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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ALT anterolateral thigh

DIEP deep inferior epigastric perforator

DIRT dynamic infrared thermography

KPIF Keystone perforator island flap

LCFAP lateral circumflex femoral artery perforator
PBAP profunda brachii artery perforator

PNAP peroneal artery perforator

TAP thoracodorsal artery perforator



1 ZUSAMMENFASSUNG

Seit den 1980er Jahren werden freie Lappenplastiken zur Rekonstruktion von traumatischen
Defekten, nach ablativer Tumorchirurgie, angeborenen Fehlbildungen und nach
entziindlichem Gewebsverlust genutzt.

Die GefalRversorgung von freien Hauttransplantaten erfolgt Uber Perforatorgefalie.

Zur praoperativen Identifikation von Perforatorgefal3en wird seit einigen Jahren die Doppler-
Sonographie herangezogen. Mit der Fluoreszenz-Angiographie gibt es eine weitere
Moglichkeit zur intraoperativen Perforator-Identifikation. Im Jahr 2016 wurde von Hardwicke et
al. erstmals eine urspringlich fur den Privatgebrauch vorgesehene thermographische Kamera
eingesetzt, die an gangige Smartphones/Tablets angeschlossen wird, um Perforatorgeféal3e zu
identifizieren.

In der vorliegenden Studie wurden nach Aufklarung 20 Probanden an drei Entnahmestellen
fur freie Lappentransplantate beidseits mittels Doppler-Sonographie und Thermographie
untersucht. Hierbei wurde Reliabilitait der Thermographie mit der Doppler-Sonographie
verglichen. Die Identifikation wurde mittels Doppler-Sonographie Gberprift.

Insgesamt wurden bei den 20 Probanden 464 Perforatoren per Thermographie identifiziert.
Davon konnten 88,5 % in der Doppler-Sonographie bestétigt werden. Im Bereich der ALT-
Entnahmestellen konnten pro Patient bis zu 14 Perforatoren festgestellt werden. In 49,5 % der
Falle lag der sonographische Perforator mit mehr als 50 % seiner Flache innerhalb des
thermographischen. Bei weiteren 31 % lag der Perforator randstandig. In nur 7,8 % lag der
Perforator vollstandig au3erhalb des thermographischen Perforators.

Insgesamt spricht die gemessene Ubereinstimmung fur eine grundsatzlich effiziente
Identifizierbarkeit von Perforatoren mittels einer thermographischen Kamera. Teilweise
konnten einem nachweisbaren sonographischen Perforator mehrere ,Hotspots® mittels
Thermographie zugeordnet werden. Fir eine vollwertige Identifikation von Perforatoren
erscheint keine vollstandige Ubereinstimmung erforderlich, da die GefaRe im subkutanen
Gewebe unterschiedliche Verlaufe aufweisen.

Die Thermographie ist bei aktuellem Entwicklungsstand furr eine orientierende Darstellung von
Perforatoren geeignet. Die Methodik ist kostengiinstig, schnell und Ubersichtlich
durchzufihren und leicht erlernbar. Mit der genutzten Kamera lasst sich nur eine
eingeschrankte qualitative Analyse vornehmen, da keine Aussagen uber das Gefal3kaliber

gemacht werden kbénnen.



2 EINLEITUNG

2.1 Freie Lappenplastiken

2.1.1 Geschichte

Freie Lappenplastiken sind Gewebetransplantationen von einer Kérperregion in eine andere.
Dabei wird ein Gewebeanteil mit einem oder mehreren definierten Blutgefalien (Arterie/Vene)
entnommen und im Empfangergebiet an dort vorhandene Arterien und Venen anastomosiert.
Im Unterschied zu gestielten Lappenplastiken bleibt die Gefalverbindung zur Enthahmeregion
nicht bestehen.

Haut- und Perforatorgefal3e sind spatestens seit
dem Ende des 19. Jahrhunderts bekannt®.
Manchot beschreibt in seinem Buch ,The
Cutaneous Arteries of the Human Body“ cutane,
muskulére und fasziale Perforatoren, welche er
mittels eines bariumhaltigen Kontrastmittels
radiologisch sichtbar gemacht hatte.

Der Chirurg Jasinowski fihrte 1899 die erste
End-zu-End-Gefallanastomose durch,
woraufhin in der Folge mehrfach autologe

Veneninterponate transplantiert wurden?3,

In den 1920er Jahren entwickelte sich die
Mikrochirurgie als Folge der Erfindung bzw.
Etablierung von moderneren OP-Techniken und
-Instrumenten sowie des OP-Mikroskops*.
Abbildung 1: Haut- und PerforatorgefaBe des Aufgrund kleiner Strukturen und begrenzter
Oberschenkels” Platzverhéaltnisse im Innen- und Mittelohr
wurden erste Versuche von unter einem Mikroskop durchgefiihrten Eingriffen und Operationen
von HNO-Arzten unternommen. Die enge Anatomie machte eine nah beieinander liegende
Sicht- und Beleuchtungsachse erforderlich. Uber diese Achse mussten im Falle eines Eingriffs
grazile Instrumente eingebracht werden kdnnen. Weiterhin erforderten die kleinen Strukturen
insbesondere im Mittel- und Innenohr eine optische VergroRerung des Sichtfeldes.

