erfahren (n=2), erfahren
(n=3)). Fiir die Beurteilung der méglichen Vorteile des Hands-on Trainings im HK-Labor wurde der Erfahrungsgrad der
Teilnehmenden in die Bewertung einbezogen. Unabhangig von den Erfahrungsstufen wiinschten sich alle Teilnehmenden mehr
Méglichkeiten, diese neue Ausbildungsmethode zu nutzen. Alle Teilnehmenden stimmten auferdem zu, dass die Ubung am
3D-Modell zu mehr Sicherheit bei der Intervention am Patienten fiihren kénnte.

4. Diskussion

In der Padiatrie hat die Etablierung von Simulationstrai-
nings in den letzten zwei Jahrzehnten immer mehr an
Bedeutung gewonnen [8]. Die simulationsbasierte Ausbil-
dung ist mittlerweile Bestandteil vieler padiatrischer
Facharztausbildungsprogramme weltweit, jedoch Uber-
wiegend im Bereich des Reanimations- und Traumama-
nagements. Simulationstrainings haben sich dabei vor
allem als sinnvoll erwiesen, um prozedurale Fertigkeiten
zu festigen [9].

Im Medizinstudium werden wahrend der gesamten Aus-
bildungszeit Modelle und Simulationen genutzt, um die
Lehre zu unterstitzen. In der Physiologie helfen Simulati-
onsmodelle dem Verstandnis und der Visualisierung von
Prozessen und Zusammenhangen [10]. Seit der Novellie-
rung der arztlichen Approbationsordnung von 2002
kommt dem Erlernen praktischer Fertigkeiten im Zuge
des Medizinstudiums eine wesentliche Rolle zu [11], [12].
Dafur wurden Trainingseinrichtungen, sogenannte “Skills
labs”, etabliert, um praktische, arztliche Basisfertigkeiten
in Kleingruppen unter standardisierten Bedingungen zu
vermitteln [13]. Der Einsatz von 3D-gedruckten Modellen
in Anatomiekursen fur Medizinstudenten oder medizini-
sches Personal verbessert nicht nur das Interesse, son-
dern auch die medizinische Ausbildung [14], [15].

Auch in anderen Bereichen der Medizin, wie der Kinder-
herzchirurgie [16], Neuro- [17], HNO- [18] und kolorek-
talen Chirurgie [19], haben gedruckte 3D-Modelle bereits
Einzug gefunden und sich als wertvolles Planungs- und
Simulationshilfsmittel etabliert. Einerseits unterstitzen
sie das grundlegende Verstéandnis anatomischer Beson-
derheiten und kardialer Anomalien [20]. Andererseits
fordern sie die Arzt-Patienten-Kommunikation anhand
der greifbaren Veranschaulichung, was vor allem im pra-
operativen Setting und fur die individuelle OP-Planung
bei AHF von Vorteil ist [21], [22], [23], [24], [25].

Die im 3D-Druck-Verfahren hergestellten Modelle stellen
hierbei eine kostenglnstigere Alternative zu anderen kli-
nischen Simulatoren dar und verfigen zudem Uber eine
bessere Verfugbarkeit [26]. AuRerdem kdnnen sie in un-
terschiedlicher Skalierung, Varianz und beliebig oft neu
hergestellt werden.

Zur praktischen Ausbildung von Kinderkardiologen werden
die Modelle bisher kaum verwendet. Anhand der im Zuge
dieser Studie erzielten Ergebnisse konnte allerdings ge-
zeigt werden, dass 3D-gedruckte Modelle flr Trainings-
zwecke in diesem Bereich dufierst geeignet sind.

Im Rahmen des TK zeigte sich, dass durch mehrfaches
Wiederholen einer gleichbleibenden Ubungssequenz die
DL-Zeit verringert werden konnte. Zur Beurteilung der
Nachhaltigkeit des Lerneffekts sind weitere Simulations-
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kurse an 3D-gedruckten Modellen und eine longjtudinale
Datenerhebung notwendig. Heidbuchel, Chambers und
Katz konnten in ihren jeweiligen Studien zeigen, dass in
der interventionellen (Erwachsenen-) Kardiologie bereits
eine Reduktion der Strahlenbelastung durch gezieltes
Training und spezielle Schulungen erlangt werden konnte
[27], [28], [29]2. Durch regelmaRig stattfindendes Trai-
ning wahrend der Aus- und Weiterbildung ist langfristig
mit einer signifikanten Reduktion der Strahlenbelastung
fur die Patient*innen zu rechnen.

Die Auswertung der Fragebdgen zeigte, dass die TN mit
dem Training am 3D-gedruckten Modell insgesamt sehr
zufrieden waren. Die TN aus allen Erfahrungsstufen waren
sich auRerdem einig, dass sie sich in Zukunft mehr sol-
cher Ubungsangebote wiinschten, wodurch die Akzeptanz
dieser Ausbildungsform bestatigt wurde. Mit der Aus- und
Weiterbildung am Modell wird Raum geschaffen, in dem
Fehler gemacht und die Reaktionen auf mégliche Konse-
guenzen trainiert werden kdnnen, ohne dass Patient*in-
nen unmittelbar einem Risiko ausgesetzt werden [30].
Burkhardt und Ziv betonen in ihren Studien jeweils die
Wichtigkeit derartiger Simulationsmoglichkeiten [30],
[31].

