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Koronarstents
Zu welchem Zweck werden Koronarstents eingesetzt? Was ist ihre Funktion?
Koronarstents werden zur langfristigen Behandlung von Stenosen von Koronararterien eingesetzt. Sie stützen das Stenotische Gefäß von Innen und halten so dessen Lumen nach einer durchgeführten Angioplastie offen. Sie müssen also den Rückstellkräften des Gefäßes langfristig standhalten.
Wie läuft die Prozedur zur Platzierung eines Koronarstents ab?
Ein Ballonkatheter wird zur stenotischen Stelle navigiert. Auf dessen gefaltetem Ballon ist i.d.R. ein komprimierter Stent vormontiert. Ist die Stenose erreicht, wird durch Füllen des Ballons sowohl das Gefäß als auch der Stent radial ausgeweitet. Der Stent bleibt im geweiteten Zustand im Gefäß, der Katheter wird nach der Deflation entfernt.
Was wird unter Prädilatation und Postdilatation verstanden?
Prädilatation ist das erste Aufweiten einer Stenose mit einem Ballonkatheter bevor ein Stent eingesetzt wird.
Postdilatation wird durchgeführt, um bei bereits platziertem Stent den Gefäßdurchmesser nochmals zu erweitern.
Was ist die Neointima? Welche Zellen sind beteiligt? Wieso bildet sie sich?
Neointima ist das Gewebe, von dem ein im Gefäß platzierter Stent eingewachsen wird. Sie ist die „neue“ innerste Schicht des Gefäßabschnittes, die dann mit dem Blut in Kontakt steht.
Sie entsteht durch Proliferation von Muskelzellen der Tunica Media und Endothelzellen.
Deren Proliferation wird durch eine Entzündungsreaktion ausgelöst. Diese ist wiederum durch die Verletzung der Intima durch die Dilatation/ Stentplatzierung getriggert. Auch das Vorhandensein von körperfremdem Material an sich begünstigt die Entzündung.
Welche anatomischen und physiologischen Anforderungen muss ein Stent erfüllen?
	Flexibilität
	Stent muss sich variablen Gefäßgeometrien anpassen, also auch in Kurven, Durchmesseränderungen etc. auf der gesamten Länge und Umfang an der Gefäßwand anliegen. Flexibilität muss auch im komprimierten Zustand gegeben sein  Navigation ins Zielgebiet.

	Durchgang
	Der Durchgang durch die Stenose muss so leicht wie möglich erfolgen. (Verletzungsrisiko)

	Gefäßkontakt
	Die Kräfte des Stents auf die Gefäßwand sollten gleichmäßig und nicht zu hoch sein. Proliferation der Neointima  Höhe der lokalen Kräfte

	Fluiddynamik
	Stent steht bis er eingewachsten ist in das Gefäßlumen hinein. Dadurch Bildung von Stagnationsbereichen und lokal hoher Schubspannungen möglich.  Begünstigung der Hämostase  solche Bereiche sollten verhindert werden

	Bifurkationen
	Wird ein Stent in eine Bifurkation platziert muss der Durchgang sowohl des Katheters als auch des Blutes durch den Stent in den anderen Gefäßzweig möglich sein.


Welche weiteren medizinischen Aspekte müssen für die Stentbehandlung, wie auch die Zeit danach beachtet werden?
Stents müssen röntgensichtbar sein. Eine MRT-Kompatibilität ist zudem anzustreben. Viele Patienten benötigen eine Stentbehandlung. Deshalb ist besonderes Augenmerk darauf zu legen, die Prozedur schnell und kostengünstig durchführen zu können.
Wie werden ballonexpandierbare Stents hergestellt?
Die Struktur eines Stents wird durch Laserschneiden hergestellt. Ausgangsmaterial sind Rohre aus plastisch verformbaren Materialien wie Edelstahl, CoCr- oder PtCr-Legierungen.
[image: ]Aus welchen vier wiederkehrenden Strukturelementen setzt sich nahezu jeder ballonexpandierbare Stent zusammen?
Die kleinste Struktureinheit bilden Stege und Tips. Zwei gewinkelt zueinanderstehende Stege sind mit einem Tip verbunden. Stege und Tips bilden meist umlaufende Ringe. Diese Ringe werden auch als Segmente bezeichnet. Zwei benachbarte Segmente werden durch Verbinder miteinander verbunden.
An welcher Stelle des Stents tritt die höchste mechanische Beanspruchung auf?
Bei Expansion werden vor allem die Tips plastisch verformt. Hier treten die höchsten Kräfte und Momente auf. Dies gilt sowohl während der Expansion, als auch bei der Aufnahme der Rückstellkräfte des Gefäßes.
Was ist der Unterschied zwischen Closed Cell und Open Cell Design?
Beim Closed Cell Design ist jeder Tip mit einem Tip eines benachbarten Segments verbunden. Der Stent besteht aus klar abgrenzbaren Zellen. Sind Tips vorhanden, die nicht mit anderen Tips verbunden sind, spricht man von Open Cell.
Welche Konstruktionsparameter bestimmen die Kraft, die ein Stent gegen die Gefäßrückstellkräfte aufbringt?
Die Widerstandskraft ist abhängig von Stegbreite und Stegdicke. Zudem spielt der Winkel, mit dem zwei Stege im expandierten Zustand zueinanderstehen eine Rolle. Dieser ist abhängig von der Steglänge und der Zahl der Stege auf dem Stentumfang.
[image: ]Was ist Stent Recoil? Wie ist das Phänomen zu erklären?
Stent Recoil ist die Abnahme des Stentdurchmessers nachdem der Ballon entfernt wurde. Diese Abnahme ist auf zwei Prozesse zurückzuführen. Bei der Expansion wird das Stentmaterial im Bereich der Tips plastisch verformt. Die der plastischen Verformung vorausgehende elastische Dehnung bildet sich nach Entfernen des Dilatationsballons wieder zurück (Hysterese). Zudem wirken Rückstellkräfte der Gefäßwand auf den Stent. Diese führen ebenfalls zu einer elastischen Verformung des Stents, hin zu kleinerem Durchmesser (rot im Diagramm). 
Welche Konstruktionselemente ermöglichen vornehmlich die Biegung des gesamten Stents, etwa in gekrümmten Gefäßen? Wie lässt sich eine hohe Biegsamkeit realisieren?
Biegung wird durch die Flexibilität der Verbinder sichergestellt. Eine hohe Biegsamkeit kann durch eine geringe Zahl Verbinder auf dem Stentumfang erreicht werden (Open Cell Design). Die Biegsamkeit kann auch gesteigert werden, indem die Verbinder sich mit wenig Kraftaufwand stark verformen können.


In welchem Spannungsfeld liegt die Auslegung der Steganzahl und Stegbreite?
Viele breite Stege führen zu einer gleichmäßigen Verteilung der Stentkräfte auf das Gefäß. Dies begünstigt die Bildung einer gleichmäßigen, nicht überproliferierenden Neointima. Allerdings kann ein Stent mit vielen breiten Stegen nur begrenzt radial komprimiert werden. Dies erschwert die Navigation und den Durchgang durch die Stenose.
Was bezeichnet Covering eines Stents? Wozu wird es eingesetzt?
Covering ist das Umhüllen eines Stents mit einem textilen Gewebe/Gestrick. Je nach Dichte des textilen Elements unterscheidet sich der Nutzen. Ist es eher grob, dient es vor allem dazu, dass sich Thromben, die sich an der Stenose gebildet haben, bei der Expansion nicht ablösen. Sie bleiben an Ort und Stelle, werden zwischen Gefäßwand und Textil „eingeklemmt“.
Ist das Textil sehr feinmaschig, kann es Blutungen aus dem Gefäß heraus verhindern, wenn dieses bei der Platzierung und/oder Expansion beschädigt wird.
Was passiert bei der Restenose eines Gefäßes? Was kann bei der Stentherstellung unternommen werden?
Durch übermäßige Muskelzellproliferation nach Stentplatzierung bildet sich kollagenreiches Gewebe, das in das Gefäßlumen einwächst und dieses wieder verengt. Stents können mit Zytostatika beschichtet werden. Dies sind Medikamente, die die Zellproliferation verlangsamen. Dadurch dauert jedoch auch das Einwachsen des Stents und die Bildung einer Neointima länger und die Gefahr der Thrombenbildung steigt.
Stents in Bifurkationen
Was ist eine Bifurkation?
Als Bifurkation wird die Stelle eines Gefäßes bezeichnet, an der es sich in zwei Äste aufteilt.
Wie kann die Stentversorgung einer Bifurkation durchgeführt werden?
Zuerst wird ein Stent in einen Ast des Gefäßes platziert. Durch eine Zelle dessen wird ein FD in den anderen Gefäßast geschoben. Mit einem Ballonkatheter wird dann diese Zelle dilatiert. Durch die geweitete Zelle kann ein weiterer Stent platziert werden, der dann das andere Gefäßlumen offenhält.
Herz und Herzleistung
Durch welche Gefäße, Herzabschnitte und Herzklappen zirkuliert Blut ausgehend von der Aorta, bis es nach einem Umlauf wieder dort ankommt?
Aorta -> Arterien -> Arteriolen -> Kapillaren -> Venolen -> Venen -> V. cava superior od. inferior -> rechtes Atrium -> Trikuspidalklappe -> rechter Ventrikel -> Pulmonalklappe -> A. pulmonalis -> Lunge -> V. pulmonalis -> linkes Atrium -> Mitralklappe -> Linker Ventrikel -> Aortenklappe -> Aorta
Mit welcher Gleichung kann die hydraulische Leistung des Herzens näherungsweise beschrieben werden?
 mit : Durchflussrate
Wieso ist ein in Ruhe deutlich erhöhter Blutdruck ein Problem?
Ist der Blutdruck in Ruhe deutlich erhöht, muss das Herz konstant mehr Leistung erbringen. Diese Überlastung kann das Herz schädigen.
Welche Hauptfunktion erfüllt eine Herzklappe?
Sie sorgt dafür, dass das Herz Blut gerichtet transportiert. Sie wirkt als Ventil und verhindert das Zurückfließen von Blut entgegen der vorgesehenen Förderrichtung.
Welche Veränderungen führen zu einer Herzklappenstenose? Wieso ist vor allem die Stenose der Aortenklappe ein behandlungsbedürftiges Krankheitsbild?
Wie auch bei der Stenose der Herzkranzgefäße führen Verkalkungen, Verfettung und Entzündungsprozesse zur Herzklappenstenose. Durch die Prozesse ist die Klappe in ihrer Flexibilität eingeschränkt und öffnet schlechter. Dadurch verringert sich das Lumen, das für den Blutfluss zur Verfügung steht. Da  steigt der Druckverlust über die Klappe merklich an. Zur Versorgung des Körpers muss der Aortendruck konstant bleiben, der Ventrikeldruck also steigen. Damit muss auch die Herzleistung zunehmen.
Wie entsteht Herzklappeninsuffizienz? Wieso ist eine insuffiziente Aortenklappe problematisch?
Herzklappeninsuffizienz bezeichnet einen Zustand, in dem eine Klappe nicht mehr vollständig schließt. Ursächlich sind dieselben Veränderungen wie bei der Stenose. Durch das mangelnde Schließverhalten strömt nach der Systole Blut aus der Aorta zurück in den Ventrikel. Das in den Körper gepumpte Volumen muss konstant bleiben. Um den Rückfluss auszugleichen, muss also das Schlagvolumen des Ventrikels ansteigen. Dies führt wiederum zu einer Erhöhung der Herzleistung.
Was beschreibt der Frank-Starling Mechanismus?
Das Fördervolumen des Herzens variiert physiologisch von Schlag zu Schlag. Mit höheren Volumina geht ein erhöhter Ventrikeldurchmesser einher. Um den physiologischen Blutdruck aufrecht zu erhalten, muss die Wandspannung des Ventrikels gesteigert werden. Der biochemische Mechanismus, der dies gewährleistet wird als Frank-Starling Mechanismus bezeichnet.
Was ist die dilatative Kardiomyopathie?
Ventrikelvolumen und Ventrikelwandstärke verdicken sich, um verringerte Auswurfleistung zu kompensieren. Da die Wandspannung nicht mit steigt, verringert sich die erzeugbare Druckdifferenz und die Herzleistung sinkt.
Selbstexpandierende Implantate
Worin unterscheiden sich ballon- und selbstexpandierende Implantate grundsätzlich?
Bei ballonexpandierbaren (BX) Implantaten muss zur Expansion aktiv Arbeit verrichtet werden. Das Implantat verformt sich dabei plastisch. Selbstexpandierende (SX) Implantate weiten sich ohne äußere Krafteinwirkung. Arbeit muss zur Komprimierung des Implantats vor der Prozedur verrichtet werden. Die auftretenden Verformungen liegen ausschließlich im elastischen Bereich.
Worin unterscheiden sich vorgeladene von nicht vorgeladenen Implantaten? Welchen Einfluss haben beide Varianten auf die Prozedur.
Vorgeladene Implantate sind vom Hersteller bereits in einen Katheter „montiert“ worden. Sie werden gemeinsam mit dem Katheter ins Zielgebiet navigiert. Werden nicht vorgeladene Implantate verwendet wird zuerst das Zielgebiet mit einem FD aufgesucht und der leere Katheter dorthin navigiert. Das Implantat wird nach Entfernung des FD in den Katheter eingeführt und durch dessen Lumen ins Zielgebiet geschoben.
Ein nicht vorgeladener Katheter lässt sich leichter navigieren und ist flexibler. Allerdings übt das radial komprimierte, nicht vormontierte Implantat seine Rückstellkraft beim Vorschieben auf die Katheterinnenwand aus. Dadurch entsteht Reibung. Der Katheter muss axial stabil sein, damit das Implantat gegen diese Kräfte vorgeschoben werden kann.
Wie werden SX Implantate bewegt und freigesetzt?
Am Implantat ist ein Transportdraht oder Transportsystem befestigt, mit dem es im Katheter und aus dem Katheter raus bewegt werden kann. Ist die Freisetzung erfolgt, koppelt das Transportsystem vom Implantat ab und wird mitsamt dem Katheter zurückgezogen.
Warum ist es nötig bei der Freisetzung eines SX Implantats den Katheter nach proximal und das Transportsystem nach distal zu bewegen?
Das SX Implantat ist im Katheter radial sehr stark komprimiert. Eine Entlassung führt zu einer Aufweitung. Über den Zusammenhang der Gitterstruktur verkürzt sich das Implantat axial sehr deutlich, wenn es radial expandiert. Damit das distale Implantatende an der korrekten Stelle bleibt, muss das Transportsystem während der Entlassung (Katheter nach proximal) zusätzlich nach distal geschoben werden.
Welches Material wird für SX Implantate verwendet? Wieso?
SX Implantate werden meist aus Nickel-Titan Legierungen (Nitinol) hergestellt. Diese haben einen vergleichsweise hohen elastischen Dehnungsbereich.
Zudem erfährt das Material ab einer bestimmten Krafteinwirkung eine Umwandlung der Kristallstruktur. Die weitere Dehnung (über den im engeren Sinne plastischen Bereich hinaus) wird durch die Umwandlung von einem Austenit in einen Martensit ermöglicht. Fallen die äußeren Kräfte weg, wandelt sich die Kristallstruktur wieder in einen Austenit zurück, ohne dass dabei das Atomraster merklich verformt wird. Deshalb werden die Materialien als Formgedächtnislegierungen bezeichnet.
Wie werden lasergeschnittene SX Implantate hergestellt?
Grundlegend wie BX Implantate. Allerdings liegt der Ausgangsdurchmesser der Rohre zwischen komprimiertem und geplantem, expandiertem Implantatdurchmesser. Die Geometrie wird ausgelasert und das Implantat auf den später gewünschten Durchmesser gestreckt. Da diese Verformung im elastischen Bereich stattfindet, muss sie durch eine Wärmebehandlung „fixiert“ werden. Nach deren Abschluss werden übliche Verfahren zur Nachbearbeitung angewandt.
Wie funktioniert ein weiteres Herstellungsverfahren von SX Implantaten? Welche zwei Untergruppen werden unterschieden?
Ein weiteres Herstellungsverfahren ist die Gruppe der textilen Herstellungsverfahren. Das Implantat wird beispielsweise geflochten. Die Flechtart (Art und Anzahl der Überschneidungen von Drähten) sowie der Winkel, in dem die Drähte zueinanderstehen sind Konstruktions- und Herstellungsparameter.
Geflochtene Implantate können maschinell aus einer Vielzahl von Drähten hergestellt werden. Deren Enden müssen am Implantatende verbunden und/oder umgelenkt werden. In manueller Herstellung können Implantate aus einem einzelnen Draht geflochten werden. Dieser wird an den Implantatenden mehrmals umgelenkt. Drahtanfang und Drahtende müssen ebenfalls miteinander verbunden werden.
Was ist bei der Auswahl eines SX Implantats für einen definierten Gefäßdurchmesser zu beachten?
Das Implantat muss in entspanntem Zustand grundlegend mit größerem Durchmesser dimensioniert sein als das Gefäß. Nur wenn das Implantat eine ausreichende Rückstellkraft gegen die Gefäßwand ausübt, kann es sich an die Gefäßgeometrie anpassen (Apposition) und wenn benötigt das Lumen offenhalten. Gefäßrückstellkräfte bedingen eine radiale Komprimierung des Implantats.
Worin unterscheidet sich die Art der Expansion eines lasergeschnittenen und eine geflochtenen SX Implantats grundlegend?
Beim lasergeschnittenen Implantat finden die größten Dehnungen im Bereich der Tips statt. Beim geflochtenen Implantat besteht an den Überkreuzungsstellen keine Verbindung der Drähte. Die einzelnen Drähte rotieren bei Expansion zueinander und ändern dadurch den Winkel der Kreuzungen und damit die Zellgröße.
Behandlung struktureller Herzdefekte
Welche drei Zugänge ins Herz kommen für eine Aortenklappenimplantation infrage?
Transfemoraler Zugang: Katheter wird wie bei anderen Interventionen auch von der A. femoralis aus über die Aorta ins Herz geschoben.
Transapikaler Zugang: Thorax wird an einer Stelle eröffnet und der Zugang erfolgt durch die Herzspitze (Apex) durch den linken Ventrikel.
Transaortaler Zugang: Ebenfalls Eröffnung des Thorax, Zugang über Punktion des Aortenbogens.
Welche zwei technisch verschiedenen Möglichkeiten zur Klappenimplantation können durchgeführt werden? Ist eine Vorbereitung der Klappe vor Implantation notwendig?
Klappenimplantation kann mit BX und SX Implantaten durchgeführt werden. Eine Prädilatation einer verkalkten Klappe mit einem Ballon kann hilfreich sein. Dadurch werden die Zufuhr und Platzierung des Implantats erleichtert.
Worin unterscheidet sich der Ablauf der Platzierung der beiden Klappentypen? Mit welchen Vor- und Nachteilen?
Eine BX Klappe kann sukzessive expandiert werden. Dabei können ihre Position und Ausrichtung durch Bewegung des Katheters und gezielte Balloninflation gesteuert werden.
Die radiale Expansion der SX Klappe ist nicht steuerbar. Sie expandiert bis zum Kontakt mit der Gefäßwand. Dafür kann die aus dem Katheter freigelassene Länge der Klappe kontrolliert werden. So wird die Möglichkeit geschaffen eine falsch sitzende Klappe in den Katheter zurückzuziehen und nochmals komplett neu zu platzieren.
Welche funktionellen Anforderungen muss ein Herzklappenimplantat erfüllen?
Grundlegend soll die Funktion einer normal arbeitenden, natürlichen Klappe so gut wie möglich nachgebildet werden. Der Druckabfall zwischen Ventrikel und Aorta soll in der Systole minimal sein. Dafür muss die Klappe sehr schnell und vollständig öffnen. Ebenfalls muss ein Blutrückfluss während der Diastole vermieden werden. Dafür muss die Klappe schnell und vollständig schließen. Zudem muss der Rand der Klappe dicht mit dem umliegenden Gewebe (Anulus) abschließen. Diese Funktionen müssen über eine sehr hohe Zykluszahl und möglichst lange Zeit aufrechterhalten werden.
Welche Konstruktionsparameter müssen optimiert werden, um die vorangehend genannten Anforderungen erfüllen zu können?
Das Verhalten der Klappe beim Öffnen und Schließen hängt vornehmlich von den Segeln der Klappe ab. Ihre Geometrie, Flexibilität und Trägheit müssen optimiert werden. Über die Dimensionierung des Klappengerüstes kann das dichte Abschließen an das umliegende Gewebe erreicht werden.
Um die Anforderungen an die Lebensdauer zu erreichen, müssen die verwendeten Materialien hervorragende mechanische Eigenschaften aufweisen. Die Geometrie muss zu einer gleichmäßigen Kräfteverteilung über das gesamte Implantat beitragen. (Andauernde dynamische Beanspruchung)
Wieso ist die korrekte Ausrichtung der Klappe parallel zum Gefäß schwierig? Wie kann die Positionierung optimiert werden?
Wird der Katheter über einen femoralen Zugang eingeführt, wird dieser im Aortenbogen, kurz vor der Zielstelle stark gebogen. Der Katheter wird gegen die Aortenwand gedrückt. Dies bedingt zusammen mit der pulsierenden Blutströmung, dass das Implantat ungleichmäßig expandiert und nicht zentriert. Hohe Aufstellkräfte des Implantats sowie ein biegsamer Katheter können dazu beitragen, dass das Implantat trotzdem selbst zentriert. Das Implantat zwingt dem Katheter die „richtige“ Position auf. Spezielle Transportsysteme können zudem über Seilzüge die Positionierung des Implantats beeinflussbar machen.
Wieso ist nach Implantation einer Aortenklappe häufig die Implantation eines Herzschrittmachers notwendig?
Im Bereich der Klappe liegen im Ventrikelseptum für das Reizleitungssystem des Herzens wichtige Strukturen (AV-Knoten und His-Bündel). Durch den Druck des Implantats auf dieses Gewebe kann es seine Funktionsfähigkeit verlieren. Zur Kompensation muss ein Schrittmacher implantiert werden.
Was muss beim Klappendesign hinsichtlich der Koronardurchblutung berücksichtigt werden?
Kurz hinter der Aortenklappe gehen die Koronararterien ab. Diese dürfen unter keinen Umständen von der neuen Klappe verschlossen werden.
Aus was werden die Segel eines Aortenklappenimplantats hergestellt?
Die Segel werden aus dezellularisiertem Perikard von Rindern oder Schweinen hergestellt.
Was sind die drei Hauptkomplikationen nach Implantation einer Herzklappe?
Regurgitation (Blutrückfluss zwischen Anulus und Implantatgerüst), Notwendigkeit einer Schrittmacherimplantation, Schlaganfall aufgrund von Strömungsveränderungen (Stagnation, hohe Schubspannungen).
Wieso werden während einer Klappenimplantation Filtersysteme in der Aorta eingesetzt? Welche Zugänge sind möglich?
Filter oder Ablenkungssysteme dienen dazu, dass sich von der alten Klappe lösende Verkalkungen oder Gerinnsel nicht in die Hirnarterien gelangen. Solche Teile werden wahlweise abgefiltert oder in Richtung der Bauchaorta abgelenkt.
Der Zugang der Filter kann transthorakal, über die A. radialis oder die A. femoralis erfolgen.
Wann ist der Ersatz einer Mitralklappe indiziert? Wie läuft die Prozedur ab? Welche Unterschiede zum Aortenklappenersatz gibt es?
Eine Mitralklappe kann ersetzt werden, wenn sie nicht mehr richtig schließt. Dann gelangt Blut vom linken Ventrikel während der Systole zurück in den Vorhof. Die Prozedur ist ähnlich der des Aortenklappenersatzes. Der Hauptunterschied besteht im Zugang zum Interventionsgebiet. Dieser kann entweder offenchirugisch transapikal oder minimalinvasiv über das venöse System, den rechten Vorhof mit einem Durchtritt durch das Ventrikelseptum erfolgen.
Worin besteht die Hauptanforderung bei der Platzierung einer Mitralklappe? Wie wird diese adressiert?
Der Bereich, in dem das Implantat in Verbindung mit dem Anulus steht, ist anatomisch bedingt sehr kurz. Dadurch ist es schwierig, die Prothese sicher zu platzieren und zu fixieren. Deshalb weisen die meisten Prothesen Verankerungselemente („Widerhaken“) auf.
Das Vorhofohr ist eine physiologisch vorkommende Ausweitung des linken Vorhofs. Wann wird es zum Problem? Wie und mit welchem Ziel erfolgt eine Therapie?
Wenn eine Herzrhythmusstörung, wie Vorhofflimmern, vorliegt, kommt es im Vorhofohr zu Wirbelbildung und Stagnationsbereichen. Dadurch können Thromben entstehen, deren Verschleppung zum Schlaganfall führen kann. Durch Einsetzen eines feinmaschigen Implantats in das Vorhofohr werden entstehende Thromben primär am Fortschwimmen gehindert. Durch die weitere Verlangsamung der Strömung im Innern des Implantats bildet sich mit der Zeit ein das gesamte Vorhofohr ausfüllender Thrombus, der in Gewebe umgebaut wird und dadurch sowohl Implantat als auch das vormalige Vorhofohr vom Blutkreislauf abkapselt.
Wieso werden für Vorhofohrimplantate sehr feinmaschige Strukturen verwendet?
Die feinen Maschen dienen zur Filterung der entstehenden Thromben. Ebenfalls wird durch sie die Strömungsgeschwindigkeit im Implantat stark verringert. Zudem triggert die Struktur die Zellproliferation und damit den Verschluss des Ohrs.
Welche Art Implantat wird im Vorhofohr verwendet und warum?
Die Anatomie des Vorhofohrs ist individuell sehr verschieden. Es werden SX Implantate verwendet, da diese sich der gegebenen Anatomie anpassen. Sowohl lasergeschnittene als auch geflochtene Implantate können verwendet werden, wobei Lasergeschnittene mit einer zusätzlichen, feinmaschigen Lage bedeckt werden müssen. Geflochtene Implantate passen sich allgemein besser komplexen Anatomien an.
Welche Komplikationen treten typischerweise bei Vohrhofohrimplantaten auf?
Recht häufig kommt es durch Verletzungen des Vorhofohrs zu Blutungen in den Herzbeutel. Wenn das Implantat das Ohr nicht vollständig verschließt können Thromben weggespult werden. Ist das Implantat nicht ausreichend fixiert, kann sich auch dieses lösen und wegschwimmen (Device Embolization).


Elektroablation bei Herzrhythmusstörung
Was ist das Herzskelett? Welche Funktion erfüllt es?
Das Herzskelett ist eine bindegewebige Struktur, die die Vorhöfe von den Ventrikeln trennt. Das Gewebe ist nicht elektrisch leitfähig und verhindert dadurch, dass sich die Depolarisation der Vorhöfe unkontrolliert auf die Ventrikel ausbreitet. Der einzige Durchlasspunkt ist das vom AV-Knoten ausgehenden His-Bündel mit den darauffolgenden Tawara-Schenkeln.
Welche Schrittmacherzellen gibt es im Herzen?
Primärer Schrittmacher: Sinusknoten. Alle weiteren Zellen des Reizleitungssystems (AV-Knoten, His-Bündel, Tawara-Schenkel, Purkinje-Fasern) können ebenfalls selbst depolarisieren, jedoch mit wesentlich niedrigerer Frequenz.
Welche pathophysiologischen Prozesse führen zu Vorhofflimmern (VHF)?
Durch Alterung oder entzündliche Prozesse kann sich im Vorhof ein ektopes Zentrum bilden. Die Zellen des ektopen Zentrums depolarisieren autonom und lösen dadurch ein AP aus, das vom AP des Sinusknotens zeitlich und räumlich verschieden ist. Ist im Vorhof zudem fibrotisches Gewebe vorhanden, kann die Reizleitung nicht geradlinig erfolgen. Da durch Alterung der Zellen, deren Refraktärzeit sinkt können, um die fibrotischen Gewebeanteile herum kreiselnde Erregungen auftreten. Durch die kreiselnde Erregung kontrahieren die Vorhöfe nicht zielgerichtet und deren Fördervolumen sinkt.
Warum muss Vorhofflimmern behandelt werden?
Durch die mangelnde Kontraktion bilden sich Stagnationsbereiche, vor allem im Vorhofohr. Dadurch können sich Thromben bilden, deren Verschleppung zu Gefäßverschlüssen führen kann.
Was ist eine Ablation und wann ist diese indiziert?
Ablation ist ein Verfahren, bei dem die Zellen um ein ektopes Zentrum herum elektrisch isoliert werden. Dies geschieht durch Gewebezerstörung mit HF-Strom und anschließender Bindegewebsbildung. Die Ablation ist indiziert, wenn das VHF permanent auftritt und sich nicht mit anderen Therapien behandeln lässt.
Wie erfolgt der Zugang zur minimalinvasiven Elektroablation im linken Vorhof? Welche Besonderheit hinsichtlich der Navigierbarkeit weist ein Ablationskatheter auf?
Der Zugang erfolgt über das venöse System und den rechten Ventrikel. Um in den linken Ventrikel zu gelangen, wird das Vorhofseptum durchdrungen. Es wird mit einem FD durchstochen und dann mit einem Dilatator aufgeweitet. Das distale Ende des Ablationskatheters ist ähnlich wie ein flexibles Endoskop mithilfe von Seilzügen steuerbar.
Wie erfolgt die Ablation?
Durch den Eintrag von HF-Strom in die Ventrikelwand erhitzt sich das Gewebe lokal. Die Gewebetemperatur muss dabei über 50 °C steigen, damit die Ablation wirksam ist. Allerdings darf sie nicht über 100 °C steigen, da dies zu Verdampfungen führen würde. Das ektope Zentrum wird mit einer Vielzahl von Ablationspunkten umkreist bis diese eine geschlossene Kurve bilden, die das Zentrum einschließt. Die Erhitzung führt zu Umbauprozessen, die dazu führen, dass das Gewebe seine elektrische Leitfähigkeit verliert.


Welche zwei Hauptprobleme können während der Elektroablation auftreten?
Durch den Wärmeeintrag können sich an der Elektrode Thromben bilden. Diese erhöhen die Impedanz zwischen Elektrode und Zielgewebe. Um das Zielgewebe weiterhin stark genug zu erwärmen, ist ein größerer Energieeintrag nötig, der wiederum die Thrombenbildung begünstigt. Die entstehenden Thromben können verschleppt werden.
Ein weiteres großes Problem ist die Sicherstellung eines ausreichenden Kontakts der Elektrode mit dem Zielgewebe. Nur wenn die Elektrode sicher an der Vorhofwand anliegt, kann die Therapie erfolgreich sein.
Wie können die vorgenannten Probleme gelöst werden?
[image: ]Die Thrombenbildung kann durch Kühlung der Elektrode reduziert werden. Dazu wird während der Prozedur kalte Spüllösung durch den Katheter und die Elektrode an dessen Spitze geleitet. Diese tritt seitlich aus der Elektrode aus und führt die entstandene Wärme ab.
Die Integration weiterer Spülkanäle an der Elektrodenspitze (siehe Abbildung) lässt eine Messung des Kontakts zur Ventrikelwand zu. Bei konstantem Fluss führt das Verschließen eines der Auslässe durch Kontakt mit der Vorhofwand zu einem Druckanstieg im Innenlumen der Elektrode (Hagen-Poiseuille Gesetz). Dieser lässt sich messen. 
Katheterbasierte Herzunterstützungssysteme
Welches primäre und welches sekundäre Ziel verfolgen Herzunterstützungssysteme?
Primär: Sicherstellung der Versorgung der Körperorgane, um deren Versagen zu verhindern.
Sekundär: Entlastung des Herzens bis zur Wiederherstellung der Funktion oder Transplantation.
Welche beiden Konzepte zur katheterbasierten Herzunterstützung gibt es? Worin unterscheiden sie sich?
Intraaortale Ballonpumpe: Implantation in der Aorta, erzeugt pulsatile Blutförderung
Mikrorotationspumpe: Implantation innerhalb des Ventrikels, erzeugt kontinuierliche Blutförderung
Wie unterstützt eine Ballonpumpe das Herz?
Während der Diastole ist der Ballon expandiert. Der Ballon wird entleert, wenn sich während der Ventrikelkontraktion in der Systole die Aortenklappe öffnet. Dadurch verringert sich das Volumen innerhalb der Aorta, die Gefäßdehnung nimmt ab und der Druck sinkt. Das Herz muss das Blut folglich gegen einen niedrigeren Gegendruck fördern. Dadurch sinkt die benötigte hydraulische Leistung. Durch das Füllen des Ballons in der Diastole steigt der Druck vor dem Ballon in der Aorta. Blut wird in Richtung des Herzens und damit der Koronararterien gepresst. Dadurch wird die Herzdurchblutung gesteigert. Eine Ballonpumpe entlastet das Herz während der Systole und verbessert seine Versorgung während der Diastole.
Welche physikalisch bedingten Schwierigkeiten müssen gelöst werden, damit die Ballonpumpe funktionieren kann? Welche Maßnahmen werden getroffen?
Um die Funktion zu gewährleisten, muss das Ballonvolumen bis zu 50mL betragen. Dieses Volumen muss sehr schnell gefüllt und wieder entleert werden, damit die Veränderung parallel zum Herzschlag geschieht. Nach dem Hagen-Poiseuille Gesetz ist der dafür notwendige Druck . Es ist also notwendig, ein möglichst großes Lumen zur Verfügung zu stellen. Zudem ist zur Füllung ein Medium mit niedriger Viskosität erforderlich. Deshalb kommt Helium zum Einsatz.
Durch welche beiden Methoden kann eine herzschlagsynchrone Ballonfüllung und -leerung erreicht werden?
Die Informationen zum Leerungs- und Füllungszeitpunkt können über eine EKG-Ableitung gewonnen werden. Alternativ ist es möglich über ein zweites Katheterlumen, das während der Navigation einen FD aufnimmt, den intraaortalen Blutdruck zu messen und auf dessen Veränderung zu reagieren.
Welche Limitationen durch pathologische Befunde hat der Einsatz der Ballonpumpe?
Die Aortenklappe muss ordnungsgemäß schließen. Der Druckanstieg nach der Systole würde ansonsten zu einer ausgeprägten Regurgitation führen und dadurch das Herz weiter belasten.
Sollte die Aorta stenotisch oder sehr gewunden sein kann die Füllung des Ballons behindert und nicht effektiv sein.
Welche konstruktionsbedingten Besonderheiten können nach der Ballonplatzierung zu Komplikationen führen? Was wird dagegen unternommen?
Durch die Verwendung von Gas als Medium zur Ballonfüllung ist die Gefahr, die von einem Versagen des Ballons ausgeht, sehr groß. Gelangt Gas in die Blutbahn können Gasbläschen periphere Gefäße verschließen und so zu einer Minderversorgung von Gewebe führen (Gasembolie). Um ein Versagen des Ballons zu verhindern, wird dieser mit einer hohen Wandstärke hergestellt. Dies führt wiederum auch zu einem größeren Durchmesser im gefalteten Zustand, der den Zugang ins Gefäß erschwert.
Der Ballon hat bedingt durch das große, notwendige Füllungsvolumen auch eine große Oberfläche, die über längere Zeit in Kontakt zum Blut steht. Die dadurch entstehende Gefahr der Thrombenbildung muss berücksichtigt werden. Deshalb ist besonders auf die Materialauswahl zu achten. Auch sollte die Konstruktion so ausgeführt werden, dass sich möglichst keine Stagnationsbereiche und Abschnitte mit hoher Schubspannung ausbilden.
Wie wird das Herz durch eine Rotationspumpe entlastet?
Die Rotationspumpe fördert kontinuierlich Blut aus dem Ventrikel in die Aorta. Dadurch wird das Füllungsvolumen des Ventrikels während der Systole reduziert. Dadurch ist der Ventrikeldurchmesser reduziert, was nach dem Laplace-Gesetz zu einer Verminderung der notwendigen Herzarbeit führt. Zudem wird die durch das Herz insgesamt zu leistende hydraulische Arbeit reduziert, da das Herzschlagvolumen sinkt.
Wie fördert eine Rotationspumpe Blut?
Auf dem sich drehenden Rotor sind Flügel angebracht, die dem Blut eine Beschleunigung in Umfangsrichtung verleihen. Diese kann in einem Diffusor in eine axiale Geschwindigkeit umgewandelt werden.
Wie war der Antrieb der ersten katheterbasierten Rotationspumpen umgesetzt? Welche Probleme resultierten daraus und wie werden moderne Rotationspumpen angetrieben?
Die erste Pumpengeneration wurde über eine flexible Welle von einem extrakorporal liegenden Motor angetrieben. Die hohe benötigte Umdrehungszahl (30.000min-1) und die nötige Biegung der Welle im Katheter machten eine dauernde Spülung des Lumens erforderlich. Der kontinuierliche Spannungswechsel in der Welle durch die Biegung führte zu großen Herausforderungen hinsichtlich der Dauerfestigkeit.
Moderne Pumpensysteme werden durch einen im Kathetersystem untergebrachten Elektromotor angetrieben.
Welche Komplikationen können durch die Verwendung einer Rotationspumpe hinsichtlich des Blutes geschehen?
Die hohe Geschwindigkeit des Rotors führt zu kurzzeitig hohen Schubspannungen auf Thrombozyten. Deren Aktivierung kann nicht ausgeschlossen werden. Zudem kann die Erythrozytenmembran durch die hohen Schubspannungen verletzt werden. Dadurch tritt Hämoglobin aus und die Erythrozyten können keinen Sauerstoff mehr binden. Zudem produziert der Elektromotor Wärme. Diese muss so gleichmäßig als möglich an das Blut abgegeben werden. Stagnationsbereiche sind unbedingt zu vermeiden, da dort der Wärmeeintrag über längere Zeit zu einer kritischen Bluterwärmung mit Zerstörung von Proteinen führen kann.
Neurovaskuläre Intervention
Welche vier Hauptgefäße sind für die Versorgung des Gehirns verantwortlich? Welche Besonderheit hat ihr Verlauf?
Das Gehirn wird durch die jeweils linke und rechte Halsschlagader (A. carotis) und Wirbelarterie (Aa. vertebralis) versorgt. Die vier Gefäße sind im sog. Circle of Willis an der Hirnbasis miteinander verbunden.
Im Raum zwischen welchen Hirnhäuten liegen die Verbindungsstruktur der Hirnkreisläufe und die davon abgehenden Arterien?
Die Gefäße verlaufen im Subarachnoidalraum, also zwischen Pia arachnoidea und Pia mater. Sie sind von Liquor umgeben und treten im weiteren Verlauf durch die Pia mater ins Gehirn ein.
Worin unterscheiden sich thrombotische und embolische Gefäßverschlüsse?
Thrombotisch: Gerinnselentstehung am Ort des Gefäßverschlusses, z.B. durch Beschädigung des Endothels einer stenotischen Gefäßstelle.
Embolisch: Gerinnsel entsteht nicht am Ort des Verschlusses, sondern wird aus vorangehenden Gefäßen eingeschwemmt (z.B. Vorhof, künstliche Herzklappe, Arteriosklerose in A. carotis oder A. vertebralis).
Wieso kann der Outcome nach einem durch einen großen Thrombus ausgelösten Schlaganfall besser sein, als wenn ein kleiner Thrombus ursächlich war?
Große Thromben verschließen größere Gefäße. Dadurch ist die Wahrscheinlichkeit höher, dass das hinter dem Verschluss liegende Gewebe durch Kollateralgefäße suffizient weiterversorgt wird. Wird eine kleinere Arterie von einem kleinen Thrombus verschlossen gibt es möglicherweise in dem distal liegenden Bereich keine Kollateralgefäße und dieser stirbt ab.
Was ist die Penumbra?
Penumbra ist der Bereich um das eigentliche Infarktareal herum. Dieser Bereich wird auch minderperfundiert, jedoch nicht so stark wie das Infarktareal. Die Minderperfusion resultiert in entzündlichen Prozessen, die jedoch reversibel sind, sofern die Durchblutung wiederhergestellt wird. Ziel der Schlaganfallbehandlung ist die Reperfusion der Penumbra, um das dortige Gewebe zu retten.
Was sind intrakranielle Aneurysmen, wo treten sie meist auf?
Intrakranielle Aneurysmen sind pathologische Gefäßaufweitungen. Sie treten meist im subarachnoidalen Raum, im Bereich des Circle of Willis oder der abgehenden Gefäße, auf. Prädestiniert sind aufgrund der Strömungsverhältnisse Gefäßabschnitte mit Bifurkationen.
Wieso ist das Vorhandensein von Aneurysmen gefährlich?
Aneurysmen neigen zur Ruptur, da ihre Wand dünner als die physiologische Gefäßwand ist. Die Media ist kaum ausgeprägt. Das Rupturrisiko hängt allerdings von der Größe, der Position und der Hämodynamik im Umfeld ab, sodass nicht alle Aneurysmen behandelt werden müssen.
Welche Faktoren scheinen die Bildung von Aneurysmen zu begünstigen? Unter welchen Bedingungen wachsen sie?
Eine starke Änderung der Schubspannung in der Gefäßwand auf einem kurzen Bereich von niedrigen zu sehr hohen Werten führt zu einer Degeneration der Gefäßwand. Diese Degeneration scheint die Entstehung eines Aneurysmas zu begünstigen. Ist das Aneurysma bereits entstanden korreliert sein Wachstum mit dem Vorhandensein von Wirbelbereichen mit geringer Wandschubspannung.
Wieso ist die Zufuhr eines Katheters in ein hirnversorgendes Gefäß besonders schwierig? Wie kann Abhilfe geschaffen werden?
Die hirnversorgenden Gefäße sind extrem reich an stark gewundenen Abschnitten mit vielen engen Biegungen und Abzweigungen. Zudem weisen sie zum Teil sehr kleine Durchmesser aus. Dies erschwert die Navigation. Die eingesetzten Katheter müssen deshalb höchste Anforderungen an Flexibilität und gleichzeitig axiale Stabilität erfüllen. Zusätzlich wird zwischen dem Führungs- und dem Interventionskatheter noch ein Zwischenkatheter eingesetzt, um die Zufuhr des sehr flexiblen und kleinen Interventionskatheters durch die größeren Gefäße zu ermöglichen.
Wieso ist es schwer, die notwendige Flexibilität eines Mikrokatheters für die neurovaskuläre Intervention sicherzustellen?
Der Katheter hat einen Außendurchmesser von maximal 3F (1mm). Es muss möglich sein, durch das Lumen Implantate zuführen zu können. Deshalb kann die Wandstärke des Katheters nur etwa 150µm betragen. Trotzdem darf er nicht ovalisieren oder knicken.
Wieso sind neurovaskuläre Implantate immer selbstexpandierend?
Ein auf einen Ballon vormontiertes Implantat braucht deutlich mehr Platz und ist deshalb nicht mit den geringen Abmessungen kompatibel. Zudem ist die Flexibilität eines Ballons mit Implantat gegenüber einem SX Implantat stark eingeschränkt.
Was ist „jumping“ bei der Implantatfreisetzung? Wie entsteht es und was kann dagegen unternommen werden?
Jumping bezeichnet das unkontrollierte Freisetzen eines Implantats durch Zurückspringen des Katheters. Dies kann auftreten, wenn sich der Katheter durch das Vorschieben des Implantats längt. Wird das Implantat freigesetzt, sinkt die Kontaktfläche von Katheter und Implantat. Dadurch liegen Rückstellkraft aus der Katheterverlängerung und Reibungskraft nicht mehr im Gleichgewicht und der Katheter springt in seine ursprüngliche Länge zurück.
Um jumping zu verhindern, sollten Materialien mit sehr geringen Reibbeiwerten eingesetzt werden. Jeweils auch mit Nachteilen verbunden sind eine Erhöhung der axialen Katheterstabilität (Biegekraft ), eine Reduzierung der Expansionskraft des Implantats (Apposition am Gefäß ) oder die Vergrößerung des Katheterdurchmessers.


Aus welchen vier Schichten besteht ein Mikrokatheter? Welchen Zweck erfüllen diese?
· Innenlage: Reibungsminimierung, Zufuhr des Implantats
· Metallverstärkung: Sicherstellen von Biegsamkeit, Verhindern von Ovalisierung
· Außenlage: axiale Stabilität und/oder Flexibilität (abhängig vom Katheterabschnitt)
· Beschichtung: Verbesserung der Wechselwirkung von Katheter und Gefäßwand
Aus welchem Material wird die Innenlage eines Mikrokatheters hergestellt? Welche Probleme bereitet dieses Material in der Herstellung? Wie erfolgt die Herstellung?
Innenlage aus Fluorpolymer (z.B. PTFE oder FEP). Problematisch ist das chemisch und physikalisch inerte Verhalten des Polymers. Es kann schlecht verklebt werden und das Urformen aus einer Polymerschmelze ist nicht möglich.
Die Herstellung der Innenlage muss also aus einer Emulsion aus Polymerpartikeln und Ölen entstehen. Diese Emulsion kann entweder extrudiert und anschließend gesintert (Verdampfung des Öls unter Druck und Wärme) werden.
Alternativ kann ein Draht mit dem später vorgesehenen Innendurchmesser in die Emulsion getaucht werden. An diesem adhärieren Emulsionsbestandteile. Durch Erhitzen wird der Ölbestandteil verdampft, die Polymerpartikel verbleiben auf dem Draht. Der Vorgang aus Tauchen und Erhitzen wird wiederholt, bis die gewollte Schichtdicke erreicht ist.
Wie wird die Metallverstärkung eines Mikrokatheters ausgeführt? Welche Auswirkung hat dies auf die axiale Stabilität?
Metallverstärkung entweder durch aufgewickelten Draht (Feder, Coil) oder durch ein Drahtgeflecht. Beide Varianten wirken einer Ovalisierung entgegen und verhalten sich axial federnd. Dies ist zur Realisierung einer Biegung des Katheters nötig, führt jedoch unter axialem Zug zu einer Verlängerung.
Wie wird die Außenlage auf die Innenlage und Metallverstärkung aufgebracht?
Für die Außenlage wird ein thermoplastischer Polymerschlauch verwendet. Dieser wird gegen Innenlage und Metallverstärkung gedrückt und erhitzt. Dadurch schmilzt er in die Zwischenräume des Metallgeflechts und verbindet sich mit der zuvor angeätzten Oberfläche der Innenlage.
Wie werden die notwendigen verschiedenen Biegesteifigkeiten entlang eines Katheters realisiert?
Es werden als Außenlage Schläuche mit unterschiedlichem E-Modul verwendet. Um Knickstellen an den Übergängen der Schläuche zu verhindern darf der Unterschied der mechanischen Eigenschaftenzwischen zwei benachbarten Schläuchen nicht zu groß sein. Die Änderung des E-Moduls erfolgt somit schrittweise mit 5-6 verschiedenen Schläuchen über die Katheterlänge.
Wie kann die Röntgensichtbarkeit des Katheters sichergestellt werden?
Meist wird am Katheterende und/oder an kritischen Stellen ein Röntgenmarker angebracht. Dieser ist eine Hülse aus einem röntgendichten Material (z.B. Platin), die in die Außenlage eingeschmolzen wird. Alternativ kann dem Thermoplasten der Außenlage ein röntgensichtbares Additiv (z.B. Bariumsulfat) beigemischt werden. Dies führt jedoch zu einer Versprödung und Versteifung des Materials.
Behandlung intrakranieller Aneurysmen
Wie werden Aneurysmen klassisch behandelt? Welche Nachteile entstehen aus dieser Behandlungsmethode?
Behandlung durch Clipping. Der Schädel wird eröffnet, das Aneurysma aufgesucht und durch einen Metallclip vom Gefäß abgeklemmt. Das Risiko der Verletzung von Hirngewebe und Gefäßen ist hoch, da die Aneurysmen oft schwer zugänglich sind. Zudem gehen Schädeleröffnungen mit einem hohen Infektionsrisiko und einer langen Genesungszeit einher.
In welche zwei Klassen können katheterbasierte Systeme zur Aneurysmabehandlung eingeteilt werden?
Intraaneurysmale Verschlusssysteme: werden innerhalb des Aneurysmas platziert und füllen dieses zumindest teilweise auf.
Endoluminale Implantate: werden innerhalb des Gefäßes auf Höhe des Aneurysmas platziert. Sie unterstützen die Funktion der intraaneurymalen Systeme oder führen selbst zum Verschluss des Aneurysmas.
Welche funktionale Anforderung muss ein intraaneurysmales Verschlusssystem erfüllen?
Es muss langfristig den Blutfluss durch das Aneurysma vollständig verhindern.
Welche Anforderungen stellen die Anatomie und die Prozedur an Katheter und Implantat bei intraaneurysmalen Verschlusssystemen?
Aneurysmen liegen meist in sehr gewundenen Gefäßabschnitten. Deshalb muss der Katheter im distalen Bereich sehr flexibel sein. Zudem wird die Katheterspitze im Inneren des Aneurysmas platziert und kommt so in Kontakt mit der Aneurysmawand. Aufgrund deren Empfindlichkeit muss die distale Katheterspitze sehr weich sein, um eine Perforation zu verhindern.
Eine Dehnung des Katheters beim Vorschieben des Implantats würde möglicherweise in einer Beanspruchung der Katheterwand resultieren. Deshalb muss die axiale Katheterstabilität ausgeprägt sein.
Die Anatomie von Aneurysmen ist sehr variabel. Trotzdem muss das Implantat sich so im Aneurysma an die Gefäßwand anlegen, dass die Strömung im gesamten Aneurysma und vor allem in dessen Stiel massiv abnimmt. Unter keinen Umständen darf sich das Implantat aus dem Aneurysma lösen und weggespült werden.
Wie funktioniert das Coiling eines Aneurysmas?
Beim Coling wird eine Vielzahl von Metallspiralen in das Aneurysma geführt. Diese führen zu einer starken Verlangsamung der Blutströmung im Aneurysma. Dadurch und durch den Kontakt des Blutes mit dem Fremdmaterial bildet sich ein Thrombus aus, der das Aneurysma verschließt.
Wie ist ein Coil mechanisch aufgebaut?
Das Außenelement ist eine aus sehr feinem Platindraht extrem eng gewickelte Feder, die später im Blutkontakt steht. In ihrem Innern ist ein Kunststoffelement vorgesehen, das die Feder zugfest macht. Im distalen Bereich ist eine abgerundete Abschlusskappe angebracht, um das Verletzungsrisiko des Aneurysmas zu verhindern. Proximal ist ein Verbindungselement zu einem Transportdraht vorgesehen, das eine Abkopplung des Coils ermöglicht.


Worin unterscheiden sich „Frame Coils“ und „Filling Coils“?
Frame Coils sind im expandierten Zustand kugelförmig, genauer eine Kugelschale, und bilden die Struktur, die das Aneurysma ausfüllt. Um deren Volumen zu füllen, werden Innerhalb Filling Coils freigesetzt. Diese sind sehr flexibel und lassen deshalb eine dichte Füllung des Aneurysmas zu. Der Frame Coil hält die Filling Coils an Ort und Stelle und verhindert deren Migration.
Welche Methoden können zur Abkopplung des Transportdrahtes vom Coil verwendet werden?
Elektrische Abkopplung: Transportdraht wird mit Strom beaufschlagt (Anode). Eine Kathode kann entweder ebenfalls, isoliert, im Transportdraht oder außerhalb des Körpers vorgesehen werden. Durch den Stromfluss wird an der Anode durch Elektrolyse Material abgetragen. Da der Coil an der Anode befestigt ist, löst sich dieser nach einiger Zeit ab.
Die Abkopplung kann auch mechanisch, durch das Verschieben verschiedener Elemente des Transportdrahtes gegeneinander, erfolgen.
Wann wird assisted coiling angewendet und welche Methoden gibt es?
Wenn der Hals des Aneurysmas sehr breit ist besteht die Gefahr, dass sich einzelne Coils aus dem Aneurysma lösen und weggespült werden. Um dies zu verhindern, wird assisted coiling angewendet. Es wird zwischen ballon assisted coiling und Stent assisted coiling unterschieden.
Wie funktioniert ballon assisted coiling? Welche Art von Ballon wird verwendet?
Im Bereich des Aneurysmas wird ein Ballon dilatiert. Dieser schließt das Aneurysma zum Gefäßlumen hin ab. In den übrigen Zwischenraum werden dann über einen weiteren Katheter Coils freigesetzt. Aufgrund deren dichter Packung bleiben sie auch nach Entfernen des Ballons an Ort und Stelle. Die Ballone weisen Compliance Verhalten auf. Sie sind also, im Gegensatz zu den Non-Compliance Ballonen aus der Koronarintervention, sehr stark elastisch verformbar. Sie werden als Schlauch auf den Katheter aufgebracht (möglichst keiner OD) und lassen sich mit wenig Kraft aufdehnen. Durch ihre Elastizität passen sie sich sehr gut der Gefäßwand an. Da der Blutfluss durch das Gefäß während der Prozedur verschlossen wird, muss zuvor die Versorgung des distal von der Interventionsstelle liegenden Gewebes durch Kollateralgefäße überprüft werden.
Wie funktioniert stent assisted coiling? Welche beiden Unterarten können angewendet werden? Mit welchen Vor- und Nachteilen?
Es wird ein Stent auf Höhe des Aneurysmas platziert, der auch nach der Prozedur im Gefäß verbleibt. Die beiden angewendeten Verfahren sind cell crossing und jailing. Beim cell crossing wird zuerst der Stent freigesetzt. Mit dem Katheter wird dann eine Zelle des Stents aufgesucht und durch diese wird der Katheter in das Aneurysma vorgeschoben. Dort werden dann die Coils freigesetzt. Nachteil dieser Methode ist, dass beim Aufsuchen und Durchdringen der Zelle der Stent nach distal verschoben werden kann. Dafür muss nur ein Katheter im Lumen des Überbrückungskatheters gleichzeitig sein.
Beim jailing wird zuerst mit dem Katheter, der für die Coilfreisetzung gedacht ist, das Aneurysma aufgesucht. Mit einem weiteren Katheter wird dann der Stent freigesetzt, der den Coil-Katheter an die Gefäßwand drückt und „einsperrt“. Ist der Stent platziert werden die Coils freigesetzt. Vorteilhaft ist, dass der Stent nicht durchdrungen werden muss. Allerdings kann eine Verschiebung nach proximal beim Rückzug des Katheters aus dem Aneurysma nicht ausgeschlossen werden. Zudem befinden sich während der Positionierung und Freisetzung des Stents zwei unterschiedliche Katheter im Überbrückungskatheter.
In welchem Spannungsfeld bewegt sich die Auslegung der Zellgröße eines Stents fürs Coiling?
Je kleiner die Zellen sind, desto sicherer werden die Coils im Aneurysma an ihrer Position gehalten und am Wegschwimmen gehindert. Jedoch führen kleinere Zellen zu einer größeren Materialdichte und damit zu mehr Verwirbelungen und mehr Kontaktfläche zum Blutfluss. Dadurch wird das Risiko einer Thrombusbildung erhöht.
Wieso ist die Behandlung eines breithalsigen Aneurysmas an einer Bifurkationsstelle besonders schwierig?
An Bifurkationen sind die abgehenden Gefäßäste meist zueinander gekrümmt. Compliance-Ballone können sich der Anatomie zwar sehr gut anpassen und so das Coiling ermöglichen, jedoch verschließen sie beide abgehenden Gefäße. Es ist also eine starke Kollateralisierung des distalen Gewebes erforderlich.
Beim Stent assisted coiling führt die Krümmung der Gefäße zueinander zu Problemen. Die Apposition des Stents an die Gefäßwand über die gesamte Krümmung muss sichergestellt werden. Gleichzeitig muss die Biegeflexibilität hoch sein, um ein Ovalisieren zu vermeiden. Die Gefäße im Subarachnoidalraum sind zudem kaum verankert und deshalb sehr beweglich. Eine hohe, der Apposition zugutekommende, Radialkraft des Stents kann dazu führen, dass das Gefäß die gerade Form des Stents annimmt. Dadurch entstehen große Kräfte an den Stentenden, die das Gefäß schädigen können. Zudem strecken sich die Stentzellen am Außenradius der Gefäßbiegung, wodurch das cell crossing erschwert werden kann.
Welche Vor- und Nachteile hat der Einsatz von lasergeschnittenen und geflochtenen Stents zum Coiling?
Lasergeschnittene Stents verfügen i.d.R. über eine größere Radialkraft als Geflochtene und erzielen eine sicherere Apposition. Ihr Profil ist niedriger als das von geflochtenen Stents, was das Risiko der Thrombenbildung reduziert. Allerdings weisen sie eine höhere Biegesteifigkeit mit Gefahr von Ovalisierung und Gefäßstreckung auf. Geflochtene Stents sind flexibler und die Zellen lassen sich bei der Passage mit dem Coil-Katheter durch Verschiebung der Drähte zueinander aufweiten.
Welche Probleme bringt ein Aneurysma, wie abgebildet, beim stent assisted coiling mit sich? Wie wird das Problem gelöst?
[image: ]Die Freisetzung von einem Stent genügt nicht, da die Coils dann immer noch in den anderen, nicht gestenteten Gefäßast abgehen können.
Zur Abhilfe wird ein Y-Stenting durchgeführt. Dazu wird zuerst ein geflochtener Stent in einem Gefäßast freigesetzt. Danach wird eine Zelle aufgesucht, von der aus der andere Gefäßast mit dem Katheter erreichbar ist. In diesen wird ebenfalls ein Stent freigesetzt, dessen proximales Ende sich dann innerhalb des ersten Stents befindet. Für den ersten Stent wird ein geflochtener Stent gewählt, da dessen Zelle, die für den zweiten Stent durchdrungen wird, sich besser weiten kann. Als zweiten Stent bietet sich ein Lasergeschnittener an, da dieser eine höhere Aufstellkraft aufweist. Nachdem beide Stents platziert sind, können die Coils im Aneurysmalumen platziert werden.


Wie kann ein Aneurysma rein endoluminal versorgt werden? Wie entsteht der Verschluss?
Für die rein endoluminale Versorgung werden sogenannte Flow Diverter eingesetzt. Dies sind Stents, die sehr engmaschig geflochten sind. Dadurch stellt der Stent am Übergang zum Aneurysma einen hohen Strömungswiderstand dar. Im Aneurysma bilden sich Stagnationsbereiche, die zu einer Thrombenbildung führen. Durch die engmaschige Implantatstruktur wird auch die Bildung einer Neointima, die das gesamte Implantat überzieht gefördert. Diese kann das Aneurysma langfristig abkoppeln.
Welche Vor- und Nachteile hat die rein endoluminale Aneurysmabehandlung?
Durch den Verzicht auf Coils wird das Risiko einer Ruptur während der Prozedur deutlich gesenkt. Die Gefahr der Coilembolisierung ist ebenfalls nicht gegeben. Da sich kein Fremdmaterial im sich bildenden Thrombus befindet kann dieser mit der Zeit vollständig abgebaut werden. Die mechanische Belastung des umliegenden Gewebes durch die Raumforderung ist dann reduziert. Allerdings dauert die Ausbildung eines Thrombus und der Neointima beim Flow Diverter zwischen mehreren Monaten und Jahren. Während dieser Zeit kann eine Ruptur nicht ausgeschlossen werden. Grund dafür ist das Fehlen von Fremdmaterial im Aneurysma. Deshalb können einige, wenige Coils platziert werden, um die Thrombusbildung zu beschleunigen.
Wieso ist der Einsatz von Flow Divertern in Bifurkationen problembehaftet?
An einer Bifurkationsstelle muss nach Platzierung eines Stents das Blut diesen durchqueren, um in den Seitenast zu gelangen, in dem der Stent nicht freigesetzt wurde. Durch die engmaschige Struktur des Flow Diverters entsteht ein sehr hoher Strömungswiderstand in den anderen Gefäßast und dieser kann minderperfundiert sein. Außerdem stellt die hohe Metalldichte im Gefäßlumen eine große Gefahr bezüglich der Thrombenbildung dar.
Wieso sind die Enden eines Flow Diverters kritisch bezüglich des Auftretens von Komplikationen? Welche Abhilfemaßnahmen gibt es?
Flow Diverter können aufgrund ihrer Engmaschigkeit nicht von Hand aus einem Draht hergestellt werden. An den Implantatenden werden die Drähte folglich abgeschnitten. Die offenen Drahtenden weisen keine Aufstellkraft auf, wodurch die Apposition ans Gefäß eingeschränkt sein kann.
Eine ausreichende Apposition trotz offener Drahtenden kann erreicht werden, indem die Enden des Implantats konisch nach außen verlaufen. Allerdings stehen die Drahtenden dann nach außen ab und können die Intima beschädigen. Alternativ kann, bevor der maschinelle Flechtprozess startet eine erste Drahtumlenkung manuell durchgeführt werden. Dadurch weist das Implantat nur noch an einer Seite offene Drahtenden auf. Eine dritte Abhilfemaßnahme besteht darin, den Flow Diverter aus zwei Materiallagen herzustellen. Eine grobe, handgeflochtene Struktur mit geschlossenen Enden stellt die Apposition sicher. In deren Innenlumen ist eine feinmaschige Geflechtlage befestigt, die den Flow Diversion Effekt erzeugt.
Wieso müssen bei Flow Divertern Maßnahmen zur Röntgensichtbarkeit unternommen werden? Welche Maßnahmen gibt es?
Die Drähte, aus denen der Flow Diverter hergestellt ist, sind so dünn, dass das Nitinol nicht Röntgensichtbar ist. Um Röntgensichtbarkeit herzustellen können röntgensichtbare Drähte (z.B. Platin) eingeflochten werden. Es ist auch möglich spezielle Drähte zu verwenden, die innen aus Platin und außen aus Nitinol bestehen (DFT-Draht).
Warum ist die Positionierung eines Flow Diverters besonders schwierig?
Wegen der Feinmaschigkeit haben die Implantate einen sehr hohen Flechtwinkel. Im komprimierten Zustand sind sie also sehr lang und verkürzen sich bei der Freilassung entsprechend stark. Deshalb ist die korrekte Positionierung schwierig.
Was sind intra-aneurysmale Flow Diverter?
Dies sind Implantate, die in das Aneurysmalumen implantiert werden. Sie sind geflochten und selbstexpandierend und passen sich somit der Anatomie des Aneurysmas an. An der Seite, die zum Gefäßlumen hin zeigt, weisen sie die Feinmaschigkeit eines Flow Diverters auf und verringern so die Strömung innerhalb des Aneurysmas und fördern die Ausbildung einer abkapselnden Neointima.
Intrakranielle Stents: Marker und Abkopplung
Wieso ist insbesondere bei Implantaten und Vorrichtungen zur Behandlung intrakranieller Gefäße die Integration besonderer, röntgensichtbarer Marker notwendig?
Aufgrund der kleinen Dimensionen und dünnen Drähte sind diese nicht röntgensichtbar.
Welche Methode wird zum Anbringen von Markern bei welcher Art Implantat verwendet? Mit welchen Vor- und Nachteilen?
Geflochtener Stent: Marker wird als Hülse über einen der Flechtdrähte geführt. Die Hülse wird mit einer Presse auf den Draht gecrimpt. Vorteil: Marker kann sich unter keinen Umständen vom Implantat lösen und embolisieren. Nachteil: Durchmessererhöhung des Drahtes, die implantiert ins Lumen hineinragt und die Hämodynamik beeinflussen kann.
Gelaserter Stent: Im Laserprozess können Ösen vorgesehen werden. In diese kann eine Niete aus röntgendichtem Material (Platin, Gold) eingepresst werden: Vorteil: Steghöhe ändert sich kaum -> besser für Hämodynamik. Nachteil: Ein Lösen der Niete kann nicht ausgeschlossen werden.
Beschreibe drei Abkopplungsvorrichtungen für ein intrakranielles Implantat.
Ausnutzen der Marker: Hülsen oder Nieten können aufgrund ihres größeren Durchmessers verwendet werden, um im komprimierten Zustand im Katheter eine Arretierung zwischen einem Transportdraht und dem Implantat zu ermöglichen. Im Transportdraht ist eine Einkerbung (15, 17) vorgesehen, in der das Markerelement (23) liegt und eine formschlüssige Verbindung zwischen Implantat und Draht herstellt. Durch Expansion löst sich diese Verbindung.Arretiert, innerhalb Katheter
Transportdraht nach Freilassen des Implantats

[image: ]Eine andere Möglichkeit besteht darin, die Zellen einer Stentseite in einen 180° umgebogenen Draht am distalen Ende des Transportdrahtes einzuhängen. Wird der Stent entlassen, wird die Rückstellkraft dieses Drahtes nicht mehr durch den Katheter aufgenommen und er wird wieder gerade. Das Implantat ist freigesetzt. Allerdings führt die Rückstellkraft des gebogenen Drahtendes zu einer Beanspruchung des Katheterlumens (Reibung , Beschädigungsrisiko)
[image: ]Eine weitere Möglichkeit besteht in der Ablösung des Stents durch Elektrolyse, wie von der Ablösung der Coils bekannt. Bei Anwendung dieses Verfahrens kann der Stent nach der Freisetzung zur Positionskorrektur wieder in den Katheter zurückgezogen werden. Allerdings müssen alle Drahtenden auf einer Seite zusammenlaufen. Dieses schräge Ende kann in kurvigen Gefäßabschnitten unter Umständen das Gefäß beschädigen. 
Rekanalisation von Hirngefäßen
Welche drei kritischen, prozedurbezogenen Aspekte weist dir Rekanalisation einer Hirnarterie auf?
· Prozedur ist ein Notfall, Zeit und Personal nicht planbar
· Indikation muss in Zusammenarbeit von Neuroradiologie und Neurologie getroffen werden. Ein Verschluss muss nicht mit einem neurologischen Befund korrelieren
· Beschaffenheit des Thrombus und etwaige arteriosklerotische Veränderungen des Gefäßes können erst während der Intervention festgestellt werden.
Was ist eine mechanische Thrombektomie?
Die mechanische Thrombektomie ist ein Verfahren, bei dem mittels eines mechanischen Verfahrens ein Thrombus aus einem Blutgefäß entfernt wird. Ihr Ziel ist die Reperfusion des betroffenen Gefäßes.
Merci System und Penumbra System waren die beiden ersten Systeme zur Thrombektomie. Wie war deren Funktionsweise? Warum werden sie heute nicht mehr angewandt?
Merci System: Korkenzieherartiger Draht wurde durch den Thrombus hindurchbewegt. Dieser sollte sich darin verfangen und dann geborgen werden.
Penumbra System: Profilierter Draht wurde durch Thrombus hindurchgeführt, um diesen zu fragmentieren. Die Thrombusfragmente sollten dann aspiriert werden.
Beide Systeme hatten ein erhöhtes Risiko für Gefäßverletzungen durch die Bewegung entlang des Thrombus. Ebenfalls war die Wahrscheinlichkeit der Entstehung distaler Embolien durch Wegschwimmen von Thrombusteilen erhöht. Deshalb werden beide Systeme nicht mehr angewandt.
Wie funktioniert eine Thrombusaspiration? Welche Limitationen treten auf?
Grundsätzlich ist der Blutdruck proximal vom Thrombus höher als distal davon. Damit die Aspiration gelingt, muss der Druck vor dem Thrombus unter den Druck hinter dem Thrombus gesenkt werden. Dies wird durch die Reduktion des Blutvolumens vor dem Verschluss erzielt. Limitierend ist dabei das entlang des Katheters vom Herzen nachströmende Blut sowie Blut, das über Kollateralgefäße einströmt.
Wie können die vorgenannten Limitationen angegangen werden?
Das proximale Gefäßlumen kann durch einen Compliance-Ballon verschlossen werden. Dieser ist auf einem Führungskatheter angebracht und wird so distal wie möglich platziert. Allerdings ist die Navigierbarkeit in den engen Gefäßen aufgrund der Kathetergröße und der Einschränkung der Flexibilität erschwert. Um den Blutstrom aus Kollateralgefäßen, die distal des Ballons liegen zu minimieren wird versucht, den Aspirationskatheter möglichst nah an den Thrombus zu navigieren. Der Katheter muss also sehr flexibel und gleichzeitig axial schiebbar sein.
Welche Vor- und Nachteile bringt ein großes Lumen eines Aspirationskatheters mit sich?
Vorteil: kleinerer Druckverlust im Katheter. Außerdem bei definiertem Druck höhere Kraft auf Thrombus mit Reduzierung dessen Verformung und Gefahr der Zerstückelung.
Nachteil: in der Phase, in der der Katheter nicht vollständig am Thrombus anliegt, gelangt mehr Blut aus Kollateralgefäßen in den Katheter. Die Lumenvergößerung bedingt eine OD-Vergrößerung, die die Navigation erschwert.
Wie wird erreicht, dass der Katheter trotz des großen Lumens sehr biegsam ist und nicht ovalisiert?
In der Wand Einsatz eines Metallcoils für Ovalisierungswiderstand und Kunststoff mit geringem E-Modul für große Biegsamkeit.
Die beiden vorgenannten Maßnahmen verschlechtern die axiale Schiebbarkeit und Stabilität. Wie kann diese verbessert werden?
Um den Coil herum wird eine weitere Schicht aus geflochtenen Drähten platziert. Diese vergrößert allerdings den OD bei gegebenem ID.
Welche Restriktionen hat die Aspiration eines Thrombus, die zur Entwicklung eines weiteren Thrombektomieverfahrens geführt haben?
Manche Thromben sind mit dem recht großlumigen Aspirationskatheter nicht nah genug zu erreichen, um sie zu aspirieren. Insbesondere wenn Kollateralperfusion vorliegt. Zudem können Thromben axial ausgedehnt sein. Zu Beginn der Aspiration wird ein großer Teil des Thrombus außerhalb des Katheters bewegt, was zu einer Zerstückelung führen kann.
Wie funktioniert der Einsatz eines Stentrievers?
Stentriver sind selbstexpandierbare Gitterstrukturen, ähnlich wie Stents. Sie werden in einem Mikrokatheter seitlich an einem Thrombus vorbeigeführt und dann entlassen. Die Vorrichtung drückt den Thrombus bei der Expansion gegen die Gefäßwand. Nach einigen Minuten hat sich der Stentriver in den Thrombus eingeschnitten und es haben sich erste Fibrinfäden zwischen den beiden Komponenten ausgebildet.
Der Stentriver wird dann zurückgezogen. Aufgrund der Verbindung folgt der Thrombus der Vorrichtung und kann dann mit einem proximal liegenden Aspirations- oder Führungskatheter aspiriert werden.
Welche Komplikationen können beim Einsatz eines Stentrivers auftreten?
Durch die Expansionskraft gegen das Endothel und die axiale Bewegung kann das Gefäß verletzt werden. Dies ist in gewundenen Gefäßabschnitten aufgrund der inhomogenen Kraftverteilung besonders wahrscheinlich.
Je nach Position des Aspirationskatheters wird der Thrombus über eine längere Strecke bewegt. Insbesondere an Seitenästen des Gefäßes besteht die Gefahr, dass sich Teile des Thrombus ablösen und weggespült werden.
Wird der Thrombus zurückgezogen vergrößert sich der Gefäßdurchmesser. Hat der Stentriver keine ausreichende Expansionsreserve, kann sich der Thrombus vom Stentriver ablösen, bevor er im Einzugsbereich des Aspirationskatheters ist.
In gewundenen Gefäßabschnitten kann sich der Stentriver einschnüren oder ovalisieren. Dadurch kann ebenfalls lokal die Verbindung zwischen Thrombus und Stentriver beeinträchtigt werden.
[image: ]Wie kann eine relativ konstante Radialkraft vom Stentriver auf den Thrombus bei wechselndem Gefäßlumen erzielt werden?
Der Stentriver kann aus planarem Material ausgelasert und dann aufgerollt werden. Dadurch wird die Radialkraft beim Freisetzen reduziert und ist auch in größeren Lumen noch ausreichend. 
Wieso kann eine Stenose die Thrombusentfernung erschweren? Wie kann sie behandelt werden?
Die Plaque kann die Passage vom Führungsdraht durch den Thrombus behindern. Zudem ist die Wahrscheinlichkeit einer Gefäßverletzung erhöht. Darüber hinaus bleibt die Änderung der Hämodynamik, die auslösend für die Thrombenbildung gewesen sein könnte, bestehen.
Als Abhilfe kann nach der Thrombektomie, wie von den Herzgefäßen bekannt eine Ballondilatation mit anschließender Stentfreisetzung erfolgen.

Quellen
Sofern nicht anders angegeben stammen die Abbildungen und Informationen aus der Vorlesung „Katheterbasierte Informationen“ und den begleitend bereitgestellten Materialien von Prof. Cattaneo, BMT, Uni Stuttgart aus dem SoSe 2020.
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