Im Jahre 1921 benutzte der HNO-Arzt Carl-Olof Siggesson Nylén ein umgebautes Mikroskop
zur Inspektion des Endolymphschlauchs eines Kaninchens®. Im gleichen Jahr wurde dasselbe
Mikroskop von Holmgren zur chirurgischen Behandlung eines an Otosklerose leidenden
Patienten eingesetzt®.

Erst in den 1950er Jahren erfolgte die Weiterentwicklung von Operationsmikroskopen. Dabei

gehorten die Verbesserung der Mobilitdt und die stufenlose VergréfRerung zu den wichtigsten



Innovationen®. Auch die Mdoglichkeit der Beteiligung eines zweiten Operateurs wurde zu der
Zeit entwickelt.

Die erste mikrochirurgische GefaRanastomose wurde von Jacobson et. al. 1962 an einem
1,4 mm durchmessenden Gefal3 der Arteria cerebri media beschrieben. Zur etwa gleichen Zeit
entstand der Begriff ,Mikrochirurgie“ °.

In den folgenden 1960er Jahren wurden mehrfach Revaskularisierungen subtotal oder total
amputierter Finger mittels mikrochirurgischer Techniken vorgenommen’%,

Der plastische Chirurg Buncke fiihrte 1966 in seiner Garage Versuche an Tieren durch. Dabei
gelang es ihm mit Hilfe selbstgefertigter Mikroinstrumente Grof3zehen und Ohren von Rhesus-
Affen und Hasen mit deutlich kleineren GefaRdurchmessern erfolgreich zu replantieren®°0,
In Folge dieser Innovationen kam es zu Weiterentwicklungen der Techniken und Methoden in
Nordamerika, Europa sowie in Ostasien!'-12,

Die erste freie Transplantation von Gewebe am Menschen wurde erstmals 1973 von Daniels
und Taylor in Melbourne beschrieben!*!*, Dabei wurde ein lleofemoral-Transplantat
transplantiert, das durch die A. und V. circumflexa iliaca superficialis versorgt wurde.

Die Uberlebensraten von ca. 70 % der transplantierten Lappenplastiken wurden damals als
,gut* angesehen?®’,

Seit den 1980er Jahren war mit der Identifikation von Perforatorgefal3en eine Belebung der
plastisch-rekonstruktiven Chirurgie zu beobachten. ,Neue Lappenplastiken* wie der ALT-Flap
aus der LCFAP, das osteomyocutane Fibulatransplantat aus der PNAP sowie der
Oberarmlappen aus der PBAP sind Beispiele fir neue Entnahmeregionen, die somit auch
weitere Indikationen zum freien Gewebetransfer eroffnetents1°,

Mittlerweile stehen viele verschiedene Entnahmeregionen auch zur Hebung unterschiedlicher
Gewebe, insbesondere auch Knochen, zur Verfiigung?. Frei Transplantate konnen in nahezu
allen Korperregionen gehoben und erfolgreich transplantiert werden. Dabei ist die Gewebeart
nur von zweitrangiger Bedeutung.

So steht der Latissimus-Flap seit 1976 als Verschiebelappen zur Rekonstruktion von
Gewebedefekten der Brust zu Verfigung. In der Folgezeit wurde von Maxwell?* und Godina??
der Latissimus dorsi-Flap als freies Transplantat weiterentwickelt.

Das ALT-Transplantat wurde erstmals 1984 von Song et. al. zur Rekonstruktion von Defekten
im Kopf-Hals-Bereich beschrieben??. Seitdem wurden weitere Einsatzmoglichkeiten und
Empfangerregionen in der Literatur veréffentlicht?+-27,

Die ersten beschriebenen Fibula-Transplantationen erfolgten 1975 durch Taylor et. al.?8.
Schon seit 1971 waren Versuche an Hunden unternommen worden, die Mandibula mittels
mikrovaskular anastomosierter Knochentransplantate zu rekonstruieren. Urspriinglich wurde
autologer Rippenknochen verwendet?*-3!, Erst 1989 konnten Hidalgo et. al. ein Fibula-

Transplantat zur Rekonstruktion einer Mandibula beim Menschen erfolgreich einsetzen®2.



2.1.2 Perforatoren

Perforatoren sind Gefale, die ihren Ursprung in tiefer liegenden GefaRen haben und zwischen
Muskelsepten, durch den Muskel oder entlang von Faszien in das Subkutangewebe laufen®,
Die ersten Perforatortransplantate wurden 1983/1984 von Baek®? und Song? beschrieben. Sie
galten als Weiterentwicklung septokutaner und myokutaner Transplantate3#,

Die Entwicklung der Perforatortransplantate wére ohne die genaue Kenntnis der anatomischen
Gegebenheiten nicht moglich gewesen.