In Hinblick auf eine héhere Patientensicherheit spielt
auerdem die eigene Sicherheit in der Ausfiuhrung der
Interventionsschritte eine groRe Rolle. Eine Studie von
2002 konnte bereits zeigen, dass virtuelles Simulations-
training von laparoskopischen Eingriffen eine kilrzere
Operationsdauer und signifikant bessere Leistungen der
Operateure bewirkt [32]. Dies soll auch durch die Ubung
im HK-Labor am 3D-gedruckten Herzmodell erzielt wer-
den.

Dass das Simulationstraining dazu geeignet ist, zeigt sich
in den Bewertungen der TN aller Erfahrungsstufen. So
hat jeder die Chance, in seiner eigenen Geschwindigkeit
zu lernen und Sicherheit in den einzelnen Schritten zu
erlangen. Unklar ist noch, in welchem Intervall das Trai-
ning stattfinden muss, um einen anhaltenden Effekt zu
bieten. Weininger erlautert, dass zu Beginn ein intensiver-
es Training stattfinden sollte und fiir den Erhalt des Trai-
ningseffekts weiterhin Wiederholungseinheiten notwendig
seien. Auerdem konnten sich das Simulationstraining
und die klinische Arbeit an Patient*innen synergistisch
erganzen [33]. Das Hands-on Training ist allerdings an
die Verfligbarkeit des HK-Labors gebunden und geht mit
einer hoheren Strahlenbelastung des Trainierenden ein-
her, weshalb auf einen ausreichenden Strahlenschutz
geachtet werden muss [27], [28], [29].

Anhand der Rickmeldungen durch die TN werden die
Herzmodelle kontinuierlich reevaluiert und Uberarbeitet.
So wurde die Friktion der Instrumente im Modell kurzfris-
tig durch den Einsatz von Silikonspray reduziert. Langfris-
tig ist jedoch ein fliissigkeitsgefulltes, pulsatiles 3D-Modell
geplant. Dadurch sind weitere Ubungen, wie die intrakar-
diale Druckmessungen und Angiographien mittels Kon-
trastmittel moéglich. Ebenfalls werden das visuelle und
haptische Feedback verbessert. Es sind bereits Modelle
weiterer Herzfehler geplant, an denen zusatzliche HK-
Techniken erlernt werden konnen. Durch den Einsatz der

Modelle im klinikinternen HK-Labor besteht aufgrund der
daraus resultierenden ortlichen Flexibilitdt zudem die
Moglichkeit, derartige Trainingskurse weltweit abzuhalten.
Als Beispiel dafiir sei ein durch die GIZ geférdertes Klinik-
partnerschaftsprojekt zwischen der Abteilung fiir Kinder-
kardiologie und péadiatrische Intensivmedizin des LMU
Klinikums Grohadern und dem Ayder Referral Hospital
der Stadt Mekelle, Athiopien angeflhrt. Im Rahmen des
Projekts werden &thiopische Arzt*innen ohne Erfahrungs-
werte im HK-Labor anhand der 3D-gedruckten Modelle
ausgebildet. Die Fortschritte der praktischen Fertigkeiten
werden jeweils dokumentiert und im Verlauf ebenfalls
ausgewertet.

5. Schlussfolgerung

Es konnte ein realitdtsnahes Trainingsmodul zum Erlernen
von diagnostischen und interventionellen HK-Untersu-
chungen zur Therapie der haufigsten AHF entwickelt
werden. Die Verwendung von 3D-gedruckten Herzmodel-
len unterschiedlicher Grofen, entsprechend den Alters-
gruppen der Patient*innen, tragt zur Realitatsnahe der
Simulation bei. Die Effektivitdt und Praktikabilitat des
Hands-on Trainings wurde evaluiert und zeigte, dass die
Ubung an den 3D-gedruckten Herzmodellen als Ausbil-
dungsform von allen Teilnehmenden akzeptiert und posi-
tiv bewertet wurde. Diese Ausbildungsform scheint du-
Rerst vorteilhaft zur Optimierung einer individuellen
Lernkurve und bietet zudem die Méglichkeit, in einem ri-
sikofreien Setting trainieren zu kénnen, Sicherheit zu er-
langen und somit eine erhdhte Patientensicherheit zu
ermdglichen. Fur die Zukunft bietet diese neue Trainings-
form zahlreiche Moglichkeiten fiir die Aus- und Weiterbil-
dung, sowie das Potenzial, sich als fester Bestandteil in
der interventionellen (Kinder-)Kardiologie zu etablieren.
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