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1 Einleitung 

Der Schlaganfall ist eine der häufigsten Todesursachen des Menschen und eine der 

Hauptursachen für bleibende Behinderungen weltweit.[1, 2] Während ca. 80 % der 

Schlaganfälle ischämischer Art sind und durch Thrombembolien verursacht werden, 

werden ca. 20 % durch primäre Hirnblutungen hervorgerufen (hämorrhagischer 

Infarkt).[3] Zur Differenzierung zwischen einem hämorrhagischen und einem 

ischämischen Infarkt werden die Computertomographie (CT) und 

Magnetresonanztomographie (MRT) eingesetzt. Anders als beim hämorrhagischen 

Schlaganfall, der meist zu einem unmittelbaren Absterben des betroffenen 

Hirngewebes führt, ist bei einem ischämischen Schlaganfall eine Behandlung durch 

die Wiedereröffnung der okkludierten hirnversorgenden Arterie möglich. Eine 

schnelle Reperfusion der betroffenen Gefäßregion mithilfe eines angemessenen 

Therapieverfahrens ist hierbei von großer Bedeutung für den therapeutischen 

Erfolg.[4, 5] Bei Verschlüssen großer intrakranieller Arterien gilt die endovaskuläre 

Intervention mittels mechanischer Rekanalisation seit einigen Jahren als 

Standardtherapie.[6, 7] Diese Interventionen sind komplex und gehen mit einem 

potentiell hohen Behandlungsrisiko einher. Um eine zunehmende Zahl von 

Interventionalistinnen und Interventionalisten auszubilden, ist ein effizientes 

Trainingsprogramm essentiell.[8] 

Die Intention der vorliegenden Arbeit ist die Optimierung der endovaskulären 

Therapie des ischämischen Schlaganfalls beim Menschen: einerseits durch die 

Verbesserung der Aus- und Weiterbildung von Neuroradiologinnen und 

Neuroradiologen und andererseits durch die Etablierung eines neuen 

Therapiekonzeptes. Hierzu wurden  

1) das Trainingsverfahren der Abteilung für Diagnostische und Interventionelle 

Neuroradiologie der Uniklinik RWTH Aachen mit Hilfe eines semi-strukturierten 

Fragebogens hinsichtlich der Reduktion von Versuchstieren evaluiert und  

2) intraarterielle Blutdruckmessungen während der Thrombektomie im Tiermodell 

durchgeführt, um das Kollateralgefäßsystem des betroffenen Gefäßes einschätzen 

zu können. 

Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wird in der Literaturübersicht die derzeitige 

Standardbehandlung des ischämischen Schlaganfalls dargestellt. Anschließend 
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werden das Kollateralgefäßsystem als entscheidender Prädiktor für das Outcome 

und die intraarterielle Blutdruckmessung, mithilfe derer in der zweiten Studie das 

Kollateralgefäßsystem eingeschätzt werden soll, besprochen. Daraufhin wird das 

Schwein als Schlaganfallmodell diskutiert, wobei sowohl die Anatomie der 

hirnversorgenden Arterien des Menschen und des Schweins als auch die Anatomie 

der porzinen Vorderlaufarterien erläutert werden. Im Anschluss werden beide 

Studien aufgeführt, woraufhin eine übergreifende Diskussion folgt. Abschließend 

erfolgt eine Zusammenfassung beider Studien.  
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2 Literaturübersicht 

2.1 Endovaskuläre Behandlung des ischämischen Schlaganfalls 

Für die Behandlung des akuten ischämischen Schlaganfalls kommen verschiedene 

Therapiemöglichkeiten infrage. Die intravenöse Lysetherapie (Abb. 1a) mithilfe eines 

intravenösen Gewebeplasminogen-Aktivators (IV t-PA) zur Auflösung des 

Blutgerinnsels galt bis vor wenigen Jahren als einzige etablierte Therapiemethode. 

Vor allem bei Verschlüssen kleiner Arterien erzielt sie gute Erfolge. Bei Verschlüssen 

großer hirnversorgender Arterien ist die Rekanalisationsrate bei der intravenösen 

Lysetherapie jedoch geringer als bei der endovaskulären Therapie mittels 

mechanischer Rekanalisation.[6, 9-12] Außerdem weist die intravenöse Lysetherapie 

ein kürzeres Behandlungsfenster (bis zu 4,5 Stunden nach Symptombeginn) im 

Vergleich zur mechanischen Rekanalisation (bis zu 24 Stunden) auf.[13-15] Die 

mechanische Rekanalisation in Kombination mit oder ohne zusätzliche systemische 

Thrombolyse (intravenös oder intraarteriell) gilt derzeit als Standardtherapie für den 

akuten ischämischen Schlaganfall bei dem Verschluss größerer hirnversorgender 

Arterien.[16] Hierbei wird hauptsächlich ein endovaskulärer Zugang über die 

Leistenarterie (A. femoralis) gelegt. Als Standard-Thrombektomiewerkzeug gilt 

derzeit der Stent-Retriever (Abb. 1d), der über einen Mikrokatheter distal des 

Thrombus platziert wird. Durch den Rückzug des Mikrokatheters, der als Hülle für 

den Stent-Retriever dient, entfaltet sich der Stent-Retriever im Thrombus, sodass 

sich die Stent-Maschen im Thrombus verankern und der Thrombus samt Katheter 

aus dem Gefäß herausgezogen werden kann. Hierdurch können Reperfusionsraten 

von über 90 % erreicht werden.[17] Der Erfolg der Thrombektomie ist auch abhängig 

von den verwendeten Materialien, mit denen der Thrombus entfernt wird. In 

klinischen Studien wurde gezeigt, dass im Vergleich zu Retrievern der alten 

Generation (z.B. Merci) (Abb. 1b), bei denen die Rekanalisationsrate unter 60 % lag, 

durch die Verwendung von Stent-Retrievern der neuen Generation (Solitaire, Trevo 

Pro, etc.) (Abb. 1d) bei Verschlüssen großer Arterien Raten von bis zu 90 % erreicht 

werden können. Um die Rekanalisationsrate weiterhin zu verbessern und das Risiko 

von distalen Embolien, die während der Rekanalisation entstehen können, zu 

minimieren, wurden in den vergangenen Jahren bestehende mechanische 

Thrombektomie-Techniken optimiert und neue Methoden entwickelt. Dies umfasst 
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zum einen die Optimierung der bereits genannten Stent-Retriever [18-22] und zum 

anderen den Einsatz von Ballonkathetern und lokaler Aspiration mit großlumigen 

Zugangskathetern.[23-27] 

Bei der ADAPT-Technik (A Direct Aspiration first Pass Technique) (Abb. 1c) wird ein 

großlumiger Zugangskatheter über den Mikrokatheter bis an den Thrombus 

herangeführt und über eine kontinuierliche Aspiration mit einer Pumpe oder mit einer 

Spritze ein Kontakt zwischen Thrombus und Katheter hergestellt.[28] Daraufhin wird 

der Thrombus durch Rückzug des Aspirationskatheters entfernt.  

 
Abb. 1: Endovaskuläre Therapiemethoden. (nach [29]) 

(a) Kathetergesteuerte intraarterielle Lysetherapie. 
(b) Thrombektomie mithilfe eines MERCI retrievers.  
(c) ADAPT Technik: kontinuierliche Aspiration mit einem Aspirationskatheter.  
(d) Thrombektomie mithilfe eines Stent-retrievers der neuen Generation. 