Taylor und Palmer?® beschrieben in ihrer Arbeit aus dem Jahre 1987 unterschiedliche Arten
von Perforatoren. Je nach Gewebe werden die Perforatoren in myocutane, tiefe und
oberflachliche fasziokutane unterteilt. Weiterhin werden ,composite flaps“ beschrieben, die
insbesondere Mischformen aus tiefen und oberflachlichen Perforatoren darstellen.

Im Bereich der Glutealmuskulatur verlaufen die Ursprungarterien (Aa. glutea superior und
inferior) innerhalb der Muskulatur, sodass abzweigende perforierende GeféalRe erst in die
Muskulatur und dann durch die Faszie ziehen, um in das zu versorgende Subkutangewebe
einzutreten (Abbildung 2+3).

M. gluteus
M. gluteus medius

maximus

A.,V.glutea u. N. gluteus

superior im Foramen

ischiadicum majus,

Pars suprapiriformis

N. gluteus inferior ]((::[:?:; s R

N.ischiadicus

Foramen ischia- M. piriformis
dicum majus,
Pars infrapiri-

formis (Foramen

infrapiriforme)

A.u.V.glutea

inferior M. gemellus superior

N. cutaneus
femoris posterior

M. obturatorius
internus

F';l. pud'endus. M. gemellus inferior
r.perineales
A. comitans
M. obturatorius nsfschiadi]
internus M. quadratus

Lig. sacrotuberale femoris

Tuber ischiadicum M. gluteus maximus

N. ischiadicus
N. cutaneus

femoris posterior,
Rr. perineales

M. adductor magnus
M. gracilis

M. semi-
membranosus

M. adductor magnus

N. cutaneus
femoris posterior

M. semitendinosus

M. biceps femoris,
Caput longum

Abbildung 2: Durchtritt der Abgéange der Aa. gluteae sup. + inf. durch die Muskulatur (modifiziert

nach 2%).
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Faszie

Muskulatur

Ursprungsgefa
Abbildung 3: Durchtritt der perforierenden GefaRe durch die Muskulatur (modifiziert nach 20).
An der Fuf3sohle verlaufen die Ursprungsarterien (Aa. plantaris medialis und lateralis)

unmittelbar unterhalb der Faszie, sodass wie bei der 0.g. Glutealarterie Perforatoren vor

Durchtritt durch die Faszie abzweigen und das Subkutangewebe versorgen (Abbildung 4+5).

N. cutaneus
Mm. inter- dorsalis M. extensor .
ossei intermedius  digitorum longus N.fibularis

M. extensor

profundus
digitorum longus

A.dorsalis pedis
Ossa meta-
tarsi lll-V M. extensor

hallucis brevis
M. extensor
digitorum longus M. extensor

hallucis longus
N. cutaneus

dorsalis lateralis N. cutaneus

dorsalis medialis
A. metatarsalis

dorsalis Os metatarsi Il
Os cuneiforme
M. abductor mediale
digiti minimi
M. tibialis anterior
M. opponens
digiti minimi tiefes Blatt der
Fascia plantaris
M. flexor digiti

minimi brevis N.saphenus,

R. cutaneus
A.u.V.plantaris

lateralis M. abductor

hallucis
Septum

plantare laterale N. plantaris lateralis,

R. profundus
N. plantaris lateralis,

R. superficialis M. flexor hallucis

brevis
M. quadratus Sehnenplatte
plantae des M. flexor Aponeurosis A.u.N. plantaris M. flexor hallucis
digitorum longus plantaris medialis longus, Ansatzsehne
M. fibularis
longus, M. flexor Arcus plantaris Septum plantare
Ansatzsehne digitorum brevis profundus mediale

Abbildung 4: Verlauf der GefaRe unterhalb der Faszie (hier Aponeurose), (modifiziert nach ).
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—_—_— - Haut

Ursprungsgefa

Abbildung 5: Verlauf der versorgenden GeféRe unterhalb der Faszie und Durchtritt der einzelnen Perforatoren
(modifiziert nach 29).

Am Oberschenkel durchtritt die Ursprungsarterie (absteigender Ast der A. circumflexa femoris
lateralis) zuerst die Faszie und verzweigt sich erst anschlieend weiter (Abbildung 6+7).

Rectus femoris muscle

Fascia

Septomyocutaneous perforator

Descending branch

Vastus lateralis muscle

Skin paddle

Vastus intermedius muscle

Part of fatty tissue to be
deleted

Abbildung 6: Durchtritt eines septomyocutanen Perforators am Oberschenkel 36,

Z 1 | :

Ursprungsgefald

Abbildung 7: Durchtritt der versorgenden GefalRe durch die Faszie und anschlieRende Verzweigung (modifiziert
nach 20),

Die genaue Kenntnis der Perforatoren und ihrer zufihrenden Gefal3e fuihrte zur Entdeckung

der Angiosomen®43"38, Bei dieser Theorie werden Hautareale in kleinere Einheiten unterteilt.
12



