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Abstract

Background: Animal models are reportedly still widely used and sacrificed for
neurointerventional training today. In considering the growing need for training
physicians to safely perform an increasing number of complex neurointerventional
procedures a need for alternate training modalities is apparent.

Method: A vascular simulator replicating real patient anatomy for use in
neurointerventional training was developed and manufactured using 3D-printing.
The accuracy of this replication was evaluated by repeating a 3D-RA scan using
the printed neurovascular models. Afterwards its likeness to the patient’s anatomy
was assessed in CloudCompare. In several training sessions participants
anonymously evaluated the simulation using a questionnaire adapted from Nawka
et al. (2019). Their feedback was recorded using a 5-point-likert scale from high
levels of agreement (1) to high levels of disagreement (5).

Results: The mean accuracy of the 3D-printed neurovascular model’s anatomy
was determined to be 0.056 mm (x 0,153 mm). 24 Participants comprising 144
years of neurointerventional experience (mean 5.15y and median 3y) evaluated a
hands-on simulation training. The mean of their responses ranked between
moderate and high levels of agreement (1.9 — 1.2) regarding all aspects of the
simulation and their current overall confidence in 3D-model training.

Discussion: Considering the current resolution of 3D-RA scans these printed
models are virtually indistinguishable from the underlying patient’s anatomy. To
further strengthen the major findings of this study an even larger subset of
neurointerventionalists should be included. These efforts are currently underway.
Conclusion: In this study a novel 1:1 patient-specific, 3D-printed neuro-
interventional simulator was developed. Feedback from our participating experts
greatly favored 3D-model training over animal-based and virtual simulation
training modalities. Additionally, these experts strongly advised upon the routine
incorporation of 3D-model simulation into general neurointerventional training. It
therefore seems reasonable to conclude that this type of 3D-model simulation is
ready to replace a significant part of animal-based training in neurointerventional

education today.
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Dissertationstext

1 Einleitung

Schlaganfélle sind weltweit eine der gréBten Herausforderungen fir die Medizin
im 21. Jahrhundert. Die Zahlen aus dem aktuellen Global Burden of Disease
Bericht der Weltgesundheitsorganisation von 2019 sprechen in Dimensionen,
welche fUr die meisten Menschen unvorstellbar sind: In nur einem Jahr treten
weltweit Uber 12 Millionen neue Schlaganfélle auf. Diese sind fur insgesamt Gber
6,5 Millionen Todesfalle beziehungsweise Uber 140 Millionen verlorene
behinderungsfreie Lebensjahre (DALY) verantwortlich.

Seit Uber 30 Jahren steigt weltweit die Zahl der jahrlich auftretenden
Schlaganfalle an, bedingt hauptséachlich durch wachsende Bevélkerungszahlen
und ein steigendes Durchschnittsalter, aber auch als Folge des sogenannten
s,westlichen Lebensstils“2.

Allein im Jahr 2017 wurden direkte und indirekte Kosten in Hohe von 891
Milliarden US$ durch Schlaganfalle verursacht, was etwa 1,12% des damaligen
weltweiten Bruttoinlandsprodukts entsprach3. Auch bei den Kosten wird eine seit
Jahren steigende Tendenz beobachtet4.

Angesichts solch hoher Zahlen sind die Pravention, frihzeitige Detektion und
fachgerechte Therapie der Schlaganfélle ein zentrales Ziel der modernen Medizin.
Als ein Grundpfeiler in der Behandlung der zwei Hauptursachen eines
Schlaganfalls, dem Verschluss einer hirnversorgenden Arterie oder der
Hirnblutung - beispielsweise aus einer GefdBaussackung - haben sich
minimalinvasive Eingriffe, also Operationen welche innerhalb der GeféBe selbst
vorgehen (endovaskuldre Interventionen) bewiesens-7. Beim Vorliegen von GefaB-
aussackungen an den Hirnarterien, sogenannten intrakraniellen Aneurysmen,
kénnen diese in vielen Féllen behandelt werden, noch bevor es zu einer Blutung
kommt. So kann spateren Schlaganféllen effektiv vorgebeugt werdenss,

Durch wissenschaftliche und medizinische Fortschritte kénnen zunehmend

Verschliisse auch kleinerer Hirnarterien?0, solche mit unklarem Zeitfenster seit



Symptombeginn!' und komplexere intrakranielle Aneurysmeni2-14 erfolgreich
interventionell therapiert werden, sodass die Zahl an endovaskular durch-
gefuhrten Behandlungen steigt’s. Um diesen Bedarf zu decken, ist eine steigende
Anzahl an neurointerventionell geschultem Fachpersonal auszubilden?s.
Fundamentaler Bestandteil einer modernen neurointerventionellen Ausbildung ist
die Beschéaftigung mit den ,, Tools of the Trade”, also dem im Eingriff angewandten
Material, und das ausfuhrliche Training der Abldufe eines Eingriffs, noch bevor
Behandlungen durchgefuhrt werden'”. Um derartige Trainings sicher und
reproduzierbar zu gestalten, kénnen Eingriffe mittels verschiedener Methoden
simuliert werden.

Zunachst gibt es primér virtuelle Simulatoren, wobei ein Computerprogramm die
Bewegungen verschiedener Surrogat-Materialien auf ein virtuelles GeféaBsystem
Ubertragt und so den Bildeindruck einer Neurointervention nachstellt18-20,

Die zweite Methode simuliert den Eingriff im Tiermodell, wobei vornehmlich das
Schweinemodell2’, Hasenmodell22 und das Hundemodell?3 beschrieben wurden.
An den Tieren, in welchen durch verschiedene Techniken zuvor kinstlich
Aneurysmen erzeugt worden sind?4, oder ein GefaBverschluss herbeigefihrt
wurde, wird der jeweilige Eingriff unter Rdntgendurchleuchtung trainiert. Nach
solchen Trainings werden die Tiere euthanasiert.

Die letzte Methode stellt die Simulation anhand von physischen GefaBmodellen
dar, wobei hier generische und anatomie-spezifische Modelle unterschieden
werden kénnen. Erstere werden in der Regel aus flussigen Silikonverbindungen
gegossen oder geformt25-29, wdhrend flr die Herstellung von auf individueller
Anatomie basierenden Modellen der Einsatz von 3D-Druckverfahren verbreiteter
ist30-33, Diese Modelle werden meist mittels einer Flusspumpe durchspult und
kénnen regelhaft sowohl mit Kameravisualisierung als auch unter Réntgen-
durchleuchtung betrieben werden.

Uber die Applikation zu Ausbildungszwecken hinaus sind insbesondere
individualisierte 3D-Modelle auch fir weitere Zwecke geeignet: So kdnnen mit
diesen geplante komplexe Behandlungsfédlle sowie neue Materialien und
Techniken im Vorfeld simuliert und getestet werden, um zusétzliche Sicherheit flr

die nachfolgende reelle Behandlung zu gewinnen34.35, Darliber hinaus kénnen an



3D-Modellen wissenschaftliche Untersuchungen in realistischeren Labor-
Szenarien durchgefiihrt werden36.37,

Aktuell verfugbare Simulatoren sind hauptsachlich tber kommerzielle Anbieter
kauflich zu erwerben oder ausschlieBlich mit spezialisierten 3D-Drucksystemen

durch technisches Fachpersonal herstellbar.

An diesen Punkten setzt das Forschungsprojekt an, in dessen Rahmen

diese Promotionsarbeit eingebunden ist: die Entwicklung und Herstellung

eines 1:1 anatomie-spezifischen und modularen Neuroangiographie- und
Interventionssimulators, welcher sowohl zu Ausbildungszwecken als auch fir die
weiterflhrende Forschung einsetzbar ist. Dieser soll auf breit verfligbaren

Benchtop-3D-Druckern hergestellt werden und nachfolgend validiert werden.






2 Grundlagen

In dieser Dissertationsschrift werden medizinische und technische Aspekte
vereint. Um es allen Lesenden zu ermdglichen beide Seiten zu Uberblicken, soll
hier zunéchst eine kurze Darstellung der dafir relevanten medizinischen und

technischen Grundlagen gegeben werden.

2.1 Medizinische Grundlagen

2.1.1 Anatomie der relevanten GefaB3e

Zum Verstéandnis des Vorgehens bei einer (neuro-) radiologischen Angiographie
oder endovaskuldren Intervention ist zunédchst ein Uberblick lber die relevante
GefaBanatomie notwendig38. Diese ist in Abbildung 2 dargestellt und wird im

Folgenden beschrieben.

A. basilaris A. carotis externa

A. vertebralis \V V/I A. carotis interna
Truncus brachiocephalicus V 4 A carotis communis
A. subclavia dextra ’ A. subclavia sinistra
A. axillaris

Aorta descendens

i
il

A. brachialis

A. radialis /

A. ulnaris

A. lliaca externa
A. femoralis

A. profunda femoris

Abbildung 2: Uberblick tiber das arterielle Gefdsystem des Menschen - vereinfachte
Ansicht von vorne (frontal)



Direkt aus dem Herzen (hier nicht dargestellt) geht die Hauptschlagader (Aorta)
ab. Diese verlauft bogenférmig zunéchst kopf- (kranial) und dann fuBwérts
(kaudal). In ihrem nach kranial aufsteigenden Segment wird sie als Aorta
ascendens bezeichnet. Aus dem Aortenbogen gehen die ersten 3 Haupstamme
ab: der Truncus brachiocephalicus, die Arteria (A.) carotis communis links sowie
die linksseitige A. subclavia. Diese versorgen zusammen die oberen Extremitaten
sowie den Kopf einschlieBlich des Gehirns mit Blut. Der Truncus brachio-
cephalicus teilt sich kurz nach seinem Abgang in die rechtsseitige A. subclavia
und A. carotis communis auf.

Die A. subclavia verlauft im Bereich der Schulter weiter als A. axillaris und am
Oberarm bis zum Ellenbogen als A. brachialis. Dort teilt sie sich weiter auf in die
A. radialis und ulnaris, welche in der Handfliche erneut zusammenlaufen
(anastomosieren) und so einen Kreislauf bilden.

Die A. carotis communis teilt sich wiederum auf in die A. carotis interna, welche
als Ursprung des vorderer Hirnkreislaufs hauptsachlich das GroBhirn versorgt,
und die A. carotis externa, welche die Hirnhdute, den Schédel und alle davon
auBerhalb gelegenen Strukturen des Kopfes versorgt.

Die beiden HauptgefaBe A. subclavia und A. carotis communis entspringen auf
der linken Korperseite nicht einem gemeinsamen Hauptstamm, sondern einzeln
direkt aus dem Aortenbogen, unterscheiden sich aber in ihrem weiteren Verlauf
nicht von der Gegenseite.

Auf beiden Seiten entspringt der dem Hauptstamm nahen (proximalen) A.
subclavia noch ein weiteres Gefél, welches als A. vertebralis bezeichnet wird und
sich in ihrem Verlauf mit der A. vertebralis der Gegenseite zu einer gemeinsamen
A. basilaris vereint. Diese bildet den Ursprung des hinteren Hirnkreislaufs und
versorgt vornehmlich den Hirnstamm, das Kleinhirn und die hinteren Anteile des
GroBhirns.

Nach dem Aortenbogen verlduft die Hauptschlagader als Aorta descendens
entlang der Wirbelsdule und teilt sich kurz vor dem Erreichen des Beckens auf.
Aus dieser Aufteilung entspringen schlieBlich die A. iliaca externa links und rechts.
Diese GefaBe versorgen die unteren Extremitaten mit Blut und werden jeweils im

Verlauf nach dem Abgang der A. profunda femoris als A. femoralis bezeichnet.



Die Blutversorgung des GroBhirns ist fir die Neuroradiologie von besonderer
Bedeutung und soll deshalb noch einmal detaillierter dargestellt werden. Sie
erfolgt Uber ein Netzwerk aus jeweils 3 HauptgefdaBen pro Hirnhéalfte, welche
zusatzlich Uber VerbindungsgefaBe miteinander kommunizieren. Die Systematik
dieser GefaBversorgung ist in Abbildung 3 dargestellt und soll im Folgenden

beschrieben werden3®.

A. cerebri anterior

A. communicans anterior

A. cerebri media

A. communicans posterior A. cerebri posterior

A. basilaris
A. carotis interna

A. vertebralis

Abbildung 3: Uberblick der arteriellen GefiBversorgung des Gehirns -
vereinfachte Ansicht von unten (kaudal)

Die Blutversorgung des Gehirns wird ihrem Ursprung nach in zwei Abschnitte
unterteilt. Der sogenannte vordere Kreislauf (Zirkulation), welche aus der linken
und rechten A. carotis interna versorgt wird, und die hintere Zirkulation, welche
aus den beiden Aa. vertebrales gespeist wird.

Die A. carotis interna teilt sich nach ihrem Eintritt in das Schadelinnere in zwei
HauptgefaBe auf: die A. cerebri media und A. cerebri anterior. Zwischen der linken
und rechten A. cerebri anterior besteht eine GefaBverbindung, bezeichnet als A.
communicans anterior.

Die Aa. vertebrales vereinen sich zur A. basilaris, welche sich wiederum in eine
linke und rechte A. cerebri posterior aufspaltet. Diese sind jeweils durch eine A.
communicans posterior mit der gleichseitigen A. carotis interna verbunden,
wodurch der Gesamtkreislauf geschlossen wird. Dieser wird als Circulus

arteriosus Willisii oder im Englischen als ,,Circle of Willis“ bezeichnet.



Die gesamte menschliche (GefaB-) Anatomie unterliegt zahlreichen Variationen,
welche hier nicht genauer thematisiert werden kénnen. Grundsétzlich reicht es zu
verstehen, dass die ,Lehrbuchvarianten® zwar immer jeweils die haufigsten
Verlaufe darstellen, aber durch die Gesamtheit der M&glichkeiten jeder Mensch in
einigen Punkten von diesen abweicht. Die Kenntnis, Antizipation und Navigation
solcher Variationen stellen somit zentrale Fahigkeiten des neurointerventionell

tatigen arztlichen Personals dar.

2.1.2 Grundziige der Angiographie mit Fokus Neuroradiologie

Der alleinstehende Begriff der Angiographie bezeichnet zunéchst eine beliebige
Form der GefaBdarstellung, wird im klinischen Sprachgebrauch und so auch im
Folgenden dieser Dissertationsschrift jedoch priméar fur die invasive GefaB-
darstellung mittels digitaler Subtraktionsangiographie (DSA) verwendet. Im
Folgenden soll ein Uberblick der Hintergrinde und Technik der (Neuro-)
Angiographie gegeben werden40,

Die Darstellung der gewlnschten GefaBabschnitte erfolgt mittels eines direkt ins
GefaB injizierbaren, i.d.R. iodhaltigen Réntgenkontrastmittels. Dieses breitet sich
von der Applikationsstelle mit dem Blutstrom in nachgeschaltete GeféBe aus und
stellt bei der typischen intraarteriellen Gabe konsekutiv auch nachfolgende
kleinere Arterien und Arteriolen, sowie das Kapillarbett und die zugehdrigen Venen
dar. Da eine Darstellung aller GefaBe gleichzeitig hierbei zu viele Uberlagerungen
erzeugen wurde, wird in der Regel zunéchst ein spezielles Gefa3 sondiert, bevor
die Applikation des Kontrastmittels erfolgen kann. Das hierbei typischerweise

eingesetzte Material wird in Abbildung 4 dargestellt.



Diagnostikdraht Diagnostikdraht

Diagnostikkatheter Diagnostikkatheter

(lange) Schleuse

(lange) Schleuse

Abbildung 4: Uberblick iiber das zur Angiographie eingesetzte Katheter- und Drahtmaterial
und dessen Positionierung in Lage an zwei giangigen GefaB3zugingen

Die zwei gangigsten Zugangswege flr eine arterielle GefaBdarstellung sind die A.
radialis (transradiale Angiographie) und die A. femoralis (transfemorale
Angiographie). Nach Punktion des ZugangsgefaBes wird darin ein gréBerer
Katheter platziert, welcher das Einbringen weiteren Materials erméglicht. Durch
diesen, als Schleuse bezeichneten Katheter, wird nun ein dinnerer Diagnostik-
katheter mit vorgeformter Endstrecke und ein Diagnostikdraht, welcher ebenfalls
eine gebogene Spitze besitzt, platziert.

Nun kann bei Kenntnis der Anatomie durch vorsichtiges Vorschieben des
Materials unter Roéntgendurchleuchtung die Spitze des Diagnostikkatheters in
dem zur Darstellung gewdahlten GefaB platziert werden. Durch ein Drehen des
Katheters oder Drahts wird hierbei die jeweilige Spitze ausgerichtet, um einen
speziellen GefaBabgang zu sondieren.

Nach erfolgreicher Platzierung des Diagnostikkatheters im darzustellenden Gefal
wird der Diagnostikdraht entfernt und durch den nun freien Katheter das
Roéntgenkontrastmittel appliziert. Die vollstdndige neuroradiologische Angio-
graphie erfordert in der Regel die Darstellung der 6 HauptgefaBe A. carotis

externa und interna, jeweils links und rechts, sowie A. vertebralis, ebenfalls links



und rechts. Hierbei kédnnen unter anderem GefaBverschlisse, aktive Blutungen,
GefaBaussackungen und krankhafte Kurzschlussverbindungen dargestellt
werden.

Je nach bestehender Pathologie kann diese nun auch direkt Uber denselben
GefaBzugang behandelt werden, dies ist der Ubergang in die (neuro-)

radiologischen Interventionen.

2.1.3 Uberblick iiber relevante neuroradiologische Interventionen

Im Hinblick auf das Dissertationsthema wird der Fokus in der folgenden
Darstellung auf neuroradiologischen intrakraniellen GefaBinterventionen liegen,
auch wenn viele der Grundprinzipien ebenfalls auf andere (neuro-) radiologische
Interventionen zutreffen41.

Zur Durchfihrung einer endovaskuldren Intervention wird zun&chst, wie zuvor
beschrieben, das intrakranielle ZielgefaB sondiert. Um den Zugang zu sichern,
wird nun der Schleusenkatheter bis in dieses GefaB vorgebracht und das
diagnostische Material aus diesem entfernt. Dieses ware fur die Durchflihrung
intrakranieller Eingriffe zu rigide und kénnte dadurch GeféBe verletzen. Anstelle
des Diagnostikkatheters wird also ein deutlich weicherer, groBlumiger Katheter in
die Schleuse eingebracht. In diesem wird ein zusétzlicher, sehr schmaler und
flexibler Mikrokatheter platziert. Zuletzt folgt ein ebenfalls deutlich kleinerer
Mikrodraht, welcher durch seine gebogene Spitze eine atraumatische
intrakranielle Navigation ermdglicht. Die Platzierung dieses Materials ist in
Abschnitt A der Abbildung 5 dargestellt.
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Mikrodraht

Thrombus

Mikrokatheter

roBer Katheter

Absaugekatheter

Aneurysma
ausgeschaltet

(lange) Schleuse

Platinspirale

Abbildung 5: Uberblick tiber das im Rahmen von neuroradiologischen Interventionen eingesetzte Material (A) und zwei gingige
Grundtechniken: die Thrombektomie (B1 und B2) sowie das Aneurysmacoiling (C1-C2).

Nun kann je nach Pathologie z.B. das einen GefaBverschluss verursachende
Blutgerinnsel (Thrombus) entfernt werden oder ein zur Blutung neigendes
Aneurysma gestoppt werden, indem dieses beispielsweise mit Platinspiralen
geflllt (d.h. embolisiert) wird.

Far die Extraktion eines Thrombus (Abbildung 5 - B) wird ein spezieller Absauge-
oder auch Aspirationskatheter eingesetzt, der bis direkt an den GefaBverschluss
vorgebracht wird (Abbildung 5 - B1). Dann wird ein Unterdruck an diesem
Katheter angelegt, welcher den Thrombus entweder aus dem GefaB saugt
(Abbildung 5 - B2) oder diesen fest im Katheter verankert, sodass beide
zusammen aus dem betroffenen GefaB3 entfernt werden kénnen. Durch diesen als
Aspirationsthrombektomie bezeichneten Vorgang kann die Blutversorgung in den
Bereichen hinter dem vormaligen GeféBverschluss wiederhergestellt werden.

Bei einem Coiling (Abbildung 5 - C) wird ein zu behandelndes Aneurysma
sequenziell mit mehreren Platinspiralen ausgeflllt (Abbildung 5 - C1). Dies fluhrt
zum einen durch das Flusshindernis und zum anderen durch das im GefaBinneren

befindliche Fremdmaterial zu einer ztigigen Gerinnung des Blutes und dadurch zu
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einer funktionellen Ausschaltung des Aneurysmas (Abbildung 5 - C2). So kann in
der Regel auch bei bereits rupturierten Aneurysmen eine zlgige und permanente
Embolisation erreicht werden.

Far séamtliche Verfahren in der interventionellen Neuroradiologie gibt es eine
Vielzahl von Kathetern und Materialien, welche in einer ebenso groBen Variation
von unterschiedlichen Techniken eingesetzt werden kénnen. Idealerweise sollte
interventionell tatiges arztliches Personal eine gute Kenntnis des zur Verfigung
stehenden Materials haben und mdglichst viele dieser Techniken sicher
beherrschen. So kann gewéhrleistet werden, flr jeden Behandlungsfall eine
passende Auswahl zu treffen und im Falle von Komplikationen oder unvorher-
sehbaren Hindernissen die Behandlungsstrategie zielgerichtet anzupassen.
Dementsprechend ist ein hohes MaB an Erfahrung und Ubung erforderlich,
welches insbesondere am Anfang der Ausbildung erworben werden muss, um

erfolgreiche Interventionen durchfiihren zu kénnen.

2.2 Technische Grundlagen

2.2.1 Erstellen von 3D-Modellen aus medizinischen Schnittbilddatensatzen

Die Ableitung anatomiegetreuer 3D-Modelle aus medizinischen Bilddatenséatzen
ist eine grundlegende Voraussetzung fir nahezu den gesamten Bereich des
medizinischen 3D-Drucks42.

Daflr miUssen zundchst aus im Rahmen des klinischen Routinebetriebs oder in
Studien angefertigten (neuro-) radiologischen Bilddaten die raumliche
Informationen Uber eine gewlinschte anatomische Struktur isoliert und in ein
weiterverwendbares 3D-Modell Uberfihrt werden. Derartige raumlichen
Informationen sind grundsatzlich nur aus Schnittbildgebung (also CT, MRT und in
geringerem MaBe auch Sonographie) ableitbar. Dort beinhalten alle Bildpunkte
(Pixel) des zweidimensionalen Bildes dreidimensional-rdumliche Informationen
Uber die zugrundeliegenden anatomischen Strukturen. So reprasentiert z.B. ein
jeder Pixel eines CT-Bildes mit 1mm Schichtdicke den Dichtemittelwert in der
jeweiligen Schnittebene eines Quaders von 1mm Kantenldnge. Diese ,drei-

dimensionalen Pixel“ werden als Voxel bezeichnet und sind die Grundbausteine
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der Schnittbildgebung. Im CT werden die Dichtemittelwerte der Voxel in
Hounsfield-Units angegeben.

Mit entsprechender Software kénnen in einem Schnittbild nun pro Schicht jeweils
die Voxel ausgewéhlt werden, welche eine anatomische Zielstruktur ausmachen.
Dieses Auswéhlen kann entweder vollautomatisch durch einen Algorithmus, semi-
automatisch mit manuell festgelegten Dichtegrenzen oder ganzlich manuell durch
individuelle Zuweisung einzelner Voxel erfolgen. Die algorithmischen oder semi-
automatischen Zuweisungen missen i.d.R. im Anschluss manuell Uberarbeitet
werden, da gelegentlich einige Strukturen im Bild falsch zugeordnet werden. So
kann beispielsweise die Abgrenzung zwischen dicht benachbarten Strukturen,
wie parallel verlaufenden GeféBen, durch den Algorithmus unvollstandig
verbleiben, sodass manuelle Nachbearbeitung erforderlich wird.

Der Gesamtvorgang der Zuweisung von Voxeln zu einem oder mehreren Objekten
wird als Segmentierung eines Bilddatensatzes bezeichnet. Nach Abschluss der
Segmentierung werden die einzelnen Schichten des Objektes durch die Software
zu einem vollstandigen 3D-Modell ,zusammengesetzt®. Dieses kann dann
entweder in anderer Software weiterverarbeitet und ausgewertet oder auch z.B.
mittels 3D-Druck hergestellt werden. Der Druckprozess lasst sich dabei
vergleichen mit dem sinngeméaBen Zusammensetzen der einzelnen Schichten des

digitalen Modells zum Abschluss der Segmentierung.

2.2.2 Grundlagen und Drucktechniken des medizinischen 3D-Drucks

3D-Druck ist als additiver Fertigungsprozess, bei dem also Material nach und
nach aufgetragen und so zu einem Objekt zusammengesetzt wird, grundséatzlich
zu unterscheiden von klassischen substraktiven Fertigungsprozessen, bei denen
ausgehend von einem Materialstick nach und nach Teile abgetragen werden, um
aus diesem ein Objekt herzustellen. Da fir diese additive Form der Herstellung
keine festen Vorlagen wiederverwendet werden missen, sondern beliebig
unterschiedliche Teile hergestellt werden kdénnen, eignet sie sich besonders fur
die Anfertigung von 3D-Modellen der variablen menschlichen Anatomie und damit
verwandten Bauteilen.

Beim 3D-Druck wird schichtweise Material auf eine Druckplatte aufgebracht,

sodass nach und nach ein dreidimensionales Objekt entsteht. Grundséatzlich
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werden im Bereich des medizinischen 3D-Drucks am hé&ufigsten zwei
unterschiedliche Druckverfahren eingesetzt: das Filament-Deposition-Modelling
(FDM) und die Stereolithographie (SLA). Beide Verfahren, sowie einige damit
verbundene Aspekte der Modellherstellung, sollen im Folgenden beleuchtet

werden.

Das Grundprinzip des FDM 3D-Drucks ist in Abbildung 6 illustriert.

Druckfilament

Extruder
Filamentvorschub

Extruder
beheizte Druckspitze

3D-Modell / Bauteil

Druckplattform

Abbildung 6: Schematischer Aufbau und Uberblick iiber die Funktionsweise eines FDM-3D-Druckers

Hierbei wird ein dunner Strang des Herstellungsmaterials, das sogenannte
Druckfilament, unter Vorschub in einem Druckkopf erhitzt und durch eine dinne
Offnung in der Druckspitze herausgepresst (extrudiert). Das Material wird in dieser
Form auf eine Druckplattform aufgetragen, welche nach jeder Schicht um
beispielsweise 0,5 mm absenkt wird, worauf sich durch vielfache Wiederholung
ein 3D-Objekt aufbaut.
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Dieser FDM-Vorgang profitiert im Vergleich zu anderen Druckverfahren von relativ
gunstigen Drucksystemen und niedrigen Materialkosten. Zudem kann mittlerweile
eine groBe Vielfalt an Filamenten mit verschiedenen Farben und Material-
eigenschaften erworben werden. Die hauptséchlichen Nachteile dieser Technik
sind eine im Kern durch den minimal moéglichen Durchmesser des Material-
Extrudats limierte Detailauflésung des Endprodukis sowie eine begrenzte
Stabilitdt insbesondere entlang der Druckschichten durch eingeschrankte
Adh&sion der benachbarten Filamentstrdnge, respektive der durch sie
aufgebauten Materialschichten.

Die zweite, flr die Zwecke dieser Dissertationsschrift signifikantere Drucktechnik,
ist der stereolithographische (SLA) 3D-Druck. Dieser funktioniert im Bezug auf
den Schichtaufbau im Vergleich zu FDM-Verfahren wie ,auf den Kopf gestellt”.
Die Grundzuge des Verfahrens sind in Abbildung 7 illustriert.

UV-Schutz

Druckplattform

3D-Modell / Bauteil

Kunstharzbecken

optisches Fenster
fur Laserdurchtritt

UV-Laser

bewegliche Laseroptik

Abbildung 7: Schematischer Aufbau und Uberblick iiber die Funktionsweise eines SLA-3D-Druckers
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Das Material, aus welchem bei diesem Verfahren die Objekte hergestellt werden,
ist ein (UV-) lichtaushartender Kunststoff, ein sogenanntes Kunstharz, welches
sich in einem Becken unterhalb der Druckplattform befindet. Die Druckplattform
wird in das Becken herabgesenkt, sodass nur noch ein kleiner mit Kunstharz
geflllter Spalt zwischen Plattform und Bodenflache des Beckens verbleibt. Dieser
Spalt bestimmt die Schichthéhe und das dort verbleibende Kunstharz wird nun
durch einen Laser selektiv ausgehartet, welcher durch ein lichtdurchléassiges
Fenster von unten in das Becken strahlt. Der Laser wird im unteren Gehduse des
Druckers erzeugt und i.d.R. durch eine bewegliche Optik auf den gewiinschten
Pfad abgelenkt. Durch wiederholtes Anheben und Absenken der Druckplattform
mit dem darauf befindlichen Objekt wird dieses schichtweise aufgebaut.

Im Vergleich zu FDM-Geraten bieten die meisten SLA-3D-Drucker folgende
Vorteile: die Schichthéhe kann hier deutlich kleiner gewéhlt werden, zum Teil im
Bereich von bis zu 25pm. AuBerdem kénnen durch die Polymerisationsverbindung
zwischen den Schichten nicht nur eine uniformere Materialstabilitdt, sondern auch
andere vorteilhafte Materialeigenschaften wie z.B. eine deutlich hdhere
Transparenz erreicht werden. Nachteile sind neben den hdheren relativen Geréte-
und Druckmaterialkosten auch die Notwendigkeit der Modellnachbearbeitung. So
muss nach dem Druck auf der Modelloberflaiche verbliebenes, nicht
ausgehértetes Kunstharz mit einem geeigneten L&sungsmittel entfernt werden
und das gesamte Objekt, zum Erreichen der durch den Hersteller ausgewiesenen
Materialeigenschaften, in einer UV-Lichtkammer auspolymerisiert werden.
AuBerdem ist der Druckvorgang auch fir Objekte derselben GréBe im
Durchschnitt deutlich zeitintensiver, bedingt vornehmlich durch den Zeitaufwand

fur das wiederholte Anheben und Absenken der Druckplattform.
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2.3 Aktueller Stand der Forschung

2.3.1 Evaluation der Simulationsmodalitaten

Die Evidenzlage bezuglich der Validitdt verschiedener neurointerventioneller
Trainings- und Ausbildungssysteme unterscheidet sich deutlich zwischen
Methoden der virtuellen Simulation, den Tiermodellen und verschiedenen
Flussmodellen.

FUr virtuelle Simulatoren wurden teilweise bereits signifikante Lernerfolge
innerhalb der simulierten Angiographie abgebildet43.44; diese waren jedoch nur
bei Personen mit wenig bis keiner interventionellen Vorerfahrungen nachweisbar,
nicht aber bei erfahreneren Trainees?s. In der Untersuchung der Ubertragbarkeit
auf reelle Behandlungen wurden vereinzelte Unterschiede in der Rodntgen-
durchleuchtungszeit aufgezeigt4345, es konnten aber diesbezliglich und auch
darUber hinaus keine statistisch signifikanten Vorteile beobachtet werden, welche
auf die Behandlung echter Menschen tbertragbar waren17.46.47,

Flr neurointerventionelle Simulationstrainings an Tiermodellen gibt es keine
Untersuchungen, die einen generellen Trainingseffekt oder eine Ubertragbarkeit
auf genuine Eingriffe systematisch betrachtet haben. Einzig eine Studie von
Grunwald et al. (2006) konnte bei einem Training der Aneurysmaembolisation an 9
Versuchstieren pro Trainee, fur 3 teilnehmende Personen mit unterschiedlichen
neurointerventionellen Erfahrungsstufen, eine verklrzte Zeit bis zur Platzierung
des Mikrokatheters im Aneurysma des Hasenmodells nachweisen48. Darlber
hinaus wurden keine Untersuchungen zu anderen Metriken wie Durchleuchtungs-
zeit und Unterschiede im Erfolg der Aneurysmaembolisation angestellt oder die
Ubertragbarkeit méglicher Trainingseffekte auf die Behandlung von Menschen
nachverfolgt und publiziert.

Fir die Simulation mit generischen Flussmodellen der menschlichen GefaBana-
tomie wurde eine grundsétzliche Eignung flur Trainingszwecke beschrieben49.50,
sowie in einer Untersuchung von Miranpuri et al. (2013) Trainingseffekte an den
Silikonmodellen aufgezeigt5!. Es wurden noch keine Studien publiziert, in welchen
Veranderungen in der nachfolgenden Behandlung von Menschen betrachtet

wurden.
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FUr Simulationstrainings mit anatomie-spezifischen 3D-Modellen vor einem
geplanten Eingriff zur Aneurysmabehandlung wurde von Le Bras et al. (2023) an
einer Serie von 21 Féllen eine deutlich verbesserte Implantatauswahl, verglichen
mit einer retrospektiven Kohorte ohne vorherige Simulation, beobachtet. Dartiber
hinaus konnten hier eine geringere Strahlungsbelastung und insgesamt kirzere

Prozeduren als Lerneffekte in der echten Behandlung nachgewiesen werdens2.

Laut den Ergebnissen einer europaweiten Umfrage an 71 neurointerventionell
tatigen Personen, durchgefihrt von Nawka et al. (2018), nutzten davon 88,7%
eine der 3 zuvor beschriebenen Trainingsmethoden33. Zusatzlich wurden die
Teilnehmenden zu ihrer Einschatzung bezlglich der Eignung verschiedener
Trainingsmodalitdten fur das Erlernen unterschiedlich komplexer neuro-
interventioneller Eingriffe befragt. Hier ergab sich fur alle Eingriffsarten, mit
Ausnahme der rein diagnostischen Neuroangiografie, sowie Uber alle Erfahrungs-
stufen der prospektiven Trainees hinweg die stérkste Praferenz flr ein Training
an Flussmodellen. Besonders bemerkenswert war die Erkenntnis, dass
insbesondere durch die weniger erfahrenen Teilnehmenden héhere Konfidenz in
auf Tierversuchen basierende Simulationstrainings angegeben wurden als durch
ihre erfahreneren Peers. Nawka et al. schlussfolgern aus den Ergebnissen, dass
Trainings an Tiermodellen, insbesondere im Hinblick auf deren nach Meinung von
Fachleuten eher fragliche Eignung mdglichst durch geeignetere Alternativen
ersetzt werden sollten. Hierbei féllt insbesondere den anatomie-spezifischen 3D-

Modellen eine gesonderte Bedeutung zu.

2.3.2 3D-Modelle: Herstellung und Evaluation

Das Erstellen derartiger GefaBmodelle ist ausgehend von klinisch-radiologischen
Schnittbildern bereits mit diversen Arbeitsabldufen und verschiedenen
Herstellungsverfahren beschrieben worden31.54,

Auch fir die Auswertung 3D-gedruckter GefaBphantome wurde eine Reihe von
Anséatzen vorgestellt. Allgemein wurden die Modelle, wie bereits im Verlauf der
Modellerstellung, zunachst mit Schnittbildgebung erfasst und anschlieBend auf

diesen Scans erneut segmentiert.

18



Der Vergleich der beiden Segmentierungen erfolgte in einem Teil der
Untersuchungen mittels Dice Ubereinstimmungs-Koeffizient (DSC)30. Um diesen
zu bestimmen, wurden die Ubereinstimmenden Anteile, also die dem gleichen
Objekt zugeordneten Voxel, mit den nicht Gbereinstimmenden Anteilen verglichen.
Das Verhiltnis beider Anteile quantifizierte die Ubereinstimmung beider
Segmentierungen als relative Angabe in Prozent.

In anderen Arbeiten wurde vor dem Vergleich ein weiterer Schritt durchgefihrt:
hier wurde die Segmentierung des GefédBphantoms zunéchst in ein 3D-Modell
Uberfuhrt. Daraufhin wurde das urspringliche 3D-Modell der Anatomie mit dem
3D-Modell des zugehérigen GefaBphantoms verglichen. In diesem direkten
Vergleich wurde ein konkreter Abstandswert zwischen korrespondierenden
Punkten auf den Oberflachen beider 3D-Modelle bestimmt?5. Aus der Gesamtheit
dieser Messungen konnten im Folgenden Mittelwert und Standardabweichung
berechnet werden, welche die Abweichungen des gedruckten Modells von dem
urspringlichen Datensatz mittels einer konkreten Millimeterangabe quantifizieren.
In der Auswertung des Replikationserfolgs sind nach dem 3D-Druck unter
Verwendung rigider Materialien nur geringe Abweichungen aufgefallens0. Beim
Einsatz von elastischen Druckmaterialien unterscheiden sich die Ergebnisse
deutlich zwischen verschiedenen Drucksystemen: mit spezialisierten Multi-
materialdrucksystemen konnten sehr genaue Replikationen der intrakraniellen
GefaBBe hergestellt werdens5. Mit Benchtop-3D-Druckern war die Druck-

genauigkeit hingegen den rigiden Materialien deutlich unterlegens2.

Neben der Auswertung der Modellgenauigkeit wurde auch die Auswertung der
Simulationserfahrung beschrieben. So erfolgte die Validierung des in Hamburg
entwickelten Simulationssystems flr Neurointerventionen (HANNES33) unter
anderem mittels Fragebogen im Anschluss an durchgeflhrte Simulationstrainings
in einer Untersuchung von Nawka et al. (2019)%. Der hierfir entwickelte
Fragebogen erfasste die Vorerfahrungen der Trainees sowie deren Einschatzung
des Simulationstrainings. Es trainierten in dieser Untersuchung sequenziell
insgesamt 38 Teilnehmende an einem einfacheren Flussmodell (SITS) und weitere
23 mit anatomie-spezifischen Aneurysmamodellen am HANNES. Die Ruck-

meldungen der beiden Gruppen zeigten deutlich positivere Wertungen fir das

19



Training mit dem HANNES-System, insbesondere beziglich der anatomischen
Detailtreue und endoluminalen Modellbeschaffenheit.

Abgesehen davon produzieren derartige Simulationssysteme eine Méglichkeit, die
unterschiedliche Erfahrung von Trainees anhand leicht messbarer Surrogat-

parameter zu differenzieren57.58,

2.3.3 Vorarbeiten der eigenen Arbeitsgruppe

In einer Arbeit von Schwenke et al. (2019) wurde ein Arbeitsablauf zur Herstellung
anatomie-spezifischer 3D-Modelle aus transparentem Kunstharz erst-
beschrieben.

Dabei wurden die Modelle auf Grundlage von 3D-Rotationsangiographie-
aufnahmen in dem Bildverarbeitungsprogramm Analyze Pro segmentiert und in
Autodesk Netfabb weiter zu Boxmodellen verarbeitet und anschlieBend auf Form
2 SLA-Druckern hergestellt. Die AuBenseite der 3D-gedruckten Modelle
wurde hierbei mit Klarlack beschichtet, sodass die in der Box enthaltene
Anatomie zu erkennen war. In einer Validierung der Modellprézision zeigte die
Platzierung eines Flowdiverting-Stents in der Simulation eine gute Uber-
einstimmung mit der nachfolgend durchgefiihrten reellen Behandlung und
demonstrierte gleichzeitig eine Anwendung in der individualmedizinischen
Behandlungsplanung.

Eine weitere Anwendung flr derartige in-vitro Modelle von intrakraniellen
Aneurysmen prasentierten Bakenecker et al. (2021)37. Dabei wurde ein mit Eisen-
Nanopartikeln beschichteter Mikroroboter mittels Magnetic Particle Imaging durch
ein 3D-gedrucktes GeféaBphantom in ein Modellaneurysma gelenkt.

Schwenke et al. (2021) beschrieben nachfolgend ein Konzept fir einen
teilmodularen Neuroangiographiesimulatoréd. Hierbei wurde ein zweiteiliger
Bajonettverschluss in Fusion 360 entworfen und auf Form 2 SLA-Druckern
hergestellt. Durch diesen konnten verschiedene Anbauteile mit einem 3D-
gedruckten Phantom des Aortenbogens modular verbunden werden. Der
gesamte Simulator wurde durch eine Flusspumpe durchspult und konnte mit
Kameravisualisierung oder unter Rontgendurchleuchtung in Fluoroskopie

eingesetzt werden.
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SchlieBlich stellten Paulsen et al. (2023) einen Prototypen einer Flusspumpe mit
physiologischem pulsatilen Flussmuster und Heizelement vor, welcher eine

prazisere Flusssimulation fur (neuro-) radiologische Interventionen erméglichte®!.

2.4 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

2.4.1 Hauptfragestellung / Hauptziel

Hauptziel dieser Promotionsarbeit ist die Herstellung und Weiterentwicklung eines
Neurointerventionssimulators. Hierbei soll ein vollstdndig modulares Flusssystem
entstehen, welches aus SLA-3D-gedruckten, anatomie-spezifischen 3D-Modellen
aufgebaut ist und unter Kameravisualisierung oder Rdntgen-Durchleuchtung

betrieben werden kann.

2.4.1.1 Als Frage formuliert

Ist die Entwicklung und Herstellung eines modularen, anatomiebasierten
Neuroangiographie- und Neurointerventionssimulators mittels Benchtop-3D-

Drucker méglich?

2.4.2 Nebenfragestellungen / Nebenziele

Als Nebenziel soll zunachst untersucht werden, wie geometrisch exakt die
Replikation der zugrundeliegenden Anatomie erfolgt ist. AuBerdem soll mittels
Fragebogen die subjektive Simulationserfahrung der Trainees sowie ihre
Einstellungen zu 3D-Modellen in der neurointerventionellen Ausbildung

systematisch erfasst und ausgewertet werden.

2.4.2.1 Als Fragen formuliert

1. Wie hoch ist die anatomisch-technische Prazision eines derartig hergestellten
Simulators?
2. Wie bewerten Trainees die Simulationsqualitdt und 3D-Modelle im Vergleich

zwischen den verschiedenen Trainingsmodalitaten?
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3 Material und Methoden

3.1 Herstellung des Simulators

3.1.1 Weiterentwicklung der Bauteile von Schwenke und Calopresti

In dem von Schwenke et al. (2021) vorgestellten Simulationskonzept® wurde die
Verbindung der Anbauteile durch ein dreiteiliges Verschlusssystem realisiert,

welches in Abbildung 8 dargestellt ist.

Adapter:
Querschlitze

== elastischer

c Dichtungsring

Stecker: Querstifte

Stecker

Abbildung 8: Ansicht des vorbestehenden Verschlusssystems zur Verbindung verschiedener Simulatorbestandteile

Bei diesem wurde ein Bajonettverschluss in zwei GréBen mit den
Innendurchmessern 5,0 mm und 7,5 mm entworfen. Zwischen dem Stecker und
Adapter des Bajonettverschlusses wurde jeweils ein Dichtungsring aus
elastischem Kunstharz platziert, um die Wasserundurchléssigkeit der Verbindung
zu gewahrleisten. Die Stecker wurden hierbei auf die zu verbindenden Abgénge

der GeféaBe aufgeklebt.

23



Ausgehend von diesem Verschlussprinizip wurde in Autodesk Fusion 360 ein
parametrisches Modell entworfen. Bei diesem konnte der Durchmesser frei
gewdhlt und somit Verschlisse in einem exakt zur Anatomie passenden Innen-

und AuBendurchmesser ausgegeben werden (Abbildung 9 - A).

Stecker

Fase der
Stecker-Flache

Fase des Adapters

Adapter

Abbildung 9: Ansicht des parametrischen Verschlusssystems in zwei frei gewahlten exemplarischen Durchmessern:
7,5 und 17,5 mm (A) mit Detailansichten der zusitzlichen Anderungen (B)

Gleichzeitig wurde mit dem Verschlusssystem jeweils ein Dichtungsring generiert,
welcher exakt in den entsprechenden Verschluss passte.

AuBerdem wurde eine sich anpassende Fase auf der Bajonettfliche hinzugefiigt,
welche den Anpressdruck auf den Dichtungsring wéhrend des Konnektierens
graduell steigert (Abbildung 9 - B). Eine weitere Fase wurde auf der Innenkante
des Adapters eingefligt, um das Etablieren der Steckverbindung zu erleichtern.
Ausgehend von diesem Modell wurde zuletzt noch ein blind endender Adapter

zum Verschluss ungenutzter GefaBabgange erstellt.

3.1.2 Grundsatzlicher / gemeinsamer Teil Simulatorherstellung

Ausgangspunkt fir alle anatomie-basierten Bestandteile des Simulators waren im
Rahmen des klinischen Routinebetriebes angefertigte radiologische und
neuroradiologische Bilddatensatze. Je nach anatomischer Lokalisation und
Zielstruktur sind diese direkt oder nach intravendser respektive intraarterieller

Applikation eines jodhaltigen Kontrastmittels mittels Angiocomputertomographie
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(CTA) oder zerebraler 3D-Rotationsangiographie (3D-RA) angefertigt worden. Es
wurde ein Ethikantrag fur die anonymisierte Verwendung der Bilddatenséatze zur
Herstellung anatomiebasierter Modelle gestellt und durch die Ethikkommission
der Universitat zu Lubeck bewilligt. Dieser Antrag ist der Dissertationsschrift als
Anhang 8.2 beigeflugt.

In Ubereinstimmung mit dem Ethikantrag wurden Bilddatensétze anonymisiert
vom Server des Universitatsklinikums exportiert und zur weiteren Verarbeitung in
die Segmentierungssoftware Analyze Pro Ubertragen. Hier wurden die relevanten
anatomischen Strukturen in allen Schichten des Bildblocks isoliert und die
resultierende Segmentation in ein 3D-Modell im Stereolithographie- (STL) -Format

umgewandelt (Abbildung 10).

Abbildung 10: Exemplarische Schicht der Segmentierung eines Gefa3abschnitts mit Aneurysma (A, B) und
resultierendes 3D-Modell als STL-Datei (C)

Die Datei wurde dann zur Erstellung der Simulatorbestandteile in die Computer-
Aided-Design (CAD) Applikation Autodesk Netfabb importiert. Fir die
unterschiedlichen Strukturbestandteile des Simulators wurden dort die weiteren

Schritte zur Bauteilerstellung durchgefiihrt.

3.1.3 Neurovaskulare Blockmodelle

Fir die intrakraniellen GeféaBabschnitte i.e. ab Schadeleintritt der A. carotis interna
(ACI) fur das vordere neurovaskuldre Stromgebiet beziehungsweise ab der
distalen A. vertebralis (VA) fir das hintere Stromgebiet wurde die anatomische
STL-Datei wie im Folgenden beschrieben weiterverarbeitet.

Die neurovaskuldren GefaBabschnitte wurden, in Weiterentwicklung einer Technik

von Schwenke et al. (2019)%9, als Negativ in einem Blockmodell gedruckt. Der
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digitale Arbeitsablauf ist in Abbildung 11 illustriert und wird im Folgenden

detailliert beschrieben.

Blockanteil

Verbindungsstiick

Stecker fur
Verschlusssystem

C D

Abbildung 11: Erstellung eines neurovaskularen Blockmodells - GefaBanatomie (A) - Bestandteile der Modellvorlage (B) -
Boolsche Subtraktionsoperation von A und B (C) - Digitales Blockmodell in transparenter Darstellung (D)

Daflir wurde zunachst, abhangig von der jeweiligen Pathologie, der fur die
Simulation relevante GefaBabschnitt identifiziert. Der distale Anteil des relevanten
GefaBabschnittes wurde im néachsten Schritt vermessen und ein gréBengleicher
Quader in der CAD-Applikation erstellt. Dieser Block wurde dann so mit dem
GefaBmodell zur Deckung gebracht, dass die distalen Endaste des relevanten
GeféaBabschnittes aus den Blockenden hervortraten. Nun wurde am proximalen
Ende des anatomischen Modells digital ein Stecker des in Abschnitt 3.1.1
beschriebenen Verschlusssystems angebracht. Zwischen diesem Anschluss und

dem Blockanteil des Modells wurde fir das Verbindungsstick der ACI ein
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Oberflachenversatz generiert. Alle drei Bestandteile sind in Abbildung 11 - B
dargestellt.

Zuletzt wurde Uber eine digitale boolsche Subtraktionsoperation das anatomische
Modell aus der Segmentierung von den verschiedenen Anteilen des Blockmodells
abgezogen (Abbildung 11 - C). Das verbleibende Blockmodell reprasentierte
somit ein Negativ der urspriingliche GefaBanatomie als in sich eingeschlossenes
Rohrsystem (Abbildung 11 - D).

Die Blockmodelle wurden zur Druckvorbereitung im STL-Format in die Slicing
Software PreForm importiert. Dort wurde die Ausrichtung der Modelle auf dem
Druckbett so gewahlt, dass keine Stitzstrukturen auf den endoluminalen
Modellabschnitten notwendig wurden. Der Druck der Modelle erfolgte mit der
minimalen Schichthéhe von 25 Mikrometern auf Form 2 SLA-Druckern mit
transparentem Kunstharz der Firma Formlabs (Clear V4).

Die Nachbearbeitung der Modelle erforderte zundchst das Entfernen von
unpolymerisiertem Kunstharz auf den inneren und duBeren Oberflachen. Daflr
wurden die Modelle fir jeweils 10 Minuten in einem hierfir ausgelegten
Waschautomaten (Form Wash) in 99,9%-igem Isopropylalkohol (IPA) vorgereinigt.
Hierbei wurden jedoch die endoluminalen Kunstharzreste, vor allem in
schmalkalibrigen GefaBen, nicht ausreichend abgetragen. Deshalb wurden diese
anschlieBend einzeln sondiert und manuell wiederholt mit IPA durchgesplilt. Nach
dem vollstandigen Trocknen konnten die Modelle gemaB Herstellerempfehlung in
einer UV-Lichtkammer (Form Cure) bei 60°C Uber 15 Minuten nachgehértet
werden. Von den vollstdndig ausgehéarteten Modellen wurden nun die
Stitzstrukturen entfernt und verbleibende Kontaktstellen mit grobkdrnigem
Schleifpapier abgeschliffen. Darliber hinaus wurden die Oberflachen des Blocks
mit Schleifpapier in von 120er bis 1800er schrittweise aufsteigender Kérnung
gegléattet. Im Anschluss wurden die Oberflachen erneut mit IPA gereinigt. Zuletzt
wurde eine Schicht transparenten Klarlacks aufgetragen und das Modell fir 24h
zum Durchtrocknen belassen. Die fertig nachbearbeiteten neurovaskuléren

GefaBmodelle waren dadurch nahezu vollstédndig transparent (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Fotografie des vollstindig nachbearbeiteten Blockmodells

FUr die Verbindung des proximalen Verschlusssystems wurden passende
Dichtungsringe hergestellt. Diese wurden auf dem Form 2 aus dem elastischen
Kunstharz Elastic 50A (Formlabs), mit materialbedingt minimaler Schichthéhe von
100 pm, gedruckt. Im Anschluss wurden diese zun&chst mit IPA gewaschen, dann
zum Trocknen belassen und abschlieBend in der UV-Kammer auspolymerisiert.
Danach konnten die Stiutzstrukturen entfernt und die Dichtungsringe in die

Verschllsse eingesetzt werden.

3.1.4 Gesamtmodell der Aorta und relevanter GefaBabgange

Fir alle Bestandteile der Aorta, einschlieBlich der kranialen Abgédnge des
Aortenbogens und der zugehdrigen angiographischen Hauptzugangswege, der A.
femoralis communis und A. subclavia, wurde ein gemeinsamer Arbeitsablauf
gewahlt. Der beschriebene GefaBabschnitt wird im Folgenden als Aortenanatomie
oder Aortenmodell bezeichnet.

Zunadchst wurde fur das gesamte digitale Modell der segmentierten Aorten-
anatomie (Abbildung 13 - A) ein 5mm messender Versatz von der Gesamt-

oberflache generiert. Von diesem wurde dann das urspingliche GefaBmodell
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digital subtrahiert. Das Ergebnis war ein Hohlkdrper, dessen innere Oberflache der

segmentierten anatomischen Aorta entspricht (Abbildung 13 - B).

Abbildung 13: Bearbeitungsschritte der Aortenanatomie: (A) als semitransparenter Hohlkérper (B) und mit allen
proximalen Anschlissen (C)

Nun wurde digital am proximalen Anfang des Aortenbogens ein zylindrischer
Anschluss fur den Verbindungsschlauch der Flusspumpe eingebracht. An den
angiographischen Hauptzugangswegen, A. femoralis communis und A. subclavia,
wurden beidseits jeweils die in 3.1.1 beschriebenen Bajonettstecker angebracht,
um fir die Simulation Zugédnge und Abflisse verbinden zu kénnen. Analog dazu
wurden an den Abgdngen der ACC und A. vertebralis beidseits Stecker
angebracht (Abbildung 13 - C).

3.1.5 Modularisierung und 3D-Druck des Aortenphantoms

Zuletzt wurde das Aortenphantom in 8 modulare Bestandteile aufgeteilt. Auf
Grundlage des in 3.1.1 beschriebenen parametrischen Verschlusssystems wurde
an jedem Ubergang zwischen den Bestandteilen des Simulators ein an den
lokalen GefaBdurchmesser adaptierter Verschluss eingefiigt. Hierbei wurde zur
Wahrung der anatomischen Kontinuitdt zwischen den einzelnen Segmenten die
innere und &uBere Verschlussoberflaiche mittels boolscher Vereinigungs-
operationen an die innere GefaBanatomie respektive die auBere Versatzoberflache
angeglichen. Die unbearbeiteten und angeglichenen Verschlisse sind in
Abbildung 14 dargestellt.
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B1 B2

Abbildung 14: Parametrisches Verschlusssystem in situ, unbearbeitet (A)
und an die Anatomie adaptiert (B)

Die erstellten Segmente wurden exportiert und in PreForm fir den 3D-Druck
vorbereitet. Wie auch fur die neurovaskularen Blockmodelle wurde das Modell auf
der Druckplattform so orientiert, dass keine Stitzstrukturen im Innenlumen der
GefaBmodelle nétig wurden. Der Druck erfolgte ebenfalls unter Verwendung des
transparenten Kunstharzes Clear V4 mit 25 pm Schichthéhe auf Form 2 SLA-
Druckern. Die gedruckten Segmente wurden in IPA gewaschen und nach dem
Trocknen gemaB Herstellerangaben flr das Kunstharz in einer UV-Kammer
nachgehartet. Die Stutzstrukturen wurden manuell entfernt und verbleibende
Unebenheiten mit grobkdrnigem Sandpapier abgeschliffen. Im Anschluss wurde
nach erneuter Reinigung mit IPA ebenfalls eine Schicht transparenten Klarlacks
aufgetragen.

Zuletzt wurde fir jede Verbindung im Aortenmodell ein, durch das parametrische
CAD-Design ausgegebener, passender Dichtungsring 3D-gedruckt. Diese wurden
gesammelt auf einem Form 2 SLA-Drucker aus elastischem Kunstharz in 100 pm
Schichthéhe hergestellt. Die Dichtungsringe wurden anschlieBend wie zuvor
beschrieben mit IPA gewaschen und in einer UV-Kammer auspolymerisiert. Dann
konnten die Stltzstrukturen entfernt und die Dichtungsringe in die jeweiligen

VerschlUsse eingesetzt werden.
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3.1.6 Topologie-optimierte Halterungen fiir das Aortenmodell

Um den Hauptteil des Simulators wahrend seiner Verwendung zu fixieren, wurden
insgesamt 3 Halterungen fur die 3D-gedruckte Aortenanatomie entworfen. Diese
fixieren das Modell im Bereich des Aortenbogens, der iliakalen Bifurkation und
der anatomisch rechtsseitigen A. femoralis communis auf einer Bodenplatte.

Die Halterungen bestehen funktionell aus 3 Bestandteilen, welche in Abbildung 15

illustriert werden.

Kontaktstellen fiir Simulatorteile

TO-Verbindungs-Strukturen

Bodenflache fir Klebeverbindung

Abbildung 15: Ansicht einer exemplarischen Halterung fiir den Simulator, Bestandteile beschriftet

Im oberen Bereich der Halterungen befindet sich die Kontaktstelle fir den zu
tragenden Simulatorabschnitt. Im unteren Bereich stellt eine Bodenflache eine
feste Verbindung zur Bodenplatte sicher. Zwischen diesen sind algorithmisch
topologieoptimierte Verbindungsstrukturen erstellt worden, welche die Lasten der
Simulatornutzung bei mdglichst niedrigem Materialverbrauch auf die jeweilige
Bodenflache verteilt.

Die in Autodesk Fusion 360 entworfenen CAD-Modelle der Halterungen wurden in
PreForm importiert und dort fir den 3D-Druck vorbereitet. Dieser und die
Drucknachbearbeitung erfolgte, wie auch bei den anderen Simulator-
bestandteilen, auf Form 2 SLA-Druckern mit transparentem Kunstharz in 0,025
Millimetern Schichthéhe. Im Anschluss wurden die Halterungen in IPA gewaschen
und im trockenen Zustand nachgehértet. Danach konnten die Stutzstrukturen
manuell entfernt werden. GrdBere verbleibende Unebenheiten wurden mit

grobkdrnigem Schleifpapier entfernt. Darlber hinaus wurde die Bodenflache
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aufgeraut, um eine bestmdgliche Anhaftung des Klebstoffs zu gewéhrleisten. Die
Halterungen wurden in der jeweilig passenden Position in Bezug auf den
Simulator mit einem kunstharzbasierten Klebstoff auf der Acrylglas-Bodenplatte

fixiert.

3.1.7 Rontgenphantom des knéchernen Schadels

Insbesondere fur Trainees ohne Vorerfahrungen in der Interventionsneuro-
radiologie ist ein wesentlicher Lerninhalt die korrekte Einstelltechnik der kraniellen
Angiographieprojektionen. Hierflr sind die rontgenanatomischen Strukturen des
knéchernen Schédels eine wesentliche Orientierungsgrundlage. Um diese in der
Simulation nutzbar zu machen und um einen grundséatzlich realitatsnéheren
Bildeindruck zu erzeugen, wurde ein Réntgenphantom des Schédels entworfen
und hergestellt.

Daflr wurden zundchst in einer nativen kraniellen Computertomographie die
Schadelknochen segmentiert. Um die flr die spatere Anwendung notwendige
Wasserundurchlassigkeit des Hirnschadels zu gewahrleisten, wurden bereits
wéhrend der Segmentierung kleinere physiologische Offnungen abgedeckt.
GroBere Foramina, e.g. das Foramen magnum der Schéadelbasis, wurden im
Anschluss mittels Autodesk Netfabb und Meshmixer digital verschlossen.

Dort wurde im nachsten Schritt auch der Verlauf der A. carotis interna auf beiden
Seiten der Schédelbasis nachgebildet, um eine Verbindung zu den intrakraniellen
GeféaBen zu schaffen. Hierfur wurden in Fusion 360 zwei Rohre entsprechend dem
anatomischen Kaliber und Verlauf der ACI modelliert. Als vendser Abfluss aus
dem Modell wurden in gleicher Technik die Venae jugulares internae auf beiden
Seiten nachgebildet. Alle 4 GefdBnachbildungen wurden in anatomischer Lage
innerhalb der Schéadelbasis platziert. Dadurch konnte spéater ein vollstandiger
Flusskreislauf auch durch das Kopfphantom etabliert werden.

Im zunachst digital verschlossenen Foramen magnum wurde eine 2 cm
durchmessende zylindrische Bohrung platziert, durch welche neurovaskulédre
Modelle der hinteren Strombahn platziert werden konnten.

Um die neurovaskularen Modelle im Inneren des Schadelphantoms auswechseln
zu kénnen, war es notwendig, einen Schnitt im frontalen Bereich zu platzieren und

so einen abnehmbaren Teil der Schadelkalotte zu erzeugen. Drei zylindrische
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Bohrungen mit Pins wurden an gegenlberliegenden Stellen des Kalottendeckels
und dem restlichen Schadelphantom platziert, welche beide Teile wahrend der
Nutzung verbinden.

Aufgrund des raumlich begrenzten Fertigungsvolumens der Form 2 Drucker
musste der Hauptanteil des Modells in 3 Druckabschnitte aufgeteilt werden. Daftr
wurde zundchst ein Schnitt in der Frontalebene rostral der GefaBdurchtritte
durchgefthrt, wodurch der Gesichtsschadel von den hinteren Schadelanteilen
getrennt wurde (Abbildung 16 - A). Im Anschluss wurde der verbleibende Anteil in
der Sagittalebene halbiert (Abbildung 16 - B). Die 3 resultierenden Modellteile
wurden einzeln auf Form 2 SLA-Druckern mit transparentem Kunstharz in 0,025
Millimetern Schichthéhe gedruckt. Im Anschluss wurden die Teile in IPA
gewaschen, zum Trocknen belassen und nachgehértet. Die Stltzstrukturen
wurden manuell entfernt und verbleibende Unebenheiten grob abgeschliffen. Auf
die AuBenseiten wurde eine Schicht transparenten Klarlacks aufgetragen.
AbschlieBend wurden die Modellteile mit einem kunstharzbasierten, transparenten

Klebstoff zusammengefiigt (Abbildung 16 - C).

Abbildung 16: Druckvorbereitung und -ergebnis des Schadelphantoms: A,B - Schnitte durch des Schadelphantom
ohne Darstellung des Kalottendeckels, C - nach dem 3D-Druck zusammengefiigtes Modell

3.1.8 Flusspumpenkreislauf und Zugangsschleusen

In den 3D-gedruckten GefaBen des Simulators sollte eine Flissigkeitszirkulation
mit realitdtsnahem Volumenstrom vorhanden sein, um das Ausbreiten und
AbflieBen des applizierten Rdntgenkontrastmittels wahrend der Simulation zu
ermoglichen. AuBerdem vermindert Flussigkeit die Reibung zwischen Modell-
innenwand und Angiographiekatheter bzw. -draht und verbessert dadurch die

Gleitfahigkeit und Haptik des eingesetzten Materials wahrend der Simulation. Im
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Folgenden soll der Aufbau und die Funktionsweise des Flusspumpenkreislaufs in
der Simulation schrittweise erldutert werden. Dieser ist in Abbildung 17

dargestellt.

Reservoir

Aneurysmamodell

Kugelventile

Flusspumpe

Aortenmodell

Abbildung 17: Schemazeichnung fiir den Flusspumpenkreislauf durch die
GefaBmodelle inklusive Fliissigkeitsreservoir mit neurovaskularem Blockmodell

Das ,Herzstick” des Kreislaufs, die Flusspumpe, wurde seitlich neben dem
Simulator platziert, um eine Uberlagerung unter Réntgendurchleuchtung zu
vermeiden. Nun wurde der Ausstrom der Pumpe Uber einen Schlauch mit dem
proximalen Anschluss am Aortenbogen verbunden. An dieser Verbindung wurde
ein Ventil zwischengeschaltet, mit welchem der Volumenstrom wé&hrend der
Simulation manuell reguliert werden konnte. Ausgehend vom Aortenbogen lief der
GroBteil der FlUssigkeit Uber den thorakalen und abdominalen Anteil des
Aortenmodells in Richtung der iliakalen Bifurkation. Dieser wurde dort von einem
weiteren Verbindungsschlauch aus der anatomisch linken Arteria femoralis

communis zurlck in einen Eingang der Flusspumpe geleitet und damit der
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kaudale Teilkreislauf geschlossen. Ein kleinerer Anteil der Fllssigkeit [&uft Gber die
zervikalen Abgédnge am Aortenbogen und durch das neurovaskulare Blockmodell
in ein Reservoir. Um den kranialen neurovaskuldren Teilkreislauf zu schlieBen,
wurde ein dritter Verbindungsschlauch, ausgehend von dem Reservoir, zurlick zu
einem weiteren Eingang der Flusspumpe geleitet. Auch hier wurde ein Kugelventil
zwischengeschaltet, um den Fillstand im Reservoir wahrend der Simulation

steuern zu kénnen.

3.1.9 Gesamtaufbau des Simulators

Zuletzt soll der gesamte Aufbau des Simulators mit allen Ergdnzungen vollstéandig
dargestellt werden. Die Einzelteile sowie der Aufbau im Uberblick sind in
Abbildung 18 illustriert.

Abbildung 18: Ubersicht iiber die Teile des Simulators (A) sowie den vollstindigen Aufbau (B)

Zuerst wurden die Bestandteile des Aortenmodells mitsamt den jeweiligen
Dichtungsringen zusammengeflgt und auf der Bodenplatte mit den Halterungen

platziert. Nun wurde ein Silikonschlauch, welcher die HalsgefdBe reprasentiert,
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mittels eines Adapter an einen kranialen Abgang des Aortenbogens ange-
schlossen. Dieser Schlauch wurde dann entweder in das Acrylreservoir oder in
das Kopfphantom geleitet. Dort wurde durch einen weiteren Adapter ein
neurovaskuléres Blockmodell in den Flusskreislauf eingebunden. Dann wurde die
Flusspumpe mit dem 3D-gedruckten Aortenbogen und der Acrylbox verbunden.
An der nun noch freien zweiten A. femoralis communis wurde eine kurze
groBlumige Schleuse platziert, durch welche spéater Angiographiematerial
eingebracht werden konnte. Alle Ubrigen Anschlisse des Aortenmodells wurden
mit blinden Steckern verschlossen.

Nun konnte das gesamte Modell Gber das Reservoir mit Wasser beflllt und
entliftet werden. Bei laufender Flusspumpe wurde Glycerin hinzugefigt, um die
Viskositat der Flissigkeit echtem Blut anzundhern. Der Simulator war nun
vollstdndig zusammengesetzt und einsatzbereit fur Training unter Kamera-

visualisierung oder Réntgendurchleuchtung (Abbildung 18 - B).

3.2 Einsatz des Simulators

3.2.1 Kameravisualisierung

Die Simulation unter Kameravisualisierung erforderte den Einsatz der Acrylbox,
um das neurovaskuldre Blockmodell in zwei Ebenen betrachten zu koénnen.
Hierfir wurde diese auf einer Lichtplatte hochgelagert und das GefaBmodell in
eine passende Orientierung rotiert. Daneben wurden zwei Kameras aufgestellt
und einer antero-posterioren sowie einer lateralen Angiographieebene
entsprechend ausgerichtet. Diese wurden mit einem PC verbunden und Uber die

Visualisierungssoftware IPEVO Visualizer auf zwei Monitoren angezeigt.

3.2.2 Durchleuchtungsanlage

Zum Einsatz des Simulators in Réntgendurchleuchtung wurde der folgende
Aufbau vorgesehen: Der Simulator wurde so auf dem Untersuchungstisch der
Angiographieanlage platziert, dass die Position der simulierten GefdBe einem
realen Eingriff entsprach. Hierbei wurde das Reservoir oder das Kopfphantom in

der Kopfschale des Angiographietischs gelagert (Abbildung 19 - A). Der untere
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Simulatoraufbau wurde mit einem sterilen Lochtuch abgedeckt, sodass nur noch
die Schleusen flur die Trainees sichtbar blieben. Der restliche Angiographiesaal
wurde mit Instrumentarium, Dauerspulungen fir die Katheter und Kontrastmittel-

pumpe fur den Simulationseingriff vorbereitet (Abbildung 19 - B).

Abbildung 19: Ansicht des Simulators auf dem Tisch der Durchleuchtungsanlage (A) sowie des Gesamtaufbaus
der Angiographieanlage mit abgedecktem Simulator (B).

3.2.3 Ablauf der Simulationstrainings

Simulationstrainings erfolgten entweder zum ischdmischen Schlaganfall, welcher
mittels Thrombektomie behandelt wird, oder zur Embolisation eines HirngefaB-
aneurysmas. Fur die jeweilige Pathologie wurden mehrere Modelle mit
verschiedenen Anatomien hergestellt, eine Ubersicht der in die Auswertung mit
einbezogenen Modelle ist dieser Dissertationsschrift als Anhang 8.1.7 beigefugt.
Die Teilnehmenden arbeiteten wahrend der Trainings in Zweiergruppen, wobei
abwechselnd eine Person den Eingriff am Modell durchfilhrte und die andere
Person dabei assistierte. Mindestens ein erfahrener Neurointerventionalist
begleitete die Teilnehmenden dabei durch die Schritte der Prozedur und stand fir

Fragen zur Verfigung.
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3.3 Auswertung

3.3.1 Anatomisch-technische Prazision

Die 3D-gedruckten neurovaskularen Blockmodelle des Simulators wurden auf ihre
Genauigkeit, i.e. die Ubereinstimmung mit der jeweils zugrundeliegenden
Anatomie, Uberprift. Daflr wurden diese mittels 3D-RA erfasst. Der Scan erfolgte
hierbei auf derselben Angiographieanlage, mit welcher zuvor die dem Modell
zugrunde liegende tatsédchliche Anatomie der erkrankten Personen untersucht

worden ist.

3.3.1.1 re-3D-RA, re-Segmentation und CloudCompare-Vergleich

Die 3D-RA der Modelle wurden in AnalyzePro erneut segmentiert und zusammen
mit der STL-Datei der origindren Anatomie in die Vergleichssoftware
CloudCompare importiert. Zusatzlich wurde dort eine Datei des Blockmodells
eingeflgt.

Hier erfolgte die Registrierung der Scandaten des 3D-gedruckten Aneurysma-
modells auf die Scandaten der zugehdérigen Anatomie, sodass beide bestmdglich
zur Deckung gebracht wurden (Abbildung 20 - A-C). AnschlieBend wurden die
GefaBbdume manuell an die Endflachen des zugrundeliegenden Blockmodells
angepasst (Abbildung 20 - D-F).

D E F

Abbildung 20: Arbeitsablauf fiir den Vergleich der Modelle in CloudCompare, Gelb entspricht hierbei der
Ursprungs-Anatomie und Rot dem 3D-gedruckten Replikat.
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Die Abstande zwischen den Modellen konnten nun durch die Vergleichssoftware
berechnet und ausgegeben werden. Die tabellarisch aufgefihrten Abstédnde
wurden durch Regression einer Normalverteilung bezlglich des Mittelwerts und

der Standardabweichung charakterisiert.

3.3.1.2 zugehorige Statistik

Die Darstellung der tabellarisch ausgegebenen Modell-Abstdnde und deren
statistische Auswertung erfolgte mittels R Studio. Hierflr wurden die Werte fir die
einzelnen Modelle als Histogramm dargestellt. Daraufhin wurden diese mit einer
an den Datensatz angepassten Normalverteilung Uberlagert, um Mittelwert und
Standardabweichung zu visualisieren.

Zuletzt wurden die Absolutbetrdge von Standardabweichung und Mittelwert aller
verschiedenen Modelle gemittelt, um eine durchschnittliche Modellgenauigkeit zu

bestimmen.

3.3.2 Fragebdgen

Ziel der Auswertung mittels Fragebogen war, die subjektive Einschatzung der
Teilnehmenden zu Realismus und Wertigkeit eines Simulationstrainings
systematisch zu erfassen. Zusétzlich wurden zur Einordnung der Ergebnisse der
jeweilige Ausbildungsstand sowie Vorerfahrungen mit verschiedenen Trainings-
modalitaten einbezogen. Der Aufbau der Fragebdgen sowie die Hintergriinde der
einzelnen Fragen sollen in 3.3.2.1 genauer beleuchtet werden. Die Durchflihrung
der Befragung wird in 3.3.2.2 geschildert. Fir die Fragebogenevaluation wurde
ein Amendement zu dem bestehenden Ethikantrag erstellt und durch die

Ethikkommission der Universitat zu Libeck genehmigt.

3.3.2.1 Aufbau der Fragebégen

Als Vorbild fir den Fragebogen diente eine Arbeit von Nawka et al. (2020), in
welcher eine Befragung u.a. nach einem Simulatortraining mit dem dort
entwickelten HANNES-System (Hamburg ANatomic Neurointerventional

Endovascular Simulator) durchgefiihrt wurde. Dieser Fragebogen wurde in Teilen
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noch um Unterpunkte erganzt, welche spezielle Aspekte des im Rahmen dieser
Arbeit entwickelten Simulators thematisierten.

Die erste Frage quantifizierte den neurointerventionellen Erfahrungsstand der
Trainees in Monaten und Jahren. Die zweite Frage befasste sich mit der
Trainingshaufigkeit an verschiedenen Simulationssystemen. Dabei wurden 4
ordinalskalierte Haufigkeitskategorien unterschieden: Niemals, einmalig, mehr als
zwei in den letzten beiden Jahren und mehr als zwei im letzten Jahr. Dies wurde
jeweils fur virtuelle Simulationssysteme, Flussmodelle und Simulationstraining im
Tierversuch abgefragt. Die dritte Frage erfasste Vorerfahrungen bezlglich
neurointerventioneller Prozeduren, welche durch die Teilnehmenden bereits
klinisch durchgefihrt wurden. Fir jede war hierbei zu kennzeichnen, wie haufig
diese als eigensténdig oder als Assistenz durchgefuhrt wurde und zusétzlich, ob
diese jemals in einer Ubungsumgebung trainiert wurden. Hier standen 5
ordinalskalierte Haufigkeitskategorien zur Auswahl: 0, 1-10, 11-50, 51-200 und
>200. Im letzten Abschnitt des Fragebogens wurde die Simulationserfahrung des
aktuellen Trainings sowie grundsatzliche Einstellungen zu Simulationstrainings mit
3D-Modellen in der interventionellen Neuroradiologie erfasst. Daflir wurde eine 5-
Punkte-Likert-Skala von 1 (starke Zustimmung) bis 5 (starke Ablehnung)
eingesetzt. Die gesamte englische und deutsche Version des Fragebogens sind

als Anhang 8.3 dieser Dissertation beigeflugt.

3.3.2.2 Ablauf der Befragung

Die Befragung wurde jeweils fir die Zweiergruppen unmittelbar im Anschluss an
das Training durchgeflhrt. Das Ausflllen der Fragebdgen, je nach Wunsch auf
Deutsch oder Englisch, erfolgte anonym und die gesammelte Digitalisierung und

Archivierung zweizeitig.

3.3.2.3 zugehoérige Statistik

Die statistische Auswertung der Fragebdgen erfolgte mittels R Studio. Hierbei
wurden fir die Daten der (Teil-) Fragen jeweils deskriptiv-statistische MaBe
bestimmt und diese teilweise graphisch dargestellt. Gegebenenfalls fehlende
Eintragungen in den Fragebdgen wurden fir die jeweiligen Auswertungsschritte
exkludiert.
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4 Ergebnisse

4.1 Materialverbrauch und Kosten der Simulatorherstellung

Alle 3D-gedruckten Bestandteile des Simulators konnten auf Form 2 SLA-3D-
Druckern hergestellt werden. Hierfir wurden 2 verschiede Kunstharze eingesetzt:
Clear V4 fur die GefaBphantome und Elastic 50A fur Dichtungsringe innerhalb der
Verschlisse. Es wurden (inklusive Stutzstrukturen) fur die aortalen Abschnitte des
Simulators ungeféhr 0,4 L Clear V4 Kunstharz und 50 mL Elastic 50A verbraucht.
Weitere 0,1 L Clear V4 wurden fir die TO-Halterungen verbraucht. Pro
neurovaskuldrem Blockmodell wurden im Schnitt etwa 20 mL Clear V4
verbraucht. Dies entsprach, bei einer angenommenen Menge von 10
neurovaskuldren Modellen, Materialkosten von 95 €. Das Schédelphantom hat
insgesamt ungefahr 0,95 L Kunstharz in Anspruch genommen und damit
Materialkosten von ungeféahr 112 € herbeigefuhrt. Weitere 100 € entsprechen den
Kosten fir die Flusspumpe und die Acrylplatten, sodass ein ungeféahrer
Materialaufwand (ohne Gerate- und Personalkosten) von ca. 307 € fur die

Herstellung des gesamten Simulators veranschlagt werden kann.
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4.2 Ergebnisse der Modellgenauigkeitsevaluation

4.2.1 graphische Darstellung der Modellgenauigkeit

Die graphische Darstellung eines exemplarischen Modellvergleiches wird

zusammen mit der zugehdrigen Farbkarte in Abbildung 21 gezeigt.

Abbildung 21: Exemplarische Genauigkeitskarte eines Mediabifurkationsaneurysmas (Vorder und Riickseite), Farbkarte der
dargestellten Abstandswerte (Kasten)

4.2.2 Werte der einzelnen Modelle

Im Anschluss sollen die Ergebnisse der mathematischen Evaluation beschrieben
werden. Hierbei werden 5 verschiedene Modelle intrakranieller Aneurysmen an 3

typischen anatomischen Lokalisationen betrachtet.
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4.2.2.1 Mediabifurkationsaneurysma 1/ 2

Die Oberflachenunterschiede (Abstandswerte) der Modelle im Vergleich mit der
jeweiligen Anatomie wurden tabellarisch aus CloudCompare exportiert und
zusammen mit den errechneten Mittelwerten und der Standardabweichung einer
angenommenen Normalverteilung in R Studio graphisch dargestellt (Abbildung 22
und 23).
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Abbildung 22: Ergebnisse der CloudCompare-Auswertung fir
Modell MCA 1
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Abbildung 23: Ergebnisse der CloudCompare-Auswertung fur
Modell MCA 2

Bei MCA-Aneurysmamodell 1 betrug der Mittelwert dabei 0,0914 mm (SD 0,1164
mm). Fir das zweite MCA-Modell lag der Mittelwert bei -0,0302 mm (SD 0,1035

mm).
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4.2.2.2 Aneurysma der A. carotis interna1 /2

Die graphische Darstellung der Modelle beider ACI-Aneurysmen erfolgte analog
zu den vorher beschriebenen MCA-Modellen. Hierbei ergaben sich die folgenden
Abbildungen 24 und 25.
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Abbildung 24: Ergebnisse der CloudCompare-Auswertung fiir Modell ACI 1
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Abbildung 25: Ergebnisse der CloudCompare-Auswertung fiir Modell ACI 2

Bei ACI-Modell 1 betrug der MW -0,0497 mm (SD 0,2047 mm). Bei ACI-Modell 2
wiederum betrug der MW 0,0876 mm (SD 0,1732 mm).
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4.2.2.3 Basilariskopfaneurysma

Zuletzt wurde auch noch ein Modell eines Basilariskopfaneurysmas hinsichtlich
seiner Ubereinstimmung mit der zugrundeliegenden Anatomie evaluiert. Hierbei

ergab sich die folgende Abbildung 26.
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Abbildung 26: Ergebnisse der CloudCompare-Auswertung fiir Modell BA

Hierbei wurde fir das Aneurysmamodell ein Mittelwert von -0,0202 mm (SD

0,1683 mm) einer angepassten Normalverteilung errechnet.

4.2.3 Gemittelte Werte der Modellgenauigkeit

Als Abschluss der mathematischen Modellevaluation wurden die Absolutbetrage
der Mittelwerte und die Standardabweichungen der 5 Modelle gemittelt, um eine
durchschnittliche Modellprazision der neurovaskularen Blockmodelle zu erhalten.
Hierbei ergab sich ein MW von 0,056 mm und eine mittlere SD von 0,153 mm
Uber alle Modelle. Dementsprechend sind die hier hergestellten neurovaskularen
Modelle im Mittel etwa ein zwanzigstel Millimeter gréBer als die urspringliche
Anatomie. Es liegen Uber zwei Drittel der Modelloberflache in einem Bereich von

einem sechstel Millimeter um die Ursprungsanatomie.
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4.3 Ergebnisse der Fragebogen

Die Befragung wurde gemaB des in 3.3.2 beschriebenen Ablaufs durchgefihrt.
Alle Teilnehmenden der 7 Simulationskurse wéhrend des Befragungszeitraums
(Juni 2023 bis April 2024) haben an dieser teilgenommen, sodass insgesamt 24

Personen in die Evaluation eingeschlossen werden konnten.

4.3.1 Frage 1 - Erfahrungsstand vor dem Simulationsstraining

Die erste Frage befasste sich mit der Erfahrung der Trainees gemessen ab dem
ersten Assistieren in einer neuroradiologischen Angiographie. Uber alle Kursarten
hinweg ergab sich dabei eine mittlere Erfahrung von 5 Jahren und 7 Monaten
sowie eine mediane Erfahrung von 3 Jahren und 9 Monaten. Zur genaueren
Betrachtung wurden die Ergebnisse in 4 Gruppen nach Art des absolvierten
Simulationskurses aufgeteilt. Die gruppierten Erfahrungswerte wurden in Form
eines Boxplots in Abbildung 27 dargestellt. Als Kursarten wurden hierbei
Thrombektomie (ThrX), Coiling (Coil), Stent-geschitztes Coiling (Stent) und
Platzierung eines Flowdiverters (FIDiv) unterschieden. Es ergaben sich die
folgenden medianen Erfahrungswerte: 1 Jahr und 6 Monate fir Thrombektomie-
kurse, 5 Jahre fur Coiling- und 3 Jahre fir Stentingkurse sowie 10 Jahre und 6

Monate flr den Flowdiverterkurs.

1 - Erfahrung unterteilt nach Kursart

20 —_— T

Erfahrung in Jahren

5 : ‘,’ﬁ_;

p— —

T T T T
ThrX Coil Stent FIDiv

Kursart des Simulatortrainings

Abbildung 27: Erfahrung der Teilnehmenden unterteilt nach Art des Simulationskurses
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Dieser Erfahrungsunterschied zwischen den Kursarten kam in erster Linie
dadurch zustande, dass die Thrombektomie in der neurointerventionellen
Ausbildung regelhaft als eine der ersten Interventionen erlernt wird und
dementsprechen fur die Thrombektomiekurse weniger erfahrende Teilnehmende
eingeladen worden sind. Umgekehrt wurden insbesondere flur fortgeschrittene
Aneurysmaembolisationstechniken wie die Platzierung intrakranieller Stents und

Flowdiverter deutlich erfahrenere Teilnehmende eingeladen.

4.3.2 Frage 2 - Vorerfahrung mit anderen Trainingssystemen

In Frage 2 wurden die Vorerfahrungen mit 3 verschiedenen Arten von
Trainingssystemen erfasst. Die Antwortmdglichkeiten waren hierbei ,haufig” (>2
im letzten Jahr), ,gelegentlich® (>2 in den letzten zwei Jahren), ,einmalig“ und
snoch nie“. Die Ergebnisse wurden fiur alle 3 Teilfragen ausgewertet und in
Abbildung 28 dargestellt. Hierbei war das Training am Flusssimulator am
haufigsten: Uber 71% der Teilnehmenden haben bereits mindestens einmal ein
derartiges Training absolviert. Darauf folgte das Training am virtuellen Simulator
mit 58%. Trainingserfahrungen im Tierversuch waren im Vergleich weniger haufig,
aber immer noch 25% der Teilnehmenden gaben an, bereits ein derartiges

Training absolviert zu haben.

2A - Training am digitalen Simulator

Anzahl
IS

e —

Ja, haufig Ja, gelegentlich Ja, einmalig Nein, noch nie

2B - Training am Flussmodell

[ ]

Ja, haufig Ja, gelegentlich Ja, einmalig Nein, noch nie

Anzah
o » @
Ll b

2C - Training im Tierversuch

Anzahl
°o & ®
ety

Sl —

Ja, haufig Ja, gelegentlich Ja, einmalig Nein, noch nie

Abbildung 28: Vorerfahrung der Teilnehmenden mit verschiedenen Trainingssystemen
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4.3.3 Frage 3 - Vorerfahrungen mit neuroangiographischen Eingriffen

In Frage 3 sollten die Vorerfahrungen mit 7 verschiedenen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden quantifiziert werden. Fir jede Prozedur konnten die
folgenden Haufigkeitsgruppen ausgewéhlt werden: ,0%, ,1-10% ,11-509,
,01-200%, ,>200%. Die Angaben wurden jeweils seperat fir die Durchfiihrung des
Eingriffs als Assistenz und erster Operateur erfasst. AuBerdem wurde fir jede
Prozedur erfragt, ob diese bereits an einem Simulationssystem gelibt worden ist.

Eine Auswahl aus 4 relevanten Teilfragen wurde in Tabelle 1 zusammengefasst.

Frage 3 - Vorerfahrung mit verschiedenen Prozeduren (Auswahl)
Teilnehmende mit

0 1-10  11-50 51-200 >200  Simulatortraining (%)

3A - Diagn. Angiografie

als Assistenz 1 4 6 6 5

als Operateur 4 2 2 7 9 54.17
3G - Thrombektomie

als Assistenz 1 3 6 10 2

als Operateur 6 2 0 10 6 66.67
3C - Coiling

als Assistenz 3 8 7 2 2

als Operateur 10 8 3 2 0 54.17

3D - Flowdiverter

als Assistenz 6 9 6 1 0

~
o
-

als Operateur 15 25

Tabelle 1: Vorerfahrung der Teilnehmenden mit neuroangiographischen Prozeduren
(4 / 7 Teilfragen aufgefiihrt, nach Erfahrungslevel sortiert)

Der GroBteil der Trainees hatte bereits mehr als 50 diagnostische Angiographien
und mechanische Thrombektomien eigenstéandig durchgefihrt, wéhrend nur sehr
wenige Uber 10 neurovaskuldre Coilings oder Platzierungen von Flowdivertern in
dieser Form durchgefuhrt haben. Der Anteil an Teilnehmenden, welche bereits ein
Simulationstraining fur die jeweiligen Eingriffe absolviert hatten lag jedoch fir 3
der 4 hier aufgefihrten Prozeduren bei Uber 50%. Lediglich die Platzierung von
Flowdivertern war nur von 25% simuliert worden.

Eine Tabelle mit Auswertung aller Teilfragen ist dieser Dissertationsschrift unter

8.4 angehéangt.

48



4.3.4 Frage 4 - Evaluation des Simulators und allgemeine Einschatzungen

Die letzte Frage erfasste die Zustimmung oder Ablehnung der Teilnehmenden zu
11 Aussagen. Dabei befassen sich die Aussagen A-F direkt mit Aspekten des hier
vorgestellten Simulators, wahrend G-K allgemeinere Einschatzungen zu 3D-
Modellen im neurointerventionellen Training, insbesondere auch im Vergleich zu
anderen Trainingsmodalitaten, erfassten. Die Bewertung erfolgte hierbei auf einer
5-Punkt-Likert-Skala, wobei 1 mit starker Zustimmung definiert war und 5 mit

starker Ablehnung.

FUr die Teilfragen A bis F wurden die Ergebnisse in Form eines Boxplots
dargestellt. Zur genaueren Reprasentation der Daten wurden zusétzlich fur alle
Teilfragen der Mittelwert berechnet und dem Diagramm hinzugefligt (Abbildung
29). Dieser betrug fur Teilfrage A: 1,33; B: 1,92; C: 1,88; D 1,92; E: 1,21 und F:
1,38.

4A-F - Bewertung der Simulationserfahrung

5 (starke Ablehnung)
F-y
l

1 (starke Zustimmung) -
°
[ ]

anat. Details
Drahtverhalten -
Deviceverhalten —
Modellwechsel —

glatte Oberflache —
Modelltransparenz —

Abbildung 29: Bewertung der Simulator- und Modelleigenschaften durch die Trainees
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Analog zu Teilfrage A bis F wurde auch fir G bis K ein Boxplot erstellt (Abbildung

30) und um die Mittelwerte fiir die jeweiligen Teilfragen erganzt.
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Abbildung 30: Einschitzungen zu 3D Modellen im neuro-interventionellen Training

Die Mittelwerte fur Teilfrage 7 bis 11 betrugen dabei konkret: G: 1,13; H: 1,38; I:
1,83; J: 1,38 und K: 1,25. Somit wurden auch hier die Aussagen durch die

Teilnehmenden Uberwiegend mit leichter und starker Zustimmung bewertet.
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5 Diskussion

Die Simulation endovaskuldrer Behandlungen hat sich in den letzten Jahren
zunehmend als wichtiger Bestandteil der neurointerventionellen Ausbildung
etabliert. In dieser Arbeit wurde ein fir diesen Zweck entwickelter, anatomie-
basierter und 3D-gedruckter Simulator vorgestellt und hinsichtlich seiner Eignung
fur das Training neuroradiologischer endovaskularer Interventionen evaluiert.
Dafir wurde zum einen die Replikationsgenauigkeit der anatomischen
HirngefaBmodelle gemessen und zum anderen mittels Fragebogen Feedback von
Teilnehmenden bei diversen Simulationstrainings gesammelt und ausgewertet. In
den nachfolgenden Abschnitten sollen die erzielten Ergebnisse kontextualisiert
und evaluiert werden, um nachfolgend die Haupt- und Nebenfragestellungen
dieser Dissertationsarbeit zu beantworten. AbschlieBend sollen Optimierungs-

moglichkeiten und weiterflihrende Untersuchungsvorhaben dargelegt werden.

5.1 Einordnung der erzielten Ergebnisse

5.1.1 Kontext: Vor- und Nachteile der verschiedenen Simulationsmodalitaten

Die am héaufigsten eingesetzten neurointerventionellen Simulationsumgebungen
sind laut den Ergebnissen dieser Arbeit und auch vergleichbaren Umfragen und
Ubersichtsarbeiten anderer Forschungsgruppen die virtuellen Simulations-
systeme43.53.62.63, Dijese bieten einige Vorteile gegenuber den anderen
Trainingsmodalitdten. Zunachst ist der Bedarf an Materialien vergleichsweise
gering, da die bei derartigen Simulatoren eingesetzten Surrogat bis zu ihrer
Ermidung wiederverwendet werden kdénnen. Des Weiteren kann das System
grundsatzlich auch ohne das Vorhandensein einer Angiographieanlage betrieben
werden. Damit verbunden ist der zentrale Vorteil, dass die Trainees nicht bereits
beim Uben ionisierender Strahlung exponiert werden. Zusétzlich erfassen géngige
virtuelle Simulationssysteme wahrend eines Trainings automatisiert eine Vielzahl
von Statistiken, die zur Evaluation und als Surrogatmarker des Trainings-
fortschritts eingesetzt werden k&nnen44.45.50.64, Darunter fallen beispielsweise die

Durchleuchtungszeit, Kontrastmittelmenge und Eingriffsdauer.
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Die Gesamtheit dieser Vorzige fluhrt dazu, dass virtuelle Simulatoren
insbesondere direkt zu Beginn der neurointerventionellen Ausbildung zum
Erlernen der allgemeinen intraprozeduralen Abladufe haufig eingesetzt
werden. Neben den Vorteilen wurden jedoch auch eine Reihe an Schwéachen
dieser Art des Trainings identifiziert:

Zunachst gibt es hier zwar grundsatzlich die Moglichkeit Komplikationen zu
simulieren, diese wird aber aktuell nicht von der Vorgehensweise der
Trainees beeinflusst. Stattdessen treten die Komplikationen unabh&ngig von
eventuellen Fehlern oder zu brusk durchgefihrten Mandvern zu vorher
festgelegten Zeitpunkten oder bei vorbestimmten Schritten in der Prozedur auf.
Dieser Umstand ermoéglicht somit zwar, das Erkennen und Behandeln von
Komplikationen zu trainieren, nicht aber diese zu antizipieren und durch
bewusstes Vorgehen zu vermeiden.

Virtuelle Simulationssysteme haben nicht nur den im Durchschnitt héchsten Preis
fur die Neuanschaffung einer Simulationseinheits0, sondern zusatzlich missen
neue Devices oder die Einbindung neu entwickelter interventioneller Techniken
regelhaft als weiterflhrendes Lizenzpaket erworben werden.

Ein weiterer Nachteil, welcher in einer Vielzahl der zu diesem Thema
aufgefihrten Arbeiten erw&hnt wird, ist, dass derzeit verfligbare virtuelle
Simulatoren den Trainees, wenn Uberhaupt, nur unzureichendes oder
unrealistisches haptisches Feedback bieten43.62, Dieser Nachteil ist insbesondere
im neurovaskularen Bereich gravierend, da hier taktiles Feingefihl und Sorgfalt
Uber Leben und Tod entscheiden kénnen. Dies flhrt dazu, dass insbesondere in
der Anwendung fur fortgeschrittene Trainees Zweifel an der Effektivitat dieser
Simulationsmethode geduBert werden46.

Die laut der Umfrage von Nawka et al. (2018) zweithaufigste Trainingsmethode im
europaischen Raum, welche auch den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge weiterhin
géngig bleibt, ist das Training an Tiermodellen.

Diese Methode bietet einige eindeutige Vorteile im Vergleich mit den anderen
Simulationsmodalitdten. Das Trainieren an biologischen GefdBen bedingt ein
realistischeres Verhalten des Materials und bietet den Trainees dadurch

realitdtsnahes haptisches Feedback. Durch Hamodynamik und Ha&mostase der
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Modelltiere kdnnen Komplikationen wie eine intraprozedurale Thrombusformation
oder Vasospasmen auftreten und in der Simulation trainiert werden.

Dennoch weisen Tiermodelltrainings eine Vielzahl an gravierenden Nachteilen auf.
Der komplexe Prozess der Bereitstellung, Behandlung und Entsorgung der
Tiermodelle macht diese zu einer enorm kostenintensiven Trainingsmodalitat bei
gleichzeitig hohem Anspruch an spezialisiertes Personal und adaquate
Raumlichkeiten24.50, Dabei bleibt der reelle Trainingsbenefit der Tiermodelle doch
eher fraglich, bedingt unter anderem durch die in wesentlichen Punkten
abweichende Anatomie5 und schlechte Korrelation des Auftretens von
Komplikationen im Vergleich zu Eingriffen am Menschen®5. Gerade diese
Nachteile sind flr Personen mit wenig Vorkenntnissen oft noch schlechter zu
erkennen und kénnen zu einem falschen Gefuhl der Sicherheit nach einem
Training fuhren, insbesondere in Bezug auf das Auftreten und Management von
Komplikationen.

Und nicht zuletzt ist der Einsatz von Tiermodellen zu neurointerventionellen
Ausbildungszwecken im Vergleich zu den anderen Simulationsmodalitaten in
keiner wesentlichen Kapazitat wissenschaftlich evaluiert oder anders formuliert in
seiner Gesamtheit nicht evidenzbasiert. Besonders im Hinblick auf diese Tatsache
sollte man sich die Frage stellen, ob derartige Tierversuche, auch in Anbetracht

der ethischen und finanziellen Hintergriinde, noch zeitgeman sind.

An dieser Stelle seien auch noch die Trainings an den Leichen menschlicher
Koérperspender oder der humanen Plazenta erwéhnt, welche aber aufgrund der
mit den anderen Tiermodellen vergleichbaren logistisch-organisatorischen und
technischen Anforderungen in der europdaischen Neurointerventionsausbildung

eine stark untergeordnete Rolle spielen50.62,

Die dritte groBe Gruppe umfasst verschiedene Arten von Flussmodellen. Diese
bieten ein breites Spektrum an Anwendungsmaoglichkeiten bei im Vergleich mit
den anderen Simulationsmodalitdten niedrigen Kosten®0.

In diese Gruppe fallen zunachst die generischen Silikonmodelle, welche in der
Regel sowohl mit Kameravisualisierung als auch unter Réntgendurchleuchtung in

einer Angiographieanlage eingesetzt werden kdnnen. Sie reprdsentieren dabei
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eine menschliche Anatomie mit gréBtenteils realitdtsnaher Friktion und Haptik des
angewandten endovaskuldren Materials*°.

Ein Nachteil der generischen Silikonphantome ist, dass pro System meist nur eine
feste Anatomie mit vorbestehenden Pathologien simuliert werden kann. Hierbei
stellen die Modelle keine 1:1-Reprasentation einer menschlichen Anatomie dar,
sondern sind in der Regel vereinfacht nachgebildete und fiktive GefaBsysteme.
Eine Untersuchung von Sandmann et al. (2019) mit 110 Teilnehmenden diverser
Thrombektomie-Simulationstrainings an einem kommerziellen Silikon-Flussmodell
hat ergeben, dass, trotz des insgesamt deutlich messbaren Trainingseffekts,
derartige Trainings alleine nicht in der Lage sind, Tiermodelle effektiv zu
ersetzen®6.

Dartber hinaus existieren Flusssysteme mit anatomie-spezifisch hergestellten
Silikonphantomen oder 3D-gedruckten GefaBmodellen, welche den Vorteil
bieten, die Simulationen an deutlich realitdtsndheren Anatomien durchzufiihren.
Mit derartigen 1:1-GefédBphantomen konnten, Uber Trainingseffekte innerhalb der
Simulationstrainings hinaus®é, bereits translationale Lerneffekte in der
tatsachlichen Behandlung von Menschen nachgewiesen werden®’.

Eine groBe Schwéache der 3D-Modelle ist hierbei, dass diese sich in ihrer
Herstellung, Funktionsweise und ihren Anwendungsgebieten teilweise deutlich
zwischen verschiedenen Institutionen unterscheiden. Somit missen derartige
Simulatoren fir jede neue Herangehensweise einzeln validiert werden. AuBerdem
kdnnen mit aktuell ver6ffentlichten generischen und anatomiebasierten
Flussmodellen noch keine gefaBmechanischen prozeduralen Komplikationen wie
ein Vasospasmus, eine GeféBdissektion oder eine Aneurysmaruptur simuliert

werden.

5.1.2 Einordnung des vorgestellten Simulationssystems

Auch wenn bereits andere anteilig 3D-gedruckte Simulationssysteme flr
neurointerventionelle Prozeduren in der Literatur zu finden sind33.68, stellt der im
Rahmen der vorliegenden Promotionsarbeit entwickelte Simulator in diesem Feld
eine wesentliche Neuentwicklung dar. Als maBgeblich 3D-gedruckter Simulator
wurde dieser bei vergleichsweise niedrigen Herstellungskosten auf gangigen

Benchtop-SLA-Gerdten hergestellt. Aufgrund der Modularisierung kénnen
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Reparaturen oder der Austausch von Ersatzteilen am Einsatzort und mit geringem
zeitlichen Aufwand umgesetzt werden. Das System wurde hinsichtlich seiner
anatomischen Prézision in Bezug auf die neurovaskuldren Modelle sowie durch
Feedback von Uber 24 Trainees in verschiedenen Ausbildungsabschnitten
validiert. Dadurch kann der Einsatz in der neurointerventionellen Aus- und
Weiterbildung wissenschaftlich fundiert und konsekutiv der Anteil von auf
Tiermodell basierten Trainings in diesem Bereich reduziert werden.

Dennoch weist das im Rahmen dieser Promotionsarbeit entwickelte Simulations-
system eine Reihe von Limitationen auf, welche in den nachfolgenden
Abschnitten diskutiert werden sollen. Eventuelle Einschrankungen der
Evaluationsmethoden sollen aufgezeigt und die Evaluationsergebnisse kritisch

betrachtet werden.

5.2 Limitationen der Arbeit

5.2.1 Limitationen des vorgestellten Simulators

Zunachst ist der Bereich der zum eigentlichen Therapieort zufihrenden GefaBe
ACC und extrakranielle ACI nicht als anatomie-spezifisches GefaBmodell
realisiert, sondern durch einen einfachen Silikonschlauch représentiert. Dies war
fir die Anwendung des Simulators unter Réntgendurchleuchtung notwendig, da
die Auflageflache der Angiographieanlage eine bewegliche Kopfschale besitzt.
Ohne die Flexibilitat des Silikonschlauchs wéaren die GefaBmodelle in diesem
Bereich Biegestress ausgesetzt gewesen und dort mit groBer Wahrscheinlichkeit
beschédigt worden. Um hier ein anatomie-spezifisches Modell einzubringen, ware
die Kombination eines hochaufldsenden elastischen Materials fur die GefaBanteile
mit einem starren Druckmaterial fir die Verschlusssysteme ndtig gewesen. Dies
ist aktuell nur mit Polyjet-Drucktechnologie oder Multimaterial-FDM-Druck-
systemen maoglich und wurde deshalb nicht in den Rahmen der Promotionsarbeit
eingeschlossen. Dennoch wirde ein anatomisches Modell nicht nur den
Realismus bei der Sondierung eines intrakraniellen ZielgefaBes verbessern,
sondern auch die Méglichkeit eréffnen, eine Behandlung diverser Pathologien der

HalsgeféaBe zu trainieren.

55



Eine weitere Limitation ist, dass mit dem bestehenden Simulationssystem, wie
auch mit anderen Flussmodellen, gefdBmechanische Komplikationen noch nicht
simuliert werden kénnen. Ein Training des Managements derartiger Vorfalle ist
somit zum jetzigen Stand nur rein theoretisch umsetzbar. Eine Vielzahl an anderen
Komplikationen, wie zum Beispiel das Austreten von Coilschlingen in das
TragergefaB oder eine Dislokation des intrakraniellen Stents, kbnnen aber bereits
in 3D-gedruckten GefaBmodellen auftreten. Es sollte dabei jedoch auch
berlcksichtigt werden, dass aus Zeitgrinden innerhalb eines Simulationskurses
ohnehin nicht alle méglichen Komplikationen bei jedem Trainee geilibt werden
kénnten, sondern  dies eher im Rahmen eines gesonderten Komplikations-
management-Trainings erfolgen wirde.

Eine weitere durch das Design begrindete Einschrédnkung ist, dass die
neurovaskuldren Blockmodelle nach der erfolgreichen Implantation von Platincoils
oder anderen abldsbaren interventionellen Devices nicht wiederverwendet werden
kénnen, sondern zu den oben beschriebenen Materialkosten nachproduziert
werden missen. Durch das gewahlte Benchtop-3D-Druckverfahren bleibt der
finanzielle Aufwand pro Trainee jedoch niedrig, inbesondere im Vergleich mit
Tiermodellen, bei welchen ebenfalls das implantierte Material nicht wieder
entfernt werden kann. Bei einem Simulationstraining der mechanischen
Thrombektomie hingegen kénnen die Modelle beliebig oft wiederverwendet
werden, da lediglich erneut Thrombusmaterial in diese eingebracht werden muss.
Zuletzt sind alle Bestandteile des Simulators aus einem nicht-elastischen
Kunstharz gedruckt. Dementsprechend zeigen sie auch bei der Platzierung
stabilerer Devices und Nutzung groBlumiger Katheter keine Konformitats-
anderungen. Diese Eigenschaft sollte jedoch im Kontext aktueller Forschung zu

elastischen GefaBmodellen betrachtet werden.

5.2.2 Ad elastische GefaBmodelle - aktueller Stand

Anatomie-spezifische elastische GefaBphantome sind aktuell vermehrt im Fokus
der neurovaskularen Modellentwicklung. Bei derartigen Phantomen fallen aber
noch zum Teil deutliche Abweichungen von der zugrundeliegenden humanen

Anatomie auf3269, Durch den Einsatz industrieller 3D-Drucksysteme und
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-materialien sind zwar bereits deutlich bessere Ubereinstimmungen erzielt
worden, allerdings bei wesentlich hdheren Herstellungskostenss.

AuBerdem ist unzweifelhaft, dass, obwohl diese elastischen GefaBmodelle zwar
dem anatomischen Verlauf der echten menschlichen GefaBe nahekommen, sie in
Bezug auf eine tatsachlich mit den dunnwandigen intrakraniellen Arterien
vergleichbare Elastizitdit davon noch um mehrere GréBenordnungen entfernt
sind’0. Der zusatzlich gewonnene Realismus durch die niedriggradige Flexibilitat
der Modelle war dabei im Vergleich zu der massiv verlorenen anatomischen
Prazision (bei Benchtop-3D-Druckern) flr die Herstellung dieses Simulators als
nicht angemessen befunden worden. Dieser technische Nachteil kbnnte sich aber
voraussichtlich durch weitere Fortschritte elastischer Druckmaterialien und neue

Herstellungstechniken in Zukunft relativieren.

5.2.3 Vorteile der hohen Prazision nicht-elastischer Modelle

Vorteile der mit hoher Prazision herstellbaren, nicht-elastischen Phantome lassen
sich beispielhaft an dem folgenden Modell eines Mediabifurkationsaneurysmas
illustrieren (Abbildung 31 - A).
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Abbildung 31: A - Modell eines Mediabifurkationsaneurysmas mit schmalkalibrigen GefaBen (Pfeile),
B - Modell-DSA mit projektionsbedingter Uberlagerung des Aneurysmasacks durch einen GefaBast

Mit der héheren Druckauflésung rigider SLA-Kunstharze lassen sich auch sehr
kleinkalibrige GefaBe darstellen. In dem hier dargestellten Modell wurde die A.
ophthalmica (griine Markierungen), ein GefaB mit in der Literatur berichteten
mittleren AuBendurchmessern - also unter Einschluss der GefaBwand - zwischen
1,5 und 1,3 mm7!, erfolgreich nachgebildet. Auch wenn diese als neuro-
interventionelles ZielgefaB von geringer Relevanz ist, kann sie aufgrund ihrer Lage
in einer Kurve der ACI ein relevantes Hindernis flr die Passage mit dem
intrakraniellen FUhrungs- oder Aspirationskatheter darstellen und erfordert in
diesen Féllen die zielgerichtete Anwendung neurointerventioneller Sondierungs-
techniken, um Uberwunden zu werden. Dieser Lern- und Ubungseffekt geht fiir
die Trainees verloren, wenn das GefaB aus technischen Grinden nicht im Modell
abgebildet werden kann.

Zum anderen verlauft ein kleiner GefaBast (rote Markierungen) aus der A. cerebri

media vor dem Bereich ihrer Aufteilung um das zu behandelnde Media-
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bifurkationsaneurysma. Dieser Ast projiziert sich in der zweidimensionalen DSA-
Arbeitsansicht wahrend des Coilings auf einen Bereich des Aneurysmas
(Abbildung 31 - B), darf aber durch die behandelnde Person nicht mit einem
Abgang aus dem Aneurysma verwechselt werden. Diese Differenzierung zu
erlernen und wahrend des Eingriffs zu berlcksichtigen, ist mit geringer

aufgeldsten 3D-Modellen nicht im gleichen MaBe trainierbar.

5.2.4 Limitationen des Schadelphantoms

Auch wenn das Schéadelphantom prinzipiell alle fir die Nutzung notwendigen
Anforderungen erflllt, weist es eine deutliche Limitation hinsichtlich der
Kompatibilitdt mit den bestehenden neurovaskularen GefaBmodellen auf.
Dadurch, dass ein Abschnitt der ACI innerhalb der Schadelbasis verlauft und dort
auch in das Schéadelphantom integriert wurde, doppelt sich dieser Teil mit dem
ACI-Abschnitt, welcher aktuell als Verbindungsstiick an den neurovaskuldren
Blockmodellen integriert ist (siehe auch 3.1.3 Abb. 11 - B). Um die
neurovaskuldren Modelle fir den anatomisch korrekten Einsatz im Schédel-
phantom anzupassen, muss dieser Abschnitt der ACI am Blockmodell verkUrzt
entworfen werden und der Stecker des Verschlusssystems dementsprechend
dichter an den Block versetzt werden. Darlber hinaus ist es bei der Nutzung des
Schadelphantoms ebenfalls nicht mdglich Aneurysmen der ACI, welche sich
unmittelbar im Bereich der Schadelbasis befinden, darzustellen. Dieser Abschnitt
ist aktuell nicht modularisiert und erméglicht somit nicht hier GefaBmodelle mit
verschiedenen Pathologien einzuwechseln.

Der Hauptnutzen des Schadelphantoms liegt demzufolge im Training der reinen
Neuroangiographie und damit in der Ausbildung fir Trainees mit sehr wenig oder
sogar ohne jegliche interventionelle Vorerfahrung. Aus diesen Grinden wurde das
Schéadelphantom nicht im Rahmen der hier beschriebenen Simulationskurse
eingesetzt und somit auch nicht in die Evaluation mittels Fragebogen

eingeschlossen.

5.2.5 Limitationen der Fragebogenevaluation

Der von Nawka et al. (2019) publizierte und im Rahmen dieser Dissertationsarbeit

erweitert eingesetzte Fragebogen wurde vor seinem Einsatz nicht dediziert
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wissenschaftlich auf die Einhaltung der Gutekriterien Uberprift. Dennoch wurde
dieser genutzt, um einen bereits verfigbaren Fragebogen weiter zu etablieren,
sodass dieser dann auch von anderen Institutionen zur (vergleichenden)
Validierung ihrer eigenen Simulationssysteme eingesetzt werden kénnte.

Die Metriken zur neurointerventionellen Erfahrung und vorhergegangenen
Trainings an anderen Simulationssystemen wurden in dieser Untersuchung
retrospektiv erfasst und kénnten dementsprechende Verzerrungen aufweisen.

Die Einschatzung der Trainees zu dem hier vorgestellten Simulationssystem
wurden hingegen direkt nach dem Training erfasst, um einer madglichen
Verzerrung durch Zeitverzégerung oder Austausch zwischen den Teilnehmenden
vorzubeugen. Auch wenn die Mittelwerte der Ergebnisse eine deutlich positive
Einschatzung des Simulators demonstrieren, so gab es flr einige Fragen auch
AusreiBer, bei denen einzelne Trainees mit Aspekten der Simulation unzufrieden
waren. Diese Ausreier betreffen insbesondere die Beschaffenheit der inneren
Modelloberflache (Teilfrage 4D), woraus geschlossen werden kann, dass der
Simulator in Bezug auf diesen Aspekt noch weiter verbessert werden kann.
Darliber hinaus ist ein Extremwert in der Teilfrage 4J aufgetreten, wo durch eine
Person eine deutliche Praferenz des Trainings am Tiermodell angegeben wurde.
Eine derartig ausgepragte Differenz zur restlichen Gruppe, obwohl durch diese
Person aber in allen anderen Punkten keine auffallig schlechten Bewertungen der
Simulationserfahrung angegeben wurden, spricht flr eine hier nicht erfasste
Ursache hinter der Préferenz des Tiermodelltrainings.

Ein weiterer Aspekt, welcher in dem hier eingesetzten Fragebogen nicht erfasst
wurde, ist die Einstellung zu elastischen GefdaBmodellen. Hierbei wére
insbesondere die Einschatzung zur Notwendigkeit flr diverse Trainingsszenarien
und deren aktuellen Nutzen relevant und sollte in zuktlinftige Untersuchungen mit
eingeschlossen werden. So kdnnte die Sinnhaftigkeit einer Weiterentwicklung des
Simulationssystems hinsichtlich elastischer GeféaBphantome genauer bewertet
werden.

Die Evaluation mittels Fragebogen ist weiterhin limitiert durch die relativ kleine
StichprobengréBe von insgesamt 24 Teilnehmenden. Dementsprechend konnten
insbesondere Effekte innerhalb der Gruppe, wie die von Nawka et al. (2018)

beobachtete Tendenz, dass noch wenig neurointerventionell erfahrene Trainees
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die Simulation an Tiermodellen fir wertvoller erachteten als fortgeschrittene
Personen, nicht statistisch signifikant reproduziert werden. Um derartige Effekte
zu erfassen und die Validitat der Fragebogenergebnisse weiter auszubauen, sollte
die Auswertung der Simulationstrainings weitergefiihrt werden, sodass eine

gréBere reprasentative Stichprobe erfasst wird.

5.3 Erfolg der Haupt- und Nebenfragestellungen

5.3.1 Hauptfragestellung — Realisierbarkeit des Simulationskonzepts

Hauptziel dieser Promotionsarbeit war die Herstellung und systematische
Weiterentwicklung eines modularen Neurointerventionssimulatorsé0. Dieses sollte
mit géngigen Benchtop-SLA-3D-Druckern realisiert werden.

Das Simulationskonzept von Schwenke et al. (2021) konnte zun&chst hinsichtlich
einer vollstandig integrierten Modularisierung erweitert werden. Zu diesem Zweck
wurde erfolgreich ein parametrisches Verschlusssystem entworfen, welches
zwischen den Phantomabschnitten eine wasserdichte Verbindung ermdglichte,
ohne die dargestellte Anatomie wesentlich zu verandern. Hiermit kénnen nun bei
Beschédigungen am Simulator Ersatzteile, aber auch andere anatomische und
pathologische Varianten beliebig eingewechselt werden. Zuséatzlich wurde der flur
das Training nutzbare Bereich des Aortenphantoms nach kaudal bis zur A.
femoralis erweitert und somit die Simulation transfemoraler Eingriffe ermdéglicht.
FUr die aortalen Abschnitte des Simulators wurden drei topologie-optimierte
Halterungen entworfen und hergestellt. AuBerdem wurden die neurovaskuléaren
Blockmodelle so modifiziert, dass diese ebenfalls mittels Verschlusssystem direkt
mit dem restlichen Simulator verbunden werden kénnen, um einen sicheren Halt
wahrend des Trainings sowie einen schnellen Modellwechsel zwischen
Teilnehmenden zu ermdoglichen.

Zuletzt wurde ein 3D-gedrucktes Schadelphantom als Alternative fir die Acrylbox
entwickelt. Mit diesem konnte ein realistischerer Bildeindruck in der Simulation
unter Réntgendurchleuchtung erzeugt und das Einlben neuroangiographischer

Standardprojektionen ermdéglicht werden.
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Zusammenfassend konnte die Hauptfragestellung der Promotionsarbeit
vollumfénglich realisiert werden: Die Herstellung eines 3D-gedruckten, anatomie-
spezifischen und modular aufgebauten Simulators fir Neuroangiographie und

-interventionen war mit Benchtop-SLA-3D-Druckern umsetzbar.

5.3.2 Nebenfragestellung 1 - anatomische Prazision

Als erste Nebenfragestellung sollte untersucht werden, wie hoch die Uberein-
stimmung der 3D-gedruckten Modelle mit den urspringlichen anatomischen
GefaBdarstellungen ist.

Ungeachtet der Herstellung auf Benchtop-SLA-3D-Druckern konnte eine sehr
hohe anatomische Prazision erzielt werden. Die mittlere Modellibereinstimmung
von 0,056 mm +0,153 mm war vergleichbar mit Werten, welche aus Arbeiten mit
industriellen Drucksystemen berichtet wurden55. Die Replikationsgenauigkeit lag
dabei auch im Bereich der aktuellen Maximalaufldésung medizinischer
GefaBbildgebung. Mittels 3D-RA erzielte diese zum Zeitpunkt dieser Arbeit, je
nach Hersteller und Gerat, minimale VoxelgréBen zwischen 157um und 270 pm
Kantenléanges6.72, Die neurovaskuldren Modelle erreichen somit, im Kontext der

interventionellen Ausbildung, eine mehr als ausreichende anatomische Prazision.

5.3.3 Nebenfragestellung 2 - Frageb6gen

Als zweite Nebenfragestellung sollte mittels Fragebogen untersucht werden, wie
die Teilnehmenden die Qualitdt der Simulationstrainings bewerten und deren
allgemeine Einstellungen zu 3D-Modellen innerhalb der neurointerventionellen
Ausbildung erfasst werden.

Die 24 Personen, welche an den Simulationstrainings und der Fragebogen-
auswertung teilgenommen hatten, haben in Summe Uber 144 Jahre neuro-
interventionelle Vorerfahrung und zu 80 - 99,7 %, je nach Art des Trainings, die
simulierten Eingriffe auch bereits an Menschen durchgefihrt. Zudem gaben bis zu
66,7 % an, bereits Vorerfahrungen mit anderen Simulationsmethoden zu haben.
Dieses Kollektiv bewertete den Simulator in allen erfassten Punkten insgesamt
deutlich positiv. Die Modelle wurden im Durchschnitt eindeutig fir anatomisch

genau und in ihrem Angiographie- und Interventionsverhalten als angemessen
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realistisch eingeschéatzt. Zusatzlich wurde die Transparenz der Modelle und die
Mdglichkeit, diese schnell auszuwechseln, flr ausgesprochen nitzlich befunden.
Die Teilnehmenden gaben auBerdem mehrheitlich an, dass sie derartige 3D-
Modelle einem Training an virtuellen Simulatoren oder mit Tiermodellen vorziehen
wirden. Die stérkste Zustimmung gab es in den Punkten, dass ein solches
Training die Sicherheit von echten Eingriffen verbessern kann und dass 3D-
Modell-Simulationstrainings ein fester Bestandteil der neurointerventionellen

Ausbildung werden sollten.

5.4 weiterflihrende Forschung und Ausblick

5.4.1 Weiterentwicklung des Simulationssystems

Die Weiterentwicklung des Simulationssystems ist, in Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen der hier durchgeflihrten Auswertungsmethoden, in mehreren
Aspekten geplant.

Zunachst sollten die Modellinnenflachen, insbesondere der neurovaskularen
Blockmodelle, noch glatter verarbeitet werden. Dafir ware es denkbar, auf eine
neuere Generation von Benchtop-SLA-Druckern umzusteigen, um GefaB-
phantome mit noch héherer Prazision und geringerer Schichthéhe herstellen zu
kénnen. AuBerdem ist eine friktionsmindernde Beschichtung der Modell-
innenflache, beispielsweise mit Polytetrafluorethylen, oder eine hydrophile
Oberflachenmodifikation in Erwagung zu ziehen.

Mit einem préziseren Drucksystem wédre es auBerdem denkbar, neben neuen
anatomischen und pathologischen Varianten der bereits bestehenden
Modellauswahl, auch noch andere Pathologien herzustellen. Insbesondere die
Simulation von realistischen GefaBstenosen oder Arterio-Vendsen-Kurzschluss-
verbindungen wéren als zukUnftige Trainingsszenarios erstrebenswert. In diese
Trainings kénnten dann auch weitere neurointerventionelle Techniken wie die
GefaBklebstoff-Embolisation eingebunden werden.

Um den gesamten interventionellen Pfad im GefaBsystem anatomisch akkurat
nachzubilden, wéare es auBerdem naheliegend die ACC und distale ACI ebenfalls

in einem anatomischen Modell umzusetzen. Hierfiir muisste entweder ein
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Multimaterialdruckverfahren hinzugezogen oder eine andere L&sung mit den
aktuellen Drucksystemen entwickelt werden.

Das Schédelphantom sollte angepasst werden, sodass der Abschnitt der ACI
innerhalb der Schadelbasis ebenfalls modular aufgebaut ist. Somit kdnnten auch
in der Schadelbasis befindliche Aneurysmen darin eingebunden werden. Sofern
die Herstellung ebenfalls auf SLA-Druckern einer neueren Generation erfolgt,
kann dieses neue Schadelphantom aufgrund des gréBeren Bauraums
maoglicherweise direkt im Ganzen hergestellt werden.

Zuletzt kann durch den Einsatz einer pulsatilen Flusspumpe und eines
Heizelements in Kombination mit elastischen GefaBmodellen eine anndhernd
physiologische Hamodynamik im Simulationssystem erreicht werden. Ein
Prototyp fUr ein derartiges Pumpsystem wurde bereits von Paulsen et al. (2023)

vorgestellt61.

5.4.2 Weiterfiihrende Forschung

Mit dem bereits bestehenden Simulationssystem sind auch ohne die
beschriebenen Weiterentwicklungen eine Reihe von weiteren Untersuchungen
denkbar.

Zunachst sollte die Auswertung mittels Fragebdgen fortgesetzt werden, um die
Stichprobe zu vergréBern und die in dieser Arbeit erzielten Ergebnisse an einem
groBeren Personenkollektiv zu bestatigen. Hierbei sollte der Fragebogen, wie in
5.2.5 dargestellt, hinsichtlich der Einschatzung zu den elastischen GeféaBmodellen
erweitert werden.

Die Préazision der neurovaskuldren Modelle bedeutet zudem, dass derartige
Modelle auch in der individualmedizinischen Behandlungsplanung eingesetzt
werden koénnen. Dadurch ware hierbei eine zuverldssige Vorhersage der
Implantatlage fur den tatsachlichen Behandlungsfall zu erwarten. Eine Validitat
des Simulationssystems fir individualmedizinische Behandlungsplanung sollte
somit durch diesbezlgliche wissenschaftliche Untersuchungen uberprift
werden®?.

Um einen maximalen Nutzen aus dem Training zu generieren, sollte die
Simulation, gemaB Empfehlungen von Fachgremien, zu mehreren Zeitpunkten in

ein festes Ausbildungskurrikulum eingebunden werden17.50.73.74  Dieses
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Gesamtkonzept sollte ebenfalls wiederum wissenschaftlich geprift und validiert
werden, insbesondere in Bezug auf Trainingseffekte mit messbaren Vorteilen in

der spéateren Behandlung am Menschen.
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6 Zusammenfassung

Die endovaskulér-interventionelle Behandlung hat sich als ein Standardverfahren
in der Therapie und Pravention von Schlaganféllen etabliert. Aufgrund steigender
Fallzahlen und Ausweitung der Indikationstellung muss eine immer gréBere
Anzahl an diesbezlglich geschultem Personal ausgebildet werden. Fir diese
Zwecke haben sich Simulationsmethoden, darunter insbesondere die 3D-
gedruckten GefédBmodelle, als wertvoller Bestandteil einer modernen Ausbildung
bewiesen. Diesem Ansatz folgend wurde ein modularer, anatomie-basierter
Simulator fur Neurointerventionen entwickelt und mittels Form 2 SLA-3D-Drucker
hergestellt. Die hierbei produzierten neurovaskuldren Modelle wurden hinsichtlich
ihrer Ubereinstimmung mit der origindren Anatomie untersucht: nach Aquisition
einer 3D-Rotationsangiographie wurden beide Datensatze in CloudCompare
verglichen. Hierbei zeigten sich durchschnittliche Abweichungen von 0,056 mm
bei einer Standardabweichung von +0,153 mm. Zuséatzlich wurde mittels eines
Fragebogens Feedback von insgesamt 24 Teilnehmenden verschiedener neuro-
interventioneller Simulationskurse aquiriert. Dieses Feedback der Trainees mit
durchschnittlich Gber 5 Jahren neurointerventioneller Erfahrung zeigte deutlich
positive Einschatzungen beziiglich der Qualitat der Modelle, deren Verhalten bei
der endovaskuldren Navigation und Durchfiihrung verschiedener Eingriffe, sowie
der modularen Funktionsweise des hier entwickelten Simulationssystems.
Weiterhin stimmten nahezu alle Trainees zu, dass die Simulation an 3D-Modellen
grundlegend die Sicherheit in der Durchfihrung von Neurointerventionen
verbessern kann und auch ein routineméaBiger Bestandteil der Ausbildung werden
sollte.

Zusammenfassend konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass der mittels
herkdmmlicher 3D-Drucker hergestellte Neurointerventionssimulator hochprazise
anatomische Modelle beinhaltet und erfolgreich zu Ausbildungszwecken

eingesetzt werden kann.
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8.1.5 Uberblick iiber die ausgewerteten neurovaskuldren Modelle

Die Bezeichnung der Modelle anhand Aneurysmalokalisation folgt Abschnitt 4.2.2.

Abbildung 32: Mediabifurkationsaneurysma 1 Abbildung 33: Mediabifurkationsaneurysma 2

Abbildung 34: Aneurysma der A. carotis int. 1 Abbildung 35: Aneurysma der A. carotis interna 2

Abbildung 36: Aneurysma der A. basilaris
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8.3 Fragebogen zur Auswertung (DE / EN)

Umfrage - Ubungsumgebungen in der
neurointerventionellen Ausbildung

1. Seit wie vielen Jahren sind Sie in der interventionellen Neuroradiologie tétig
(gezahlt ab der ersten Prozedur, bei welcher Sie dem Operateur assistiert haben)?

__Monate, __ Jahre

2. Uben Sie neuroradiologische Eingriffe an einem der folgenden

Simulationssysteme?

A. Ein ,digitaler” Angiographiesimulator (d.h. ein Trainingsgerét, welches [ 1Ja, haufig*
Katheter- und Drahtbewegungen erfasst und auf einen digital simulierten [ 1Ja, gelegentlich**
Angiographiebildschirm tbertragt)? [ 1Ja, einmalig

[ 1Nein, noch nie

B. Ein Flussmodellsimulator (d.h. ein Trainingsgerét, welches aus physischen [ 1Ja, haufig
GefaBmodellen besteht, wobei Katheter- und Drahtbewegungen mittels [ 1Ja, gelegentlich
Kamera- oder Flouroskopieaufnahmen auf einen Bildschirm Ubertragen [ 1Ja, einmalig
werden)? [ 1Nein, noch nie

C. Simulation im Tierversuch (z.B. Coiling eines Aneurysma im Hasenmodell [ 1Ja, haufig
oder Thrombektomietraining im Schweinemodell)? [ 1Ja, gelegentlich

[ 1Ja, einmalig
[ 1Nein, noch nie

*haufig: >2 im letzten Jahr, **gelegentlich: >2 in den letzen zwei Jahren

3. Wie oft haben Sie insgesamt die folgenden Prozeduren an einem Menschen
durchgefiihrt und/oder in einem der oben aufgefiihrten Trainingssysteme geiibt?

Ich habe diesen Eingriff als | Ich habe diesen Eingriff ... an einem
erster Operateur als Assistenz durchgefiihrt | Simulationssystem
durchgefiihrt gelibt
A. Diagnostische Neuroangiographie | [ ]0 [10
[ 11-10 [ 11-10 [ 1Ja
[ 111-50 [ 111-50
[ 151-200 [ 151-200 [ ] Nein
[ 1>200 [ 1>200
B. Stent-geschiitzte PTA der []10 [ 10
cervicalen A. carotis [ 11-10 [ 11-10 [ ]Ja
[ 111-50 [ 111-50
[ 151-200 [ 151-200 [ 1Nein
[ 1>200 [ 1>200
C. Coilembolisation eines [10 [10
Hirnaneurysmas [ 11-10 [ 11-10 [ ]Ja
[ 111-50 [ 111-50
[ 151-200 [ 151-200 [ ]Nein
[ 1>200 [ 1>200
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D. Platzierung eines Flowdiverters []10 []0
[11-10 [11-10

[ ]111-50 [ 111-50
[ 151-200 [ 151-200
[ 1>200 [ 1>200
E. Platzierung eines WEB-Device [10 [10
[ ]11-10 [ 11-10
[ 111-50 [ 111-50
[ 151-200 [ 151-200
[ 1>200 [ 1>200
F. Embolisation einer vaskuldren []10 []10
Malformation [ 11-10 [ 11-10
[ 111-50 [ 111-50
[ 151-200 [ 151-200
[ 1>200 [ 1>200
G. Endovaskuldre Behandung eines []10 [10
akuten Schlaganfalls [ 11-10 [ 11-10
[ ]111-50 [ 111-50
[ 151-200 [ 151-200
[ 1>200 [ 1>200

[ 1Ja

[ 1 Nein

[ 1Ja

[ 1 Nein

[1Ja

[ ]Nein

[ 1Ja

[ ] Nein

4. Bitte markieren Sie fiir die folgenden Aussagen lhr jeweiliges Zustimmungslevel

von 1 (starke Zustimmung) bis 5 (starke Ablehnung).

A. Die 3D-Modelle hatten geniigend anatomische Details.

B. Das Verhalten von Kathetern und Drihten im Modell war vergleichbar
mit einem Eingriff am echten Menschen.

C. Das Verhalten von Coils / Devices im Modell war vergleichbar mit
einem Eingriff am echten Menschen.

D. Die endoluminale Oberfliche des Modells war glatt und realistisch.

E. Die Moglichkeit, schnell verschiedene Modelle auszutauschen, war
niitzlich fiir ein solches Training.

F. Die Moglichkeit das post-prozedurale Ergebnis in einem transparenten
Modell zu sehen war niitzlich fiir ein solches Training.

G. Das Uben neurointerventioneller Eingriffe kann die Sicherheit bei echten
Eingriffen erh6hen.

H. Ich (vermute Ich) kann mehr lernen wenn ich mit 3D-Modellen iibe, als
mit einem ,,digitalen” Angiographiesimulator.

1. Ich (vermute Ich) kann mehr lernen, wenn ich mit 3D-Modellen iibe, als
bei Simulationen mit Tiermodellen.

J. Wenn ich zwischen Training mit Tiermodellen oder mit 3D-Modellen
wihlen konnte wiirde ich 3D-Modelle bevorzugen.

K. Simulation von Eingriffen mit 3D-Modellen sollte fester Bestandteil der
Ausbildung in der interventionellen Neuroradiologie werden.

3 4 5
3 4 B
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
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SURVEY - TRAINING ENVIRONMENTS IN
NEUROINTERVENTIONAL PRACTICE

1. For how many years have you been practicing neurointerventional radiology
(starting from the first time assisting the operator)?

__Months, __ Years

2. Do you practice neurointerventional procedures using one of the following training

environments?

A. A ,digital“ angiography simulator (i.e. a training instrument which translates
catheter and wire movements to a computer screen displaying simulated

angiographic images)?

B. A vascular model (i.e. a vascular replica in which the movement of
introduced catheters and devices is controlled with a camera or with

fluoroscopy)?

C. An Animal-based training environment (e.g. coiling performed in rabbit
aneurysm model, thrombectomy performed in pig model)?

[ 1yes, regularly*
[ 1yes, occasionally**

[ ]1yes, once
[ 1no, never

[ 1yes, regularly
[ ]yes, occasionally

[ ]yes, once
[ 1no, never

[ 1yes, regularly

[ ]yes, occasionally
[ 1yes, once
[ 1no, never

*Regularly: >2 in last year, **Occasionally: >2 in last two years

3. How many times you have ever practiced one of the following procedures in

humans and/or in one of the above mentioned training environments?

A. Diagnostic neuroangiography

B. Stent-protected PTA of the cervical
carotid artery

C. Coil embolization of cerebral
aneurysms

I have performed the
procedure in patients as
first operator

[10

[ 11-10

[ 111-50
[ 151-200
[ 1>200

I have performed the
procedure in patients as
assistant

[10

[ 11-10

[ 111-50
[ 151-200
[ 1>200

[ ]11-50
[ ]151-200
[ 1>200

I have practiced in a
training
environment

[ 1yes

[ Ino

[ 1yes

[ Ino

[ 1yes

[ Ino
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D. Flow diverter placement [ 10 []10

[ 11-10 [ 11-10
[ 111-50 [ ]11-50
[ 151-200 [ 151-200
[ 1>200 [ 1>200
E. WEB placement [ 10 [ 10
[ 11-10 [ 11-10
[ 111-50 [ 111-50
[ 151-200 [ 151-200
[ 1>200 [ 1>200
F. Embolization of vascular []10 [10
malformations [ 11-10 [ 11-10
[ 111-50 [ 111-50
[ 151-200 [ 151-200
[ 1>200 [ 1>200
G. Endovascular treatment of acute [10 [10
stroke [ 11-10 [ 11-10
[ 111-50 [ ]111-50
[ 151-200 [ 151-200
[ 1>200 [ 1>200

[ 1yes

[ Ino

[ 1yes

[ Ino

[ lyes

[ Ino

[ Tyes

[ Ino

4. For each statement, please circle a number corresponding to your level of

agreement from 1 (strongly agree) to 5 (strongly disagree).

A. The 3D model’s anatomic detail was sufficient.

B. Behavior of catheters and wires in the model was comparable to a real-
life case.

C. Deployment of coils / devices inside the model was comparable to
deployment in a real-life case.

D. The model’s endoluminal surface was smooth and realistic.

E. The possibility of swiftly exchanging the neurovascular models was
useful for this type of training.

F. The ability to see the post-procedural results in a transparent model was
useful for this type of training.

G. Training neurointervention with 3D models can improve procedural
safety.

H. I (assume that I) can learn more when training with 3D models than with
a ,digital angiography simulator.

I. T (assume that I) can learn more when training with 3D models than with
animal-based training.

J.If I could choose between animal-based and 3D model training, I would
prefer 3D models.

K. Simulated procedures with 3D models should be incorporated into
interventional neuroradiology training.

3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
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8.4 Auswertung zu Frage 3 - vollstandige Tabelle

Frage 3 - Vorerfahrung mit verschiedenen Prozeduren (Vollstandig)
Teilnehmende mit

0 17-10  11-50 51-200 >200  Simulatortraining (%)
3A - Diagn. Angiografie
als Assistenz 1 4 6 6 5
als Operateur 4 2 2 7 9 54.17
3B - Stent-geschitzte PTA
als Assistenz 2 7 4 8 1
als Operateur 8 1 7 7 1 25
3C - Aneurysma-Coiling
als Assistenz 3 8 7 2 2
als Operateur 10 8 3 2 0 54.17
3D - Flowdiverter-Platzierung
als Assistenz 6 9 6 1 0
als Operateur 15 7 1 0 1 25
3E - WEB-Platzierung
als Assistenz 8 10 3 0 0
als Operateur 21 3 0 0 0 4.17
3F - AVM-Embolisation
als Assistenz 6 12 4 0 0
als Operateur 17 5 2 0 0 0

3G - Thrombektomie

(e}

als Assistenz 1 3 10 2

o

als Operateur 6 2 10 6 66.67

Tabelle 2: vollstandige Auflistung aller Unterkategorien von Frage 3 des Fragebogens
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