 

Unter den übrigen Methoden, die auf einer Kombination von Stent-Retriever- und 

ADAPT-Thrombektomien basieren, ist die SAVE-Technik (Stent retriever Assisted 

Vacuum-locked Extraction) hervorzuheben. Diese Methode gilt als sehr effektiv, 

schnell und sicher.[23, 30] 

Die Intervention wird mittels der digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) und unter 

Fluoroskopie durchgeführt, um mithilfe der radiologischen Bildgebung die Position 

der jeweiligen Katheter und Mikrodrähte in den Gefäßen zu bestimmen.[31] Um zu 

kontrollieren, ob sich der Mikrokatheter distal des Thrombus befindet, wird während 

der Fluoroskopie Kontrastmittel injiziert.[32] Wie oft Kontrastmittel injiziert werden 
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muss, hängt unter anderem von der Erfahrung des behandelnden 

Neurointerventionalisten ab, sollte aber nach Möglichkeit minimiert werden, da lokale 

Kontrastmittelreaktionen (Toxizität für das Gefäßendothel), allgemeine 

Kontrastmittelreaktionen (wie Urtikaria, Juckreiz, Rhinitis, anaphylaktischer Schock 

etc.) und intrakranielle Blutungen auftreten können.[4] Dies kann indirekt durch die 

Toxizität oder direkt durch die Druckwirkung der Injektion verursacht werden.[33] 

2.2  Outcome des ischämischen Schlaganfalls 

Das Ziel bei der Behandlung des ischämischen Schlaganfalls ist die schnelle 

Rekanalisation der verschlossenen Hirnarterie. Der Leitspruch „time is brain“ spiegelt 

die Bedeutung der Zeit bei der Akutdiagnostik und Behandlung für das Outcome der 

Patienten wider.[4, 21] Weitere Faktoren, die das Outcome des ischämischen 

Schlaganfalls beeinflussen, sind sowohl die Dauer und Schwere der Ischämie, die 

Lokalisation und Beschaffenheit des Thrombus, der systemische Blutdruck, das Alter 

und Geschlecht des betroffenen Patienten als auch das Kollateralgefäßsystem (siehe 

2.3).[34] 

2.3  Das Kollateralgefäßsystem 

Das Kollateralgefäßsystem umfasst alle Seiten- und Nebenäste des betroffenen 

Gefäßes, die die gleiche Hirnregion versorgen. Beim ischämischen Schlaganfall stellt 

das Kollateralgefäßsystem des verschlossenen Gefäßes einen entscheidenden 

Prädiktor für das Outcome dar. Schlaganfallpatienten mit einem schwach 

ausgebildeten Kollateralgefäßsystem haben eine schlechtere Prognose und eine 

höhere Sterblichkeitsrate als Patienten mit einem guten Kollateralgefäßsystem.[35-

37] Grund dafür ist, dass über ein gutes Kollateralgefäßsystem, trotz Verschluss des 

eigentlichen Versorgungsgefäßes, noch eine Durchblutung im betroffenen Areal 

erfolgen kann, die so hoch ist, dass das Gewebe entweder dauerhaft überlebt, oder 

zumindest über so viele Stunden, bis das verschlossene Gefäß durch eine gezielte 

Therapie wiedereröffnet worden ist. Dadurch reduziert ein gutes Kollateralsystem 

den Umfang der Verletzung des Hirngewebes und die damit einhergehende klinische 

Beeinträchtigung.[38] Die konventionelle Angiographie gilt als Goldstandard für die 

Beurteilung des Kollateralgefäßsystems.[39] Eine weniger invasive diagnostische 

Methode, um die Kollateralen zu bestimmen, sind die CT-Angiographie (CTA) und 
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die CT-Perfusion (CTP).[40] Kenntnis über die Kollateralen eines verschlossenen 

Gefäßes kann bei der Risiko-Nutzen-Analyse von schwierigen Rekanalisationen 

hilfreich sein, da bei guten Kollateralgefäßen von wiederholten Therapiemanövern 

oder einer möglicherweise riskanten Wiedereröffnung abgesehen werden kann. 

In einer der Studien dieser Dissertation wird untersucht, ob man während des 

Thrombektomie-Manövers anhand der Blutdruckkurve beurteilen kann, wie gut das 

verschlossene Gefäß kollateralisiert ist. Hierauf wird in der übergreifenden 

Diskussion (siehe 4.2) näher eingegangen. 

2.4 Intraarterielle Blutdruckmessung 

Wie bereits erwähnt spielen die Kollateralgefäße eine entscheidende Rolle für den 

Therapieerfolg. Im Falle eines akuten Gefäßverschlusses fällt der Perfusionsdruck 

distal des Blutgerinnsels ab, sodass ein Druckgradient entsteht und die 

Blutversorgung der Penumbra (Infarktrandzone) retrograd durch etwaige Kollateralen 

aufrechterhalten wird.[41] Absenkungen des systemischen Blutdrucks können in 

diesem Fall für eine Abschwächung dieses Gradienten sorgen, was die Ischämie des 

betroffenen Hirngewebes verstärken würde.[42] 

Die zweite vorliegende Studie basiert auf den Erkenntnissen von Sorimachi et al. [43, 

44]: Hierbei haben die Autoren in ihren Studien den Blutdruckgradienten proximal 

und distal des Thrombus untersucht. Ein Abfall des Blutdruckgradienten von 

mindestens 30 mmHg distal des Thrombus wurde mit einer schlechten 

Kollateralisierung und einem damit einhergehenden schlechteren klinischen Ergebnis 

assoziiert. Es ist demnach möglich, das Kollateralgefäßsystem eines verschlossenen 

Gefäßes während der endovaskulären Behandlung mithilfe des Blutdruckgradienten 

zu bestimmen. Ausgehend von diesen Ergebnissen wird in der vorliegenden Arbeit 

untersucht, ob der Pulsdruck (Differenz zwischen dem systolischen Maximum und 

diastolischen Minimum) der arteriellen Blutdruckkurve als zusätzlicher Parameter zur 

Einschätzung des Kollateralgefäßsystems dienen kann. 

2.5 Das Schwein als Schlaganfallmodell 

2.5.1 Allgemein 

In der experimentellen Forschung ist die Wahl eines geeigneten Tiermodells 

abhängig von der Krankheits-Untergruppe (z. B. ischämischer oder hämorrhagischer 
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Schlaganfall, Trauma) und der Art der Intervention (z. B. Anwendung von 

Medizinprodukten oder Pharmazeutika), die erforscht werden soll.[45] Für die 

Schlaganfallforschung stehen eine Vielzahl an Tiermodellen zur Verfügung, darunter 

Primaten, Schweine, Schafe, Hunde, Katzen, Kaninchen, Ratten und Mäuse. Kleine 

Säugetiere, insbesondere Ratten, werden für präklinische Studien bevorzugt, da ihre 

kleine Größe eine einfache Überwachung der physiologischen Parameter 

ermöglicht.[46] Das Gefäßsystem ihres Gehirns gleicht dem des Menschen und sie 

stellen die günstigste Alternative zu größeren Säugetieren dar.[47] Auch bei der 

Erforschung neuer Therapieverfahren des ischämischen Schlaganfalls werden 

hauptsächlich kleine Säugetiere eingesetzt. Die Gefäßokklusion wird hierbei mithilfe 

von vorgeformten autologen Thromben imitiert.[48-51] Die geringere Größe dieser 

Tiere macht es jedoch unmöglich, in der interventionellen Schlaganfallforschung die 

gleichen endovaskulären Materialen zu verwenden, die auch beim Menschen 

eingesetzt werden.[5] Außerdem können in der Bildgebung, beispielsweise bei der 

Angiographie oder der Computertomographie, aufgrund der verhältnismäßig 

niedrigen Auflösung keine konventionellen Geräte benutzt werden.[52] Ein weiterer 

limitierender Faktor ist, dass kleine Säugetiere nicht die gleiche Hämodynamik wie 

der Mensch aufweisen.[5] 

Das Schwein wird in der experimentellen Neuroradiologie zunehmend als Tiermodell 

für die interventionelle Forschung verwendet: Neben seiner vergleichbaren 

Körpergröße für die bildgebende Diagnostik und der Möglichkeit des Einsatzes von 

vaskulärem Material, das auch beim Menschen verwendet wird, hat das Schwein 

vergleichbare hämodynamische und hämostatische Eigenschaften wie der 

Mensch.[52-54] Insbesondere die Herzfrequenz (durchschnittlich zwischen 60-80 

Schläge pro Minute) sowie der Blutdruck (durchschnittlich 110/70 mmHg) sind mit 

denen des Menschen vergleichbar.[55] 

Das Schwein besitzt jedoch eine anatomische Besonderheit: das „rete mirabile“. Dies 

ist ein netzartiges Geflecht von Blutgefäßen, das sich an der Gehirnbasis befindet 

und dort wie ein Schwamm das zum Gehirn fließende Blut filtert. Daher können 

embolische Schlaganfälle an den intrakraniellen hirnversorgenden Arterien des 

Schweins nicht hinreichend erforscht werden. Da das porzine rete mirabile jedoch 

einige Gemeinsamkeiten zu plexiformen humanen arteriovenösen Malformationen 
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(AVM) aufweist, gilt es seit 1994 als weit verbreitetes Forschungsmodell für dieses 

Krankheitsbild.[21-26]  

Als Modell für embolische Schlaganfälle beim Schwein dienen hingegen die 

proximalen hirnversorgenden Arterien sowie die Vorderlaufarterien. Das 

Schweinemodell von Ringer et al. [56], welches die selektive Platzierung von 

Thromben und die Verwendung von gängigen Materialien, die im Menschen 

verwendet werden, ermöglicht, wurde 2006 von Gralla et al. [5] optimiert. Bei 

Letzterem ist dank der Applikation von kontrastierten Thromben eine Visualisierung 

des Thrombus während der Intervention möglich. Somit können die Konfiguration 

und das Verhalten des Thrombus während des Thrombektomie-Manövers 

beobachtet werden. Die Gefäßdurchmesser sind bei diesem Modell vergleichbar mit 

den intrakraniellen Gefäßen des Menschen, was eine präzise Steuerung der 

Materialien ermöglicht. Vor allem die Gefäßeigenschaften der A. carotis interna (ACI) 

und der A. lingualis des Schweins entsprechen denen der humanen A. carotis media 

und der A. basilaris. Letztere sind typische Lokalisationen für Gefäßverschlüsse beim 

akuten Schlaganfall.[5] 

Eine zuverlässige Methode Thromben für das porzine Schlaganfallmodell 

herzustellen ist die Verwendung eines sogenannten Chandler-Loops (siehe Abb. 2 

und 3). Mit diesem Gerät lassen sich realitätsnahe Thromben erzeugen, die den 

arteriellen Thromben von Patienten mit akutem ischämischen Schlaganfall 

morphologisch und histologisch ähneln.[57, 58] Hierfür wird dem Schwein nach 

Punktion der Leistenarterie über den arteriellen Zugang ca. 50 ml Blut entnommen, 

das anschließend mit etwas Bariumsulfat versetzt wird, um die Thromben später im 

Röntgenbild sichtbar zu machen. Anschließend wird das Blut in Silikonschläuche 

gefüllt und in einem Warmwasserbad für eine halbe Stunde rotiert bis das Blut 

gerinnt und Thromben entstehen. Diese werden anschließend mit einem Skalpell in 

ca. 1 cm lange Stücke geschnitten und mithilfe einer Spritze über den 

Zugangskatheter in das gewünschte Gefäß injiziert. 
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Abb. 2: Herstellung der Thromben im Chandler-Loop: 

Mit Blut gefüllte Silikonschläuche, die zu Ringen 
(Loops) verbunden sind, rotieren in einem 

temperierten Wasserbad.  

Abb. 3: Autologer Thrombus. Mit Bariumsulfat 
angereicherter Thrombus, der im Chandler-Loop 

hergestellt wurde. 

2.5.2 Anatomie der hirnversorgenden Arterien des Menschen 

Bei den hirnversorgenden Arterien unterscheidet man zwischen dem vorderen und 

hinteren Kreislauf. Zum vorderen Kreislauf zählen die linke und rechte ACI, die 

jeweils aus der linken und rechten A. carotis communis (CCA) entstehen. Beim 

Menschen entspringen die linke CCA und die linke A. subclavia unmittelbar aus dem 

Aortenbogen (Abb. 4). Die rechte CCA geht aus dem Truncus brachiocephalicus 

hervor. Auf Höhe des dritten und vierten Halswirbels teilen sich beide CCA jeweils in 

die A. carotis externa (ACE) und die ACI auf. Beide ACI versorgen die 

Großhirnhemisphären und verzweigen sich im sogenannten Carotis-T in die Aa. 

cerebri anterior und media, die die Hauptstämme des vorderen Kreislaufs bilden. Die 

Aa. cerebri anteriores der jeweiligen Hemisphären sind durch die A. communicans 

anterior miteinander verbunden. Zum hinteren Kreislauf gehören die paarigen Aa. 

vertebrales, die den Aa. subclaviae entspringen, sich intrakraniell zur A. basilaris 

vereinigen und sich in den Aa. cerebri posteriores fortsetzen. Aus den Aa. vertebralis 

und der A. basilaris entspringen die kleinhirnversorgenden Arterien (Aa. cerebelli 

inferior posterior, inferior anterior und superior); eine Verbindung zwischen dem 

vorderen und hinteren Stromgebiet besteht über die Aa. communicans posterior, die 

die ACI und die A. cerebri posterior verbindet. 
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Abb. 4: Schematische Abbildung der Abgänge der Halsgefäße aus dem Aortenbogen des Menschen.(nach [59]) 

Die linke A. carotis communis und A. subclavia entspringen direkt aus dem Aortenbogen. Die rechte A. carotis 

communis und A. subclavia entstehen aus dem Truncus brachiocephalicus. 

 

Der Circulus arteriosus Willisi (Abb. 5) stellt einen ringförmigen Arterienkreis an der 

Hirnbasis dar, der sowohl den vorderen und hinteren Kreislauf (über die A. 

communicans posterior) als auch den linken und rechten vorderen Kreislauf (über die 

A. communicans anterior) miteinander verbindet.[59, 60] 

 

Abb. 5: Circulus arteriosus Willisi des Menschen.(nach [59]) 
Schematische Darstellung des Circulus arteriosus Willisi, der Arterien des Gehirns und des Hirnstamms. 

2.5.3 Anatomie der hirnversorgenden Arterien des Schweins 

Im kardiovaskulären System der Haussäugetiere bestehen sowohl inter- als auch 

intraspezifische Unterschiede. So kann die Anzahl der Gefäßäste, die aus dem 

Aortenbogen entspringen, innerhalb einer Tierart variieren.[61] Diese Arterien sorgen 

für die Blutversorgung von Kopf, Hals und Schultergliedmaßen sowie des kranialen 

Bereichs des Thorax einschließlich einzelner Organe.[62] In Abbildung 6 sind die 
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hirnversorgenden Arterien des Schweins schematisch dargestellt. Aus dem 

Aortenbogen des Schweins (Abb. 7) entspringt einerseits der Truncus 

brachiocephalicus und andererseits die linke A. subclavia. Der Truncus 

brachiocephalicus verzweigt sich wiederum in den Truncus bicaroticus, aus dem die 

linke und rechte CCA hervorgehen, und in die rechte A. subclavia (Abb. 7). Die A. 

carotis communis dextra und sinistra teilen sich jeweils in die ACE und in die 

hirnversorgende A. pharyngea ascendens auf, aus deren Basis die A. occipitalis 

entspringt.[62, 63] Anders als beim Menschen ist die ACE beim Schwein stärker 

ausgeprägt als die ACI, um die Schnauze und die massive Gesichts- und 

Kaumuskulatur mit Blut zu versorgen.[64] Bilateral an der Schädelbasis des 

Schweins befindet sich das rete mirabile (Abb. 8), das von der jeweiligen 

aufsteigenden A. pharyngea ascendens versorgt wird. In das rete mirabile münden 

ebenfalls zwei kleine Äste der ACE: der Ramus anastomoticus, ein Ast der A. 

meningea media, und die A. anastomotica, ein Ast der A. ophtalmica externa. Beide 

rete mirabile sind von dem Sinus cavernosus umgeben und über die Mittellinie 

miteinander verbunden.[63, 65, 66] Beim Menschen gilt das rete mirabile als selten 

vorkommende Anomalie, während es bei Hunden, Katzen, Ziegen und Schafen 

häufig zu finden ist.[67-69] Es versorgt über zwei relativ kurze Aa. carotis internae 

den Circulus arteriosus cerebri, dessen hintere Blutversorgung durch die A. basilaris 

eher schwach ausgebildet ist.[63, 64] 
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Abb. 6: Schematische Darstellung der möglichen Anatomie der hirnversorgenden Arterien des Schweins. 
(nach [52, 63]) 

 

Abb. 7: Aortenbogen des Schweins.(nach [70])   
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Abb. 8: Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) der hirnversorgenden Arterien des Schweins mit Darstellung der 

rete mirabile (weiße Pfeile), die von der jeweiligen A. pharyngea ascendens (schwarze Pfeile) versorgt werden. 

[Klinik für Diagnostische und Interventionelle Neuroradiologie, Uniklinik RWTH Aachen] 

2.5.4 Anatomie der Vorderlaufarterien des Schweins 

Da beim Schwein der Zugang zu den Hirnarterien an der Schädelbasis durch das 

rete mirabile verhindert ist, werden in der Schlaganfallforschung und bei 

Trainingsverfahren überwiegend die peripheren Gefäße der Vordergliedmaße 

genutzt. Der Durchmesser der CCA, der A. subclavia und ihrer Hauptäste ist 

vergleichbar mit denen humaner intrakranieller Gefäße. Die abgehenden Äste der A. 

subclavia sind die A. vertebralis, A. cervicalis profunda, A. scapularis dorsalis, A. 

intercostalis suprema und die A. vertebralis thoracica. Bevor die A. subclavia in die 

A. axillaris übergeht, entspringt kaudoventral die A. thoracica interna und nach 

kranial gerichtet die A. cervicalis superficialis. Letztere bildet auf der rechten Seite 

zusammen mit der A. thyroidea caudalis dextra den Truncus thyreocervicalis.[62, 70] 

2.5.5 Alternativen zum Tiermodell 

Für die Schlaganfallforschung und für endovaskuläre Trainingsprogramme werden 

neben dem Schweinemodell auch in vitro Modelle verwendet.[71-73] Bei dem 

Trainingsverfahren der Klinik für Diagnostische und Interventionelle Neuroradiologie 

der Uniklinik RWTH Aachen, welches in der ersten Studie evaluiert wurde, kommen 

bisher ausschließlich Silikonmodelle von United Biologics (Neuro Testing Model in 
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Kombination mit dem Circulus arteriosus Willisi) zum Einsatz (Abb. 9). Diese 

imitieren die menschliche Gefäßversorgung und bestehen aus weichem, 

transparentem Silikon, was eine direkte Visualisierung auch ohne fluoroskopische 

Kontrolle ermöglicht. Die Modelle sind mit destilliertem Wasser gefüllt und mit einer 

pulsierenden Pumpe verbunden, die die systemische Zirkulation simuliert. Die Vor- 

und Nachteile von Silikonmodellen werden unter 4.1.1 diskutiert. 

 

Abb. 9: In-vitro Silikonmodell.  
Simulation endovaskulärer Behandlungsabläufe mit direkter Visualisierung (A) und unter fluoroskopischer 

Kontrolle (B). 
 

In den vergangenen Jahren wurden unter anderem von den Firmen Mentice und 

Simbionix virtuelle computer-basierte Simulationssysteme entwickelt und stetig 

verbessert. Mittlerweile imitieren sie die menschliche Anatomie und Physiologie 

sogar realistischer als das Tiermodell.[74] Ein weiterer Vorteil dieser 

Simulationssysteme ist die Möglichkeit, die Fähigkeiten der Teilnehmer objektiv zu 

beurteilen, indem die gesamte Eingriffsdauer, die Durchleuchtungszeit und die 

Menge an verwendetem Kontrastmittel aufgezeichnet werden.[75, 76] Die 

wiederholte Simulation desselben Manövers unter konstanten Bedingungen 

ermöglicht den Vergleich der Leistung eines einzelnen Teilnehmers sowie einer 

Gruppe.[77] Im Vergleich zum Tiermodell sind Simulationssysteme 

wiederverwendbar und es gibt keine ethischen Bedenken.[78] Besonderheiten wie 

arterielle Pulsationen, Komplikationen (Dissektion, Perforation), die Erhaltung des 

Katheterlumens, wie zum Beispiel durch Spültechniken, sowie das Entstehen von 
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Thromben während der Intervention und die perkutane Punktion der A. femoralis 

können derzeit jedoch nicht durch virtuelle Simulationsysteme nachgestellt werden. 

Außerdem fehlen komplexe brachiozephale Anatomien und dreidimensionale 

Modelle.[78-81] 

Aktuell gibt es nur wenige Studien, die die Effizienz virtueller Simulatoren im 

endovaskulären Training untersucht und eine signifikante Verbesserung der 

Fähigkeiten der Teilnehmer am Simulator dokumentiert haben.[78-81] Bisher werden 

diese virtuellen Simulationssysteme noch nicht in das bestehende 

Trainingsprogramm der Klinik für Diagnostische und Interventionelle Neuroradiologie 

der Uniklinik RWTH Aachen integriert. Um die Aus- und Weiterbildung der 

Interventionalisten weiterhin zu verbessern, sollen sie jedoch in Zukunft in das 

Training eingebunden werden. 
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3 Studien 

3.1 Studie 1 
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3.2 Studie 2 
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4 Übergreifende Diskussion 

Die mechanische Thrombektomie gilt derzeit als Standardbehandlung für den 

ischämischen Schlaganfall, weshalb der Fokus der interventionellen Forschung auf 

der Optimierung bestehender und der Entwicklung neuer Therapiemethoden liegt. 

Ein schnelles und angemessenes Therapieverfahren ist dabei entscheidend für den 

Therapieerfolg.[4] Neuroendovaskuläre Interventionen stellen eine der komplexesten 

und risikoreichsten Verfahren in der Medizin dar.[8] Somit besteht ein großer Bedarf 

an gut ausgebildeten Neuroradiologen. In der klinischen Praxis werden 

Interventionalisten oft am Patienten trainiert, eine Praxis, die nicht nur veraltet, 

sondern auch gefährlich ist. Grundlegende Fähigkeiten und fortgeschrittene 

Techniken sollten daher vorab an Modellen trainiert werden.[82] Moderne digitale 

Simulatoren, in-vitro Modelle und Tiermodelle ermöglichen den Interventionalistinnen 

und Interventionalisten heutzutage ein effektives Training, bevor sie Interventionen 

am Menschen durchführen.[8, 82-85]  

Ziel der vorliegenden Studien ist es, die endovaskuläre Schlaganfalltherapie zu 

optimieren. In der ersten Studie wird das Schlaganfalltraining am Silikon- und 

Tiermodell im Hinblick auf eine Reduktion des Einsatzes von Tieren evaluiert. In der 

zweiten Studie wird eine neue Therapiemethode untersucht, bei der mithilfe der 

arteriellen Blutdruckkurve das Kollateralgefäßsystem des verschlossenen Gefäßes 

eingeschätzt werden soll. 

4.1 Das endovaskuläre Schlaganfalltraining 

Die Abteilung für Diagnostische und Interventionelle Neuroradiologie der Uniklinik 

RWTH Aachen bietet seit 2011 pro Jahr mehr als 30 Kurse zur endovaskulären 

Behandlung von Schlaganfällen an. Je nach Erfahrung der Teilnehmer sollen 

grundlegende und fortgeschrittene Fähigkeiten in den Bereichen 

Materialhandhabung und endovaskuläre Techniken erlernt werden. Das Training 

findet sowohl am Silikonmodell als auch am Schweinemodell statt. Die Intention 

unserer ersten Studie ist es, diese Schlaganfallkurse zu optimieren und die Anzahl 

der benötigten Tiere zu reduzieren, indem sie, falls möglich, durch Silikonmodelle 

ersetzt werden. Zu diesem Zweck evaluieren wir mithilfe eines Fragebogens die 
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Erfahrungen der Kursteilnehmer hinsichtlich des Trainings am Silikon- und 

Tiermodell. 

Dayal et al. [85] haben in ihrer Studie gezeigt, dass vor allem unerfahrene 

Interventionalisten von der Ausbildung an Simulatoren und Tiermodellen profitieren. 

Im Gegensatz hierzu geben in unserer Studie nicht nur Anfänger, sondern auch die 

Mehrheit der erfahrenen Teilnehmer an, dass sie vom Training am Silikonmodell 

profitieren. Außerdem sind fast alle Teilnehmer (93 %), unabhängig von ihrer 

Erfahrung, der Meinung, dass das Silikonmodell eine gute Vorbereitung auf das 

Training am Schweinemodell darstellt. Dies sei laut dem Großteil (81 %) der 

unerfahrenen Teilnehmer darauf zurückzuführen, dass neue Techniken erst in einem 

vereinfachten Rahmen trainiert werden können, bevor sie in einem realistischeren 

Tiermodell angewendet werden. Weiterhin geben alle Teilnehmer (100 %) an, dass 

sie von dem Schweinemodell profitierten und sich nach Kursteilnahme besser auf die 

tägliche klinische Praxis vorbereitet fühlten. Dies ist vermutlich auf die Kombination 

von Silikon- und Tiermodellen zurückzuführen, wobei sich die jeweiligen Modelle 

durch ihre spezifischen Vor- und Nachteile gegenseitig ergänzen. 

4.1.1 Vor- und Nachteile des Silikonmodells 

Silikonmodelle eignen sich vor allem für das Erlernen von Grundfertigkeiten.[86] 

Grundlegende operative Fähigkeiten, wie beispielsweise das Sondieren von 

Gefäßen, das Wechseln von Kathetern, die Formgebung des Mikro- oder 

Führungsdrahtes und die Platzierung von Coils (metallische Mikrospiralen), können 

schrittweise und ohne Risiko erlernt werden. Das transparente Material des 

Silikonmodells erlaubt dabei eine direkte Hand-Augen-Koordination ohne 

Durchleuchtung. Nach wiederholtem Training entsteht ein Automatismus, sodass die 

spätere Orientierung im Menschen erleichtert wird. Außerdem ist es durch die direkte 

Visualisierung möglich, das dreidimensionale Verhalten von Coils während der 

Freisetzung zu beobachten.[87] Die endovaskulären Techniken können ebenfalls 

unter fluoroskopischer Kontrolle durchgeführt werden, sodass auch der Umgang mit 

der angiographischen Anlage erlernt wird.[8] Training am Silikonmodell zeichnet sich 

außerdem durch seine hohe Reproduzierbarkeit aus. Neue Materialien können unter 

standardisierten Bedingungen auf ihren technischen Einsatz und ihr physikalisches 
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Verhalten hin getestet werden, bevor diese im Tiermodell und anschließend im 

Menschen verwendet werden.[88-90] 

Im Silikonmodell ermöglicht die Imitation der humanen zerebrovaskulären Zirkulation 

die Sondierung des kraniellen Gefäßsystems. Aufgrund der einmaligen 

Anschaffungskosten ist das Silikonmodell kosteneffizient. Ein weiterer 

entscheidender Vorteil ist, dass durch die Integration von Silikonmodellen in das 

Schlaganfalltraining der Einsatz des Schweinemodells verringert werden kann.[91]  

Ein Nachteil des Silikonmodells ist der höhere mechanische Widerstand bei der 

Manipulation der Drähte und Katheter im Vergleich zum Patienten. Um diesen durch 

Reibung an der Silikonoberfläche verursachten Effekt zu reduzieren, wird das 

destillierte Wasser, mit dem das Silikonmodell gefüllt ist, zwar mit einer geringen 

Menge an Shampoo gemischt, dennoch bleibt die Reibung ein limitierender Faktor. 

Ein weiterer großer Nachteil im Vergleich zum Schweinemodell ist, dass biologische 

Bedingungen, wie Hämodynamik, Hämostase und Thrombose, nicht imitiert werden 

können. Gleiches gilt für spastische Reaktionen und Fragilität der Arterien, was das 

Trainieren von Komplikationen, wie Dissektion oder Ruptur der Gefäßwand, 

unmöglich macht.[5, 8, 84] Das Fehlen solcher in-vivo Bedingungen birgt zudem die 

Gefahr, dass die Teilnehmer mit der Zeit ihre Fähigkeiten überschätzen. Die 

Variationen des Gefäßsystems sind zudem begrenzt, sodass die Teilnehmer die 

Manöver mit wenigen Versuchen in kurzer Zeit erlernen können, wodurch sie nicht 

lernen, flexibel auf individuelle anatomische Besonderheiten und Schwierigkeiten zu 

reagieren.[84] Wie bereits erwähnt ist einer der Vorteile des Silikonmodells, dass die 

Hauptarterien des Gehirns nachgeahmt werden können. Die distale kortikale 

Gefäßversorgung fehlt jedoch, sodass die Sondierung solch schmaler Gefäße, 

anders als beim Schweinemodell, nicht trainiert werden kann.[8] Des Weiteren 

können Embolisations-Techniken, wie Kleber- und Partikelinjektionen, nicht 

angewandt werden, da sie nicht mit dem Silikon des Modells kompatibel sind und 

nicht mehr aus dem Modell entfernt werden können. Andere Embolisate, wie zum 

Beispiel Coils, können zwar verwendet werden, müssen aber nach Freisetzung vor 

jedem weiteren Versuch wieder entfernt werden.[8, 91] 
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4.1.2 Vor- und Nachteile des Schweinemodells 

Das Schwein eignet sich besonders als in-vivo Modell für das endovaskuläre 

Schlaganfalltraining. Zwar sind die porzinen Gehirnarterien wegen des rete mirabile 

nicht zugänglich, jedoch ist die Gefäßgröße der peripheren Gefäße in den 

Vorderläufen des Schweins vergleichbar mit denen der intrakraniellen Gefäße des 

Menschen. Somit kann im Schweinemodell im Gegensatz zu anderen gängigen in-

vivo Schlaganfallmodellen, wie der Ratte, endovaskuläres Material eingesetzt 

werden, das auch beim Menschen standardmäßig bei Interventionen verwendet wird. 

Zudem weisen Schweine ähnliche hämodynamische und hämostatische 

Eigenschaften im Vergleich zum Menschen auf: Die durchschnittliche Herzfrequenz 

liegt bei 60-80 Schlägen pro Minute und der arterielle systolische Blutdruck beträgt 

80-120 mmHg. Außerdem bestehen große Ähnlichkeiten zwischen dem 

fibrinolytischen System des Schweins und dem des Menschen.[53, 92] 

Im Gegensatz zum Silikonmodell sind die Trainingsbedingungen im Schweinemodell 

eher realitätsgetreu: Das Gefühl während des Umgangs mit den Materialien ist 

realistischer und das Trainieren des Komplikationsmanagements, wie Dissektionen, 

Perforationen und das Bergen von Coils, ist möglich. Mit Hilfe von autologen 

Thromben können Thrombektomien geübt werden. Da die Thromben mit 

Kontrastmittel angereichert werden können, ist während der Angiographie ihre 

Position, ihre Interaktion mit dem Material und eine mögliche Fragmentierung 

sichtbar.[5] Ebenso können die Teilnehmer die Embolisationstechniken erlernen, 

welche im Silikonmodell nicht durchführbar sind, wie zum Beispiel therapeutische 

Embolisationen mit Flüssigembolisaten (z.B. Histoacryl, Lipiodol) und partikulären 

Embolisaten (z.B. Polyvinylalkohol).[92, 93] 

Obwohl das Schwein viele Gemeinsamkeiten mit der menschlichen Anatomie 

aufweist, werden die komplexen physiologischen menschlichen Eigenschaften nicht 

exakt nachgebildet.[94, 95] Weitere Nachteile sind die hohen Anschaffungskosten 

und die geringe Reproduzierbarkeit, da die Tiere aus ethischen Gründen noch am 

selben Tag in Narkose euthanasiert werden. Die ethischen Aspekte werden im 

Folgenden diskutiert (siehe 4.1.3). 
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4.1.3 Ethische Vertretbarkeit des porzinen Schlaganfalltrainings 

Nach der Deklaration von Helsinki ist der medizinische Fortschritt ohne Tierversuche 

nicht möglich. Im Tierschutzgesetz von 2013 (§ 7a Abs.2 Nr.3) steht, dass Versuche 

an Wirbeltieren nur erlaubt sind, „wenn die zu erwartenden Schmerzen, Leiden oder 

Schäden der Versuchstiere im Hinblick auf den Versuchszweck ethisch vertretbar 

sind.“ Es stellt sich also die Frage, ob der Zweck des Versuchsvorhabens die 

Belastung des Tieres rechtfertigt. Der Zweck dieses Versuchsvorhabens ist es, 

bereits bestehende endovaskuläre Therapietechniken zu optimieren und ein 

individuelles und effektives Training an ex-vivo (wie dem Silikonmodell) und in-vivo 

Schlaganfallmodellen zu entwickeln, um zukünftig die Anzahl der Versuchstiere 

reduzieren zu können. Eine schnelle und angemessene Behandlung ist 

ausschlaggebend für den Therapieerfolg und somit für die Heilungschancen von 

Schlaganfallpatienten. Demgegenüber steht die geringe Belastung des Schweins, 

das während der gesamten Intervention in tiefer Intubationsnarkose liegt und dessen 

Vitalparameter kontinuierlich von Tierärzten überwacht werden. Im Anschluss an die 

Untersuchungen werden die Tiere schmerzfrei in Narkose euthanasiert. Die zu 

erwartenden Schmerzen oder Leiden des Tieres sind somit als geringfügig 

einzustufen, da die Belastung des Tieres vor allem aus der intramuskulären Injektion 

für die Narkoseeinleitung besteht. Dem großen Nutzen der Aus- und Weiterbildung 

von Interventionalisten bzw. der Verbesserung und Weiterentwicklung 

endovaskulärer Schlaganfalltherapieverfahren steht folglich eine geringfügige 

Belastung des Versuchstiers gegenüber. 

Voraussetzung für einen wissenschaftlichen Tierversuch ist nicht nur die ethische 

Vertretbarkeit und der Erkenntnisgewinn des Versuchsvorhabens, sondern auch, 

dass das Versuchsvorhaben unerlässlich ist und es keine Alternativen gibt. Zwar 

können Grundtechniken und das Handling des Materials an Silikonmodellen oder an 

Computersimulatoren erlernt werden, für ein Training unter realistischen biologischen 

Bedingungen wird jedoch ein lebender Organismus mit einem vitalen Kreislauf 

benötigt. Da eine nicht erfolgreiche Behandlung neben schweren körperlichen 

Schäden auch zum Tode führen kann, ist die anfängliche Ausbildung von 

Interventionalisten am Patienten ethisch nicht vertretbar. Aus den bereits erwähnten 

Gründen (siehe 4.1.2) wird deshalb das Schwein als Schlaganfallmodell verwendet. 
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Eine weitere Voraussetzung für den wissenschaftlichen Tierversuch ist, dass nicht 

mehr Tiere als unbedingt erforderlich eingesetzt werden dürfen. Dies entspricht der 

Intention dieser Studie, nämlich ob und wie man bei den Kursen mithilfe von ex-vivo 

Modellen den Einsatz von Schweinen verringern kann. In unseren 

Schlaganfallkursen werden, abhängig von der Teilnehmeranzahl, pro Tag maximal 

zwei Schweine eingesetzt. Die Anzahl der Teilnehmer ist für den Kurs begrenzt, 

damit jedes Tier optimal genutzt wird und jeder Teilnehmer ausreichend Zeit mit dem 

Erlernen von Interventionen am lebenden Organismus verbringt. Die Ergebnisse der 

Evaluation des Kurses haben gezeigt, dass sowohl unerfahrene als auch erfahrene 

Teilnehmer von ex-vivo Modellen profitieren. Teilt man die Interventionalisten vor der 

Teilnahme an diesen Kursen anhand ihrer Erfahrung in Gruppen ein, könnte das 

Training gezielter und individueller stattfinden, sodass auch weniger Tiere eingesetzt 

werden müssten. 

Außerdem wird vorausgesetzt, dass den Tieren kein vermeidbares Übel zugefügt 

wird. Im Tierschutzgesetz § 7a Abs.2 Nr.4 heißt es weiter, dass „Schmerzen, Leiden 

oder Schäden den Tieren nur in dem Maße zugefügt werden dürfen, als es für den 

verfolgten Zweck unerlässlich ist.“ Die Schweine, die in den Kursen eingesetzt 

werden, werden vor den Versuchen gemäß der FELASA (Federation for Laboratory 

Animal Science Associations) Richtlinien bzw. den Empfehlungen der GV-Solas und 

der Tierärztlichen Vereinigung für Tierschutz e.V. in den Räumlichkeiten des Instituts 

für Versuchstierkunde gehalten. Mindestens einmal täglich werden die Schweine 

durch den Tierpfleger und Tierarzt des Instituts fachkundlich begutachtet. Während 

der Interventionen befinden sich die Schweine in tiefer Intubationsnarkose. Dabei 

wird eine ausreichende Analgesie gewährleistet. Die Vitalparameter der Schweine 

werden durch einen Tierarzt während des gesamten Versuchsvorhabens 

engmaschig kontrolliert. Bei Eintreten vorab definierter Abbruchkriterien (z.B. 

medikamentös nicht kontrollierbare Schmerzen) wird der Versuch vorzeitig beendet 

und das Schwein schmerzfrei in Narkose euthanasiert. 

Ziel der ersten Studie ist es, gemäß dem 3R-Prinzip (Replacement, Reduction, 

Refinement) von Wiliam Russel und Rex Burch (1959), herauszufinden, ob die 

Anzahl der Tiere, die bei der Ausbildung der Neurointerventionalisten als 

Schlaganfallmodell eingesetzt werden, reduziert werden kann (Replacement). Die 
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Ergebnisse zeigen, dass das Tiermodell zwar nicht ersetzt, die Anzahl der 

eingesetzten Versuchstiere jedoch durch alternative Modelle wie dem Silikonmodell 

reduziert werden kann (Reduction). Bei beiden Studien ist der Belastungsgrad der 

Versuchstiere größtmöglich vermindert (Refinement). 

4.1.4 Einschränkungen der ersten Studie 

Mit dieser Arbeit soll ein Überblick über die Effizienz der Schlaganfallkurse an der 

Uniklinik RWTH Aachen gegeben werden. Hierbei wird die subjektive Wahrnehmung 

der Teilnehmer analysiert. Der objektive Nutzen wird nicht quantifiziert, da die 

Evaluation des langfristigen Lernerfolges während und nach den Kursen komplex ist 

und mehr Zeit für die Planung der Studie benötigt. Das Trainingsprogramm der 

RWTH Aachen wurde in den letzten Monaten weiterentwickelt und optimiert. In den 

kommenden Kursen sollen zusätzlich Computersimulatoren verwendet werden, die 

zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht in das Schlaganfalltraining integriert 

waren. Deshalb werden die Kurse nur im Hinblick auf das Silikon- und 

Schweinemodell evaluiert. 

4.1.5 Fazit der ersten Studie 

Die Kombination von ex-vivo und in-vivo Modellen ist für die Ausbildung von 

Interventionalisten unerlässlich.[44] Alle Teilnehmer, unabhängig von ihrer Erfahrung, 

geben an, dass sie von praktischen Kursen mit Silikon- und Schweinemodellen 

profitieren. Auch wenn das Schweinemodell nicht vollständig ersetzt werden kann, 

führt ein angemessenes und intensives Training am Silikonmodell dazu, dass der 

Einsatz von Schweinen reduziert und die Ausbildung effizienter gestaltet werden 

kann. Simulatoren bieten eine risikofreie Umgebung, die sowohl für den Patienten als 

auch für den Lernenden von Vorteil ist. Zwar erlernen die Auszubildenden nicht 

unbedingt die notwendige Vorsicht während des Eingriffs, jedoch sorgt diese 

risikofreie Umgebung dafür, dass eine Ausbildung möglich ist, ohne dass es für den 

Patienten Folgen hätte.[79, 81]  

Basierend auf unseren Studienergebnissen schlagen wir folgenden Ablauf der 

Trainings vor: Nachdem den Teilnehmern zuerst theoretische Grundlagen vermittelt 

werden, sollen sie praktische Grundkenntnisse und neue Techniken am 

Silikonmodell erlernen, die anschließend durch ein Training am porzinen 
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Schlaganfallmodell ergänzt werden. Die Teilnehmer sollten vor dem Training nach 

ihrer Erfahrung und ihren Bedürfnissen in unterschiedliche Gruppen eingeteilt 

werden, um ein individuelleres und effizienteres Training mit mehr ex-vivo und 

weniger in-vivo Modellen zu ermöglichen. Außerdem soll das Schlaganfalltraining im 

nächsten Schritt um Computersimulatoren erweitert werden, wodurch neben dem 

Silikonmodell eine weitere Alternative zum Schweinemodell zur Verfügung steht. In 

Zukunft sollen auch die objektiven Auswirkungen der Kurse evaluiert werden. Dies 

ermöglicht die Evaluation des langfristigen Nutzens der Kurse. 

4.2 Beurteilung der Kollateralsituation durch Pulskurvenanalyse 

Die Hypothese der zweiten Studie ist es, dass die während der Thrombektomie 

gemessene arterielle Pulskurve Hinweise auf die Kollateralen des betroffenen 

Gefäßes gibt. Unsere Studie zeigt, dass es möglich ist, den arteriellen Blutdruck 

proximal und distal des Thrombus mit einem Mikrokatheter zu messen, der 

standardmäßig bei der mechanischen Thrombektomie verwendet wird. Dabei tritt in 

einigen Fällen ein Verlust der arteriellen Blutdruckkurve distal des Thrombus auf. 

Dieser Verlust korreliert signifikant mit dem Blutdruckverlust. Frühere Studien haben 

bestätigt, dass Kollateralen eine Verlängerung des therapeutischen Zeitfensters 

ermöglichen.[96] Eine schnelle Behandlung ist essentiell für den Therapieerfolg des 

Schlaganfallpatienten.[4] Da das Druckmessgerät in dieser Studie aber direkt an den 

Mikrokatheter angeschlossen wird und die Messungen über einen kurzen Zeitraum 

von 5-10 Sekunden erfolgen, entsteht kein relevanter Zeitverlust und folglich kein 

Nachteil für den Patienten. 

Abgesehen von der optimalen Therapiemethode ist auch die Patientenauswahl bei 

der Behandlung des ischämischen Schlaganfalls von großer Bedeutung.[35] 

Kenntnisse über das Kollateralgefäßsystem des verschlossenen Zielgefäßes können 

bei der Entscheidung helfen, ob der potentielle Nutzen bei einem komplizierten 

Thrombektomie-Manöver die Risiken überwiegt. Zwar gilt die überwiegende Mehrheit 

der Thrombektomie-Manöver als sicher, in kleinen und kurvigen distalen 

Gefäßabschnitten können sie jedoch Gefäßperforationen verursachen.[97] Im Falle 

von mehreren vergeblichen Sondierungs- und Thrombektomieversuchen in distal 

gelegenen Gefäßabzweigungen könnte man auf weitere Manöver verzichten, sollte 

das Gebiet distal des Gerinnsels gut kollateralisiert sein. Denn Patienten mit einem 
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guten Kollateralgefäßsystem haben nachweislich ein reduziertes Infarktvolumen 

(Größe der Hirnnekrose) im Vergleich zu Patienten mit einem schwachen 

Kollateralgefäßsystem.[98, 99] Eine weitere Indikation könnte die Behandlung eines 

akuten Verschlusses der A. carotis mit einem Stent-Retriever sein, wenn unklar ist, 

ob dieser akut oder chronisch ist. Ein bestehendes Kollateralgefäßsystem kann dabei 

auf einen chronischen Verschluss hindeuten. 

4.2.1 Einschränkungen der zweiten Studie 

Wie bereits erwähnt, werden im porzinen Schlaganfallmodell die peripheren Gefäße 

der Vordergliedmaße verwendet. Die Quantifizierung der Kollateralen ist in diesem 

Modell nicht möglich und stellt daher eine der größten Einschränkungen dieser 

Studie dar. Wir haben untersucht, ob der Gefäßdurchmesser als Ersatzparameter für 

die Kollateralisierung dienen könnte. Dieser korreliert jedoch weder mit dem 

Blutdruckverlust noch mit dem Verlust des Pulsdrucks. 

Außerdem werden die Messungen stets mit dem gleichen Mikrokatheter 

durchgeführt, da mechanische Eigenschaften, wie die Steifheit des Katheters, die 

Messungen beeinflussen könnten.[100] Somit beziehen sich die Ergebnisse dieser 

Studie nur auf Messungen mit diesem Mikrokatheter. 

Eine weitere Einschränkung ist die Wahl eines geeigneten Hoch- und Tiefpassfilters 

bei der Auswertung der Blutdruckmessungen. Die Wahl der jeweiligen 

Grenzfrequenzen wird so getroffen, dass möglichst viel Störsignal herausgefiltert 

wurde, ohne das Nutzsignal negativ zu beeinflussen.  

4.2.2 Fazit der zweiten Studie 

Der Blutdruck kann während eines Thrombektomie-Manövers proximal und distal des 

Thrombus gemessen werden. Dabei entsteht kein relevanter Zeitverlust für den 

Schlaganfallpatienten, da die Messungen mithilfe eines Mikrokatheters, der 

standardmäßig während der mechanischen Thrombektomie verwendet wird, 

ausgeführt werden. Der arterielle Pulsdruck kann als Indikator für die 

Kollateralisierung des verschlossenen Gefäßes dienen und somit bei komplizierten 

Thrombektomie-Manövern bei der Nutzen-Risiko-Abwägung helfen. Da die 

Quantifizierung der Kollateralen beim aktuellen porzinen Schlaganfallmodell nicht 

möglich ist, ist eine Optimierung des Tiermodells in dieser Hinsicht nötig. 
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5 Zusammenfassung 

Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist die Optimierung der endovaskulären 

Behandlung des ischämischen Schlaganfalls: einerseits durch die Evaluierung 

bestehender Trainingsverfahren am Silikon- und Tiermodell und andererseits durch 

die Etablierung eines neuen Therapiekonzepts. 

In den Schlaganfallkursen der Abteilung für Diagnostische und Interventionelle 

Neuroradiologie der Uniklinik RWTH Aachen trainieren die Teilnehmer grundlegende 

sowie fortgeschrittene endovaskuläre Techniken am Silikonmodell und am porzinen 

Schlaganfallmodell. In der ersten Studie haben wir diese Kurse anhand eines 

Fragebogens evaluiert, um zu untersuchen, ob Silikonmodelle die Tiermodelle in 

Zukunft ersetzen können. Eingeschlossen wurden 110 Neurointerventionalisten, die 

an insgesamt 30 Kursen teilgenommen haben. Für die Datenanalyse wurden die 

Teilnehmer zunächst in zwei Gruppen – erfahren (52 %) und unerfahren (48 %) – 

eingeteilt. Unabhängig vom Erfahrungslevel (94 % der Unerfahrenen und 92 % der 

Erfahrenen) bewerteten die Teilnehmer das Silikonmodell als eine gute Vorbereitung 

auf das Training am Schweinemodell sowie auf Interventionen am Menschen (84 % 

der Unerfahrenen und 75 % der Erfahrenen). Dennoch kann nach Meinung aller 

Teilnehmer das Schweinemodell nicht durch das Silikonmodell ersetzt werden (99 

%). Fünfundneunzig Prozent der Teilnehmer gaben an, dass das Schweinemodell 

hilfreich sei, selbst wenn sie bereits Interventionen am Menschen durchgeführt 

haben. Insgesamt bereite der Kurs gut auf das Arbeiten am Menschen vor (97 % 

aller Teilnehmer). 

Unsere Studie hat gezeigt, dass sowohl unerfahrene als auch erfahrene Teilnehmer 

von unseren Kursen am Silikon- und Schweinemodell profitieren. Zwar kann das 

Silikonmodell das Schweinemodell nicht ersetzen, dennoch kann ein effizientes 

Training am Silikonmodell den nötigen Einsatz von Tiermodellen senken. Wir 

empfehlen daher, die Teilnehmer zukünftig vor dem Training je nach Erfahrung 

einzuteilen, sodass ein individuell angepasstes Training mit mehr ex-vivo oder 

weniger in-vivo Modellen ermöglicht wird. 

In der zweiten Studie haben wir uns mit dem Kollateralgefäßsystem befasst. Da bei 

einem ischämischen Schlaganfall die Kollateralen des verschlossenen Gefäßes den 

Blutfluss im entsprechenden Gewebeabschnitt aufrechterhalten können, haben sie 
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einen großen Einfluss auf den Therapieerfolg. Kenntnis über die Kollateralen des 

betroffenen Gefäßes erleichtert bei komplizierten Revaskularisierungen die Risiko-

Nutzen-Abwägung des Eingriffs: Ist das Gebiet hinter dem Thrombus gut durchblutet, 

kann man ggf. von einem riskanten Thrombektomie-Manöver absehen, da die 

Blutversorgung des betroffenen Hirngewebes gewährleistet bleibt. 

Sorimachi et al. haben gezeigt, dass eine Reduktion des Blutdrucks auf mindestens 

30 mmHg hinter dem Thrombus mit einer schlechten Kollateralisierung und einem 

schlechten klinischen Outcome einhergeht.[43, 44] Daraus haben wir die Hypothese 

abgeleitet, dass der Pulsdruck der arteriellen Blutdruckkurve als zusätzlicher 

Parameter zur Einschätzung der kollateralen Zirkulation dienen kann. Der Pulsdruck 

wurde definiert als die Differenz zwischen dem systolischen Maximum und 

diastolischen Minimum des arteriellen Blutdrucks über einen Zeitraum von fünf 

Sekunden. Wenn ein Gefäß gut kollateralisiert ist, bleibt die arterielle Blutdruckkurve 

distal des Thrombus erhalten. Hingegen führt eine schlechte Kollateralisierung zum 

Verlust des Pulsdrucks distal des Verschlusses. Zuerst haben wir untersucht, ob und 

wie man während einer Thrombektomie den intraarteriellen Blutdruck messen kann 

und ob ein Amplitudenabfall der Pulskurve distal des Thrombus besteht. Die 

Untersuchungen wurden am porzinen Schlaganfallmodell durchgeführt. Während 40 

Thrombektomie-Manövern wurde der intraarterielle Blutdruck proximal und distal des 

Thrombus mithilfe eines Mikrokatheters, der standardmäßig bei der mechanischen 

Thrombektomie verwendet wird, gemessen. Der Median der Differenz zwischen dem 

systolischen Maximum und dem diastolischen Minimum proximal und distal des 

Thrombus war signifikant (von 1,8 mmHg zu 0,0 mmHg mit p<0,001). 

Es ist demnach möglich, den intraarteriellen Blutdruck während der Thrombektomie 

mithilfe eines Standard-Mikrokatheters zu messen. Wie erwartet, trat in einigen 

Fällen ein Verlust der arteriellen Blutdruckkurve distal des Thrombus auf. Der Verlust 

der Blutdruckkurve korrelierte signifikant mit dem Blutdruckverlust. Diese Ergebnisse 

lassen darauf schließen, dass eine Veränderung des Pulsdrucks die 

Kollateralsituation besser wiederspiegelt als der Blutdruckverlust, da vordefinierte 

Cut-offs die inter- und intraindividuellen Unterschiede der Baseline-Werte nicht 

wiedergeben können. Der limitierende Faktor der Studie war, dass im porzinen 

Schlaganfallmodell die Quantifizierung der Kollateralen nicht möglich ist. Der 
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Gefäßdurchmesser als Ersatzparameter für die Kollateralsituation korrelierte weder 

mit dem Verlust des Pulsdrucks noch mit dem Verlust des Blutdrucks. 
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6 Summary  

The aim of this dissertation is to optimize the endovascular treatment of ischemic 

stroke by evaluating existing training procedures on silicone and animal models and 

by establishing a new therapeutic concept. 

In the interventional stroke courses of the Department of Diagnostic and 

Interventional Neuroradiology at the RWTH Aachen University Hospital, participants 

train in basic and advanced endovascular techniques on both the silicone and 

porcine stroke model. In the first study, we evaluated these courses using a 

questionnaire to investigate whether silicone models could replace animal models in 

the future. One hundred and ten neurointerventionalists participated in a total of 30 

courses. The participants were initially divided into two groups - experienced (52 %) 

and inexperienced (48 %). Regardless of their experience level (94 % of the 

inexperienced and 92 % of the experienced), the participants rated the silicone model 

as a good preparation for training on the porcine model, and for interventions on 

humans (84 % of the inexperienced and 75 % of the experienced). Nevertheless, the 

porcine model could not be replaced by the silicone model completely (99 %). Ninety-

five percent of the participants stated that the pig model was helpful, even if they had 

already carried out interventions on humans. Overall, the participants felt that the 

stroke courses prepared them well for interventions in human patients (97 %). 

Our study has shown that both inexperienced and experienced participants benefit 

from the stroke courses with silicone and porcine models. Although the silicone 

model cannot replace the pig model completely, efficient training on the silicone 

model can reduce the required use of porcine models. We therefore recommend that 

in the future, participants should be divided according to their experience before 

training, so that individually adapted training with more ex-vivo and less in-vivo 

models is possible. 

In the second study, we investigated the system of collateral blood vessels. After an 

ischemic stroke, collaterals of the occluded vessel can maintain blood flow in the 

corresponding tissue section. Therefore collaterals have a major influence on the 

success of the therapy. Knowledge of the collaterals of the affected vessel facilitates 

the risk-benefit assessment of the intervention in complicated revascularizations: if 
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the area behind the thrombus is well supplied with blood, a risky thrombectomy 

maneuver could be dispensed with. 

Sorimachi et al. have shown that a reduction of blood pressure behind the thrombus 

to less than 30 mmHg is associated with poor collateralization and poor clinical 

outcome. [42, 43] Following these results, we derived the hypothesis that the pulse 

pressure of the arterial blood pressure curve can serve as an additional parameter 

for the assessment of collateral circulation. Pulse pressure was defined as the 

difference between the systolic maximum and diastolic minimum of arterial blood 

pressure over a period of five seconds. If a vessel is well collateralized, the arterial 

blood pressure curve distal to the thrombus is maintained. At the same time, poor 

collateralization leads to loss of pulse pressure distal to the occlusion.  

First, we investigated whether and how intra-arterial blood pressure can be 

measured during a thrombectomy and whether there is an amplitude drop in the 

pulse curve distal to the thrombus. The investigations were performed in a porcine 

stroke model. During 40 thrombectomy maneuvers, intra-arterial blood pressure was 

measured proximal and distal to the thrombus using a standard microcatheter as 

used in a mechanical thrombectomy. The median of the difference between the 

systolic maximum and diastolic minimum proximal and distal of the thrombus was 

significant (from 1.8 mmHg to 0.0 mmHg with p<0.001). 

It is therefore possible to measure the intra-arterial blood pressure during 

thrombectomy using a standard microcatheter. As expected, in some cases a loss of 

the arterial blood pressure curve distal to the thrombus occurred. The loss of the 

blood pressure curve correlated significantly with the blood pressure loss. We are 

convinced that a change in pulse pressure reflects the collateral situation better than 

the blood pressure loss, since predefined cut-offs cannot reflect the inter- and 

intraindividual differences in baseline values. The limiting factor of the study was that 

it was not possible to quantify the collaterals in the porcine stroke model. The vessel 

diameter as a surrogate for collateralization did not significantly correlate with either 

pulse pressure loss nor pulse pressure loss.  
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