Diese Einheiten definieren sich durch ein in das Subkutangewebe eintretendes Gefal? und
dessen Verzweigungen. Die Verzweigungen weisen in alle Richtungen Verbindungen zu
benachbarten Angiosomen auf®’. Wie Abbildung 8 verdeutlicht, kénnen die benachbart
liegenden Angiosome aus demselben, tiefer gelegenen, Gefal3 stammen. Es bestehen jedoch
auch Anastomosen zwischen Angiosomen mit unterschiedlichen UrsprungsgefaRen. Dies
wurde zuerst in Tierversuchen (u.a. Hasen und Schweine) mittels Rontgenkontrast bestatigt®’.
Bei diesen Versuchen konnte die Haut in mehrere, grol3ere Areale unterteilt werden, die von
groleren, tiefer liegenden GefalBen versorgt wurden. Diese Areale bestehen aus o.g.
Untereinheiten, die untereinander Anastomosen ausbilden. So werden benachbarte
Angiosome bei Entnahme weiterhin versorgt.

Daraus folgt, dass eine genaue Kenntnis der GefalRanatomie an der Entnahmestelle wichtig
fur das Uberleben des Transplantats ist3*%7.

Angiosome Territory
of a
Cutaneous Perforator

Angiosome Skin Territory
of a
Source Artery

Abbildung 8: Schematische Darstellung eines Angiosoms (links) und mehrerer Angiosome (rechts)®’.
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2.1.3 Oberarmtransplantate

R.acromialis

R.deltoideus

e A.thoraco-
acromialis
A.axillaris —
Rr. pectorales
A.circumflexa —
humeri posterior A. thoracica
. lateralis
A.circumflexa
humeri anterior —

A. circumflexa
A \ scapulae
A.subscapularis — [

- 1A S )
— M.teres major
\\‘77
A.profunda 4—4, ’ — A.thoraco-
brachii | dorsalis
A. brachialis
A. collateralis
radialis
A. collateralis ! A. collateralis
media / ulnaris superior

___— A.collateralis
ulnaris inferior

__— Epicondylus

By medialis humeri

J
1
: _ A.recurrens
i %
\ -~ ulnaris
_——— A.interossea

| communis
|' A. ulnaris

Abbildung 9: arterielle Versorgung des Oberarms®®,

A.recurrens
radialis

A.radialis

A.interossea
posterior

A.interossea —
anterior

Das freie laterale Oberarm-
transplantat wurde erstmals von
Song et. al. 1982% und Katsaros et
al. 1984% beschrieben. Myocutane
Transplantate vom  Oberarm
werden durch Perforatoren aus
unterschiedlichen GefaRen ver-
sorgt. Dazu zéhlen wu.a. A.
collateralis radialis posterior aus
der A. profunda brachialis, sowie
die A.

posterior?®4t,  Mit

circumflexa humeri

Hilfe  von
lassen
Defekte

Beschrieben

Oberarmtransplantaten
sich  unter-schiedliche
rekonstruieren.
werden sowohl Rekonstruktionen
im Gesichts-, Oropharynxbereich
sowie in der Mundhdhle*?, aber
anderen

auch an Korper-

regionen“’. Die A. collateralis radialis posterior bietet zudem ein ausreichendes Kaliber fiir eine

mikrovaskulare Anastomisierung*43. Oberarmtransplantate weisen eine dickere Fettschicht*!

als Radialis-Transplantate auf, was bei dem Aufbau von Gewebedefiziten vorteilhaft sein kann.

Anders als bei der Entnahme eines Latissimus dorsi-Transplantats muss der Patient wahrend

der Operation nicht umgelagert werden und es kénnen auf diese Weise zwei OP-Teams

parallel arbeiten.
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2.1.4 ALT-Transplatate

A.circum-
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A.circum-
flexa femoris
medialis

A.circum-
flexa femoris
medialis (Rr.
profundus,
ascendens,
descendens)

Aa. per-
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dae externae
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R.descendens

A. profunda
femoris

A.femoralis

M. adductor
magnus

Membrana
vastoadductoria

A. poplitea

Hiatus
adductorius

A.genus
descendens

A.superior
medialis genus

A.inferior
medialis genus

Abbildung 10: arterielle Versorgung des Oberschenkels®.

Seit der Erstbeschreibung durch
Song et. al. 19842 hat sich das
anterolaterale Transplantat aus dem
Oberschenkel als Multifunktions-
transplantat  etabliert, das in
unterschiedlichen  Koérperregionen
zur  Defektdeckung  verwendet
werden kann*-48, So ist es maglich,
beim Heben des Transplantats
unterschiedliche = Gewebe  ein-
zuschlieBen. AufRer dem cutanen
und subcutanen Anteil, kodnnen
sowohl muskulare Anteile des
Musculus vastus lateralis aus dem
M. quadriceps femoris als auch
Sehnen- und Faszien-Anteile der
Faszia lata eingeschlossen
werden?549,

Die Entnahmeregion befindet sich
auf einer Linie von der Spina iliaca
anterior superior und des lateralen,
oberen Patellarandes (Abbildung
11), sodass eine maximale
TransplantatgroRe von 40 x 20 cm
moglich ist*.

Die GefalRversorgung erfolgt Uber
die Perforatoren der A. circumflexa
femoris lateralis (LCFAP), bzw.
deren Ramus descendens. Die
durchschnittliche  Gefal3stiellange
betragt 8 — 12 cm mit einem
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Abbildung 11: ALT-Entnahmeregion modifiziert

nach Schiinke et. al.3>.

Durchmesser von 2 mm®°-52, Wie beim Oberarmlappen
ist wahrend der OP eine Umlagerung nicht erforderlich.
Hier koénnen ebenfalls zwei OP-Teams gleichzeitig
arbeiten.

Weiterhin lasst sich die Entnahmestelle bis zu einer

Breite von 8 — 10 cm priméar decken®®,
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2.1.5 Osteomyokutanes Fibula-Transplantat
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Abbildung 12: arterielle Versorgung des Unterschenkels.

Mit dem mikrovaskularen Fibula-Transplantat
steht 1975  ein

Transplantat zur Rekonstruktion knécherner

seit zuverlassiges
Defekte zur Verfugung. Der Ersatz des
Unterkiefers durch ein osteomyokutanes
Fibula-Transplantat geh6rt mittlerweile zu
den verbreiteten Rekonstruktionsmethoden.
Das Auffinden der korrekten Enthahmeregion
markanten

gestaltet sich aufgrund der

Knochenstrukturen, Fibula-Képfchen und
Malleolus lateralis meist problemlos.

Die GefalRversorgung erfolgt aus der A.
fibularis. Aufgrund der glinstigen Versorgung
der Fibula durch medullare sowie zirkular im
Periost verlaufende GefalRe>*®° ist eine
Rekonstruktion der Mandibula mdoglich.
Diese Blutversorgung erlaubt eine kndcherne
Durchtrennung, wéahrend Uber das Periost
und Weichgewebe die Blutversorgung
sichergestelltist. So ist die Wiederherstellung
des

der naturlichen Hufeisenform

Unterkiefers mdglich.
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2.1.6 Indikation fur freie Gewebetransplantate

Die Indikationen flr freie Gewebetransplantate lassen sich in drei Gruppen unterteilen. Zum
einen kénnen durch Infektionen des Weich- und Hartgewebes Defekte entstehen, die eine
Wundversorgung primar oder durch Verschiebe- oder Fernlappenplastiken unmoglich
machen. Grund hierfiir kdnnen Mangel in der Funktion und Asthetik oder schlicht ein geringes
Gewebeangebot sein. Zu den Infektionen zéhlen neben akuten Infektionen insbesondere
chronische Infektionen wie z.B. chronische
Osteomyelitiden u.a. in Form einer
infizierten Osteoradionekrose oder die
Noma (Wasserkrebs)*6:56-60,

Ein weiteres Indikationsgebiet  sind
traumatische Defekte. zu denen auch

Verbrennungen  gezahlt  werden®%2,

Abbildung 13: Periorale und orale Gewebezerstérung durch Aufgrund unterschiedlichster Ver-
56 . . .
Noma. letzungen kann es notwendig sein, freie

Transplantate zur Rekonstruktion von Gewebe zu nutzen. Das kann zum Beispiel bei
Schussverletzungen mit erheblichem Substanzverlusten sinnvoll sein®3,

Nach Operationen mit onkologischem Hintergrund und grofiem Substanzdefekt ist die
anschlieende Rekonstruktion mittels mikrovaskular anastomisierter Transplantate
mittlerweile weit verbreitet®4%. Ebenso verhalt es sich bei der Behandlung gutartiger Tumoren,
wie z.B. dem Ameloblastom (Abbildung 14+15). Freie Lappentransplantate werden
insbesondere zur Wiederherstellung im Gesicht, aber auch an den Extremitaten®® sowie zur
Brustrekonstruktion®” verwendet.

Als weitere seltene Indikation kann die Neugestaltung von Korperteilen beispielsweise bei
einer Geschlechtsumwandlung* oder die Rekonstruktion bei einem Parry-Romberg-

Syndrom® genannt werden.
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AR 56 beb

Abbildung 14: Ameloblastom des rechten Unterkiefers.

Abbildung 15: Z.n. Rekonstruktion des Unterkiefers mit einem osteomyocutanen Fibulatransplantat.
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2.2 Hautperforator-ldentifikation

Die préoperative Identifikation geeigneter Hautareale unter Beachtung der versorgenden
Hauptgefale gemall der Angiosomtheorie st fur die Entnahme von freien
Lappentransplantaten von entscheidender Bedeutung. Wird ein Transplantat in einer
ungeeigneten Korperregion gehoben, besteht die Mdglichkeit, dass kein Perforator mit einer
ausreichenden Stiellange oder -dicke gefunden wird oder dass das Transplantat aufgrund
unzureichender Anastomosen nicht suffizient perfundiert wird. Die wohl verbreitetste und am
wenigsten komplizierte Methode ist die Orientierung an bestimmten Koérperpunkten
und -linien®®,

So kann bei der Hebung eines ALT-Lappens eine Linie von der Spina iliaca anterior superior
zum lateralen, oberen Patella-Rand (Abbildung 11) die Grenze zwischen dem M. rectus
femoris und dem Vastus lateralis markieren™. Wenige Zentimeter proximal der Mitte dieser
Linie wird die Position eines Hauptperforators vermutet. Die maximale L&nge eines
Transplantats betragt ca. 25 cm und die maximale Breite ca. 8 cm®®,

Beim Oberarm-Transplantat gilt proximal die Deltoideus-Inzisur als Orientierung. Der
proximale Rand des Transplantats liegt ca. 4-6 cm distal dieser Inzisur. Der untere
Transplantatrand liegt ca. 1-2 cm proximal des Epicondylus lateralis, der als distaler
Orientierungspunkt gilt. Das gefaRfilhrende Septum liegt zwischen des Muskelbduchen des
M. biceps brachii und M. triceps brachii®,

Die Entnahme eines osteokutanen Fibula-Transplantats erfolgt unter Orientierung an einer
Linie zwischen Fibulakdpfchen und Maleolus lateralis. Wahrend fir die Entnahme des
kéchernen Fibulaanteils ein Mindestabstand von 8-10 cm zum Maleolus lateralis eingehalten
werden sollte, ist es sinnvoll das Flapdesign der Hautinsel erst nach eindeutiger intraoperativer
Identifikation der Hautperforatoren festzulegen®®.

Neben dieser unkomplizierten Methode gibt es einige teils invasive Verfahren zur Detektion

von Hautperforatoren.
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Anterior radial collateral artery Posterior cutaneous

Radial nerve  Posterior radial collateral  Recurrent radial
Profunda brachii artery artery artery

Abbildung 16: Entnahmeregion Oberarm-Flap3®.

Abbildung 17: Entnahmeregion eines osteomyokutanen Fibula-Flaps mit Hautinsel%®.
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2.2.1 Akustische Doppler-Sonographie

Die akustische Doppler-Sonographie ist eine einfache Mdéglichkeit zur préaoperativen Planung
von Perforatorlappen. Schon 1990 wurde von Taylor et. al.”* der Einsatz der Doppler-
Sonographie zur Planung beschrieben. Diese Methode wird seitdem aufgrund der einfachen
und schnellen Lokalisation von GefaRen als Goldstandard herangezogen’?74,

Die praoperative Untersuchung erfordert einen geringen Materialaufwand und kann schnell
erlernt werden. Zudem sind die Investitionskosten fiir ein akustisches Doppler-Gerat als
niedrig einzuschatzen’. Zur Identifikation eines Hautperforators wird der Schallkopf senkrecht
auf die Haut aufgesetzt. So kann am Durchtrittspunkt in das Subkutangewebe das beste Signal
detektiert werden’®. Am lautesten Punkt des Signals ist der Perforator zu vermuten’®,
Aufgrund des variablen Frequenzbereichs von 2-10 MHz kann die Eindringtiefe des
Ultraschalls gering gewéhlt werden, um so mit den Dopplersonden von Handheld-Geraten
sehr oberflachennahe Gefalie identifizieren zu kdnnen.

Abbildung 18: Bi-direktionales Dopplergerat MD2 von Huntleigh

Zusatzlich ist es ratsam, bekannte (0.g.) anatomische Landmarken zur Eingrenzung des
Untersuchungsareals zu nutzen.

Der Einsatz der akustischer Doppler-Sonographie ist als zusatzliches Instrument sinnvoll,
sollte aber aufgrund moglicher falsch-positiver Ergebnisse nicht als alleinige Methode genutzt
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werden’” 78, Dopplergerate konnen bei erhohter Eindringtiefe, zum Beispiel bei schlanken
Patienten oder zu niedrig gewahlten Frequenzen, nicht zwischen den oberflachlichen und den

eventuell ungeeigneten tiefer liegenden Gefal3en unterscheiden.
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2.2.2 Farbduplexsonographie

Die Farbduplexsonographie ist eine Untersuchungsmethode, bei der das Dopplersignal
farblich kodiert im B-Bild dargestellt wird. So kénnen Blutstrémungen in Gefal3en sichtbar
gemacht werden. Die Farbe der Kodierung richtet sich hierbei nach der Stromungsrichtung.
Auf den Schallkopf zustrdomendes Blut wird rot, wahrend Blut, das vom Schallkopf wegstromt,
blau dargestellt wird. Turbulenzen oder Verwirbelungen werden gelb-grinlich dargestellit.

Die Technik kann als erweiterte Methode der o.g. akustischen Dopplersonographie zur
Identifikation von Perforatoren herangezogen werden. Die Farbduplexsonographie erweist
sich beim Vergleich beider Techniken als die exaktere Methode’®°,

Im Vergleich zur Doppler-Sonographie, die mit einem Handheld-Gerat in jedem klinischen
Setting durchgefiihrt werden kann, sind Material- und Gerateaufwand bei der

Farbduplexsonographie grof3er.

Abbildung 19: Farbduplexsonographie des Oberschenkels im Bereich der ALT-Entnahmestelle mit Darstellung
eines Perforatorgefalles. VL=Vastus lateralis, RF=Musculus rectus femoris, VI=Vastus intermedius. Modifiziert
nach®.

Die Farbduplexsonographie benétigt ein  Sonographiegerat mit entsprechenden
hochaufldsenden Sonden fur den Nahbereich. Somit ist insbesondere der finanzielle Aufwand
zur Anschaffung erheblich grofier.
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Weiterhin sind Gerate trotz zunehmender Miniaturisierung deutlich gré3er als die Handheld-
Geréte zur alleinigen Doppler-Sonographie.

Fur die Durchfiihrung einer qualitativ angemessenen bildgebenden Sonographie ist eine
Abdunklung des Untersuchungsraumes notwendig, da so Strukturen auf dem Monitor des
Ultraschallgerats besser sichtbar werden.
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2.2.3 Kontrastmittelunterstiitzte Sonographie

Bei der kontrastmittelunterstiitzten Sonographie wird vor der Ultraschalluntersuchung ein
Kontrastmittel intravends verabreicht. Durch dieses Kontrastmittel sollen — je nach Organ oder
Gewebe — Durchblutungsmuster sichtbar gemacht werden®:. Das Kontrastmittel kann sich je
nach zu untersuchendem Gewebe unterscheiden.

Das Kontrastmittel kann aul3er der intraventsen Gabe auch in Kérperhohlen gegeben werden
um beispielsweise einen Reflux oder eine Fistelung zu untersuchen®-84,

Mit der Gabe eines Kontrastmittels, das zum Teil intravends verabreicht wird, um sich an den
darzustellenden Strukturen anzureichern®!, steigt der apparative Aufwand. Weiterhin kénnen
Kontrastmittel fur Ultraschalluntersuchungen in seltenen Fallen Unvertraglichkeiten
hervorrufen®. Das bedeutet ein zusatzliches Risiko bei der insgesamt risikoarmen

Sonographie.

l"
PN e

NRe—

Abbildung 20: Lebermetastase mit im Verlauf zunehmender Hypoechogenitat nach intravendser Gabe eines
Ultraschall-Kontrastmittels*.
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2.2.4 Weitere Identifikationsmethoden

Neben den beiden oben genannten Verfahren kommen noch weitere Tests zum Einsatz.

Die Fluoreszenz-Angiographie bietet mittels eines intraoperativ injizierten Stoffes die
Mdglichkeit das Design des Transplantats individuell anzupassen und das genaue
Versorgungsgebiet eines perforierenden GefaBes zu detektieren®®’. Hierbei wird ein
fluoreszierender Stoff intravends verabreicht und anschlieRend mit einer Kamera mit hoher
Auflosung und Bildfrequenz aufgezeichnet®®®, So kdnnen Hautareale, die von einem
Perforator versorgt werden, sehr genau abgegrenzt werden. Hier ist jedoch der apparative
Aufwand — Spezialkamera, Computer und Monitor — nicht unerheblich, sodass der Einsatz
abgewogen werden sollte.

Weiterhin kann eine hoch auflésende computertomographische oder Magnet-Resonanz-
Angiographie préoperativ angefertigt werden, da hier gleichzeitig eine radiologische
Bildgebung stattfindet und somit einen Eingriff zusétzlich erleichtert®. Jedoch wird die
Identifikation vergleichsweise kleiner Hautperforatoren teilweise als ungenau angesehen®?.
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2.2.5 Thermographie

Eine weitere Mdglichkeit zur Perforator-ldentifikation besteht in der thermographischen
Bildgebung. Wie die akustische Doppler-Sonographie kann die Thermographie zur
praoperativen Detektion moglicher Perforatoren herangezogen werden®.

Die Thermographie wird seit spatestens 1977 als diagnostisches Mittel genutzt®®. So wird sie
als diagnostische Methode zur Fritherkennung von Mamma-Karzinomen als Alternative zur
gangigen Mammographie diskutiert®9,

Seit Anfang der 1990er Jahre wird sie sowohl zur ldentifikation von Hotspots bzw. Perforatoren
als auch zur Planung von Lappenplastiken genutzt®. Viele der bisher fiir medizinische Zwecke
eingesetzten thermographischen Kameras sind grof3 und teils unhandlich in der Benutzung.
Im Jahre 2016 wurde erstmals von Hardwicke et. al. eine urspriinglich fir den Privatgebrauch
vorgesehene thermographische Kamera zur ldentifikation perforierender epigastrischer
GefaRe genutzt. In einer Pilotstudie®® wurden ebenfalls Perforatoren am Oberschenkel in der
Entnahmeregion von ALT-Transplantaten dargestellt. Hardwicke et al.®® kamen zu dem
Ergebnis, dass die Thermographie eine Methode ist, die ohne den Einsatz von Kontrastmitteln
oder ionisierender Strahlung auskommt. Sie wiesen auf die kontaktlose Benutzung hin, welche
mit geringem Materialaufwand auskommt. Trotz kleiner Ungenauigkeiten zwischen dem
.echten“ Foto und dem dartber gelegten thermographischen Bild sei eine orientierende
Identifikation moglich.

Wie der akustische Doppler kénnen mit Hilfe der Thermographie keine sicheren Aussagen
Uber die Qualitat und Kaliber der perforierenden GefaRe getroffen werden®’.

Hintergrund dieser Methode ist, dass die in das Subkutangewebe eintretenden Gefalle
warmes Blut in die peripheren bzw. oberflachlichen Korperregionen transportieren. Das
bedeutet, dass dieses Blut warmer als das umgebende Gewebe ist. Dieser
Temperaturunterschied lasst sich mittels einer Warmebildkamera sichtbar machen®.

Die thermographische Kamera Flir ONE der Firma Flir wird fir den Gebrauch an ein
Smartphone oder Tablet angeschlossen und liefert mittels einer Programm-Applikation
thermographische Live-Bilder auf das Display des Geréts.

Die daraus gewonnenen Ergebnisse kdnnen zur Planung eines Perforator-Transplantats
genutzt werden®.

In der Literatur wird zwischen statischer und dynamischer thermographischer Bildgebung
unterschieden®.

Die statische Bildgebung zeigt die thermographische Aufnahme zu einem bestimmten
Zeitpunkt®2%100 5o Jassen sich im Gewebe Hotspots vom umliegenden Gewebe
unterscheiden, was auf ein perforierendes Gefal3 hindeutet. Dieser Sachverhalt wurde in einer
Studie mit 120 PerforatorgefaRen von Pereira et al.’®* untersucht. Sie kommen zu dem

Ergebnis, dass Smartphone-basierte thermographische Kameras eine hohe Ubereinstimmung
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zu CT-angiographischen Untersuchungen aufweisen und fir das préaoperative
Transplantatdesign geeignet sind.

Die dynamische thermographische Bildgebung (DIRT) zeigt die Temperaturveranderung der
Haut Uber einen bestimmten Zeitraum, in dem die Haut bestimmten Umweltfaktoren, z.B.
Kuhlung, ausgesetzt ist®1%2, In einer Studie von de Weerd et al.®® wurden fir die Entnahme
von DIEP-Transplantaten mittels thermographischer Kamera Aufnahmen des Unterbauchs
angefertigt, nachdem die Entnahmeregion mittels Doppler-Sonographie untersucht worden
war. Anschlie3end wurde die Haut gekihlt und dann die Erwarmung mittels Thermographie
festgehalten. Hierbei zeigte sich, dass sich einige zuvor detektierte Hotspots nach Abkuhlung
schneller erwdrmten und mit doppler-sonographischen Perforatoren Ubereinstimmten. Die
Autoren®® schlossen durch die schnellere Erwarmung des Hotspots auf ein groReres
Gefal3kaliber bzw. starkere Perfusion. Dementsprechend kann die DIRT bei der qualitativen
Perforatoridentifikation hilfreich sein®1°2,

Drei Studien (Tabelle 1) untersuchten die thermographische Identifikation von
Hautperforatoren zur Defektdeckung mittels lokaler Lappenplastiken als Rotations-,
Verschiebe- oder Schwenkplastik®?1031%4  ynd es konnten mittels praoperativer
thermographischer Untersuchung erfolgreiche Defektdeckungen an den unteren Extremitaten
und am Thorax vorgenommen werden.

Die meisten Studien (Tabelle 1) untersuchten die klassischen Entnahmeregionen von ALT-
92,96,100101 )nd DIEP-Flaps®>-97:99105106 Dje thermographische Identifikation wurde sowohl mit
anatomischen Landmarken, als auch mit der CT-Angiographiel®% und Fluoreszenz-
Angiographiel® verglichen. Alle kamen zu insgesamt positiven Ergebnissen und sahen in der
Thermographie eine zusatzliche Methode zur praoperativen Perforator-ldentifikation.

Seit der Beschreibung durch Hardwicke et al.®® im Jahr 2016 der Handheld-Kamera der Firma
Flir wurde in mehreren Studien die Nutzung der Flir ONE und Flir ONE Pro beschrieben bzw.
diese erfolgreich eingesetzt100:101.103.104,

Alle beschreiben die Nutzung der thermographischen Handheld-Kameras als schnelle und
glunstige Alternative zu den professionellen und hochpreisigen Kameras. Weiterhin ist die
Identifikation von Hotspots trotz kleinerer Ungenauigkeit mehr als ausreichend zur
Transplantatplanung® Ein weitere Vorteil ist die geringe Untersuchervarianz!®?, die ein

schnelles Erlernen dieser Methode ermdglicht.
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Abbildung 22: Thermographisches Bild eines linken Oberschenkels.

30



2.25.1 Physik, Funktion, Anwendung

Jeder Korper mit einer Temperatur Uber dem absoluten Nullpunkt emittiert Warmestrahlung.
Diese wird mittels spezieller Kameras messbar bzw. fir das menschliche Auge darstellbar
gemacht, da diese Strahlung im infraroten, d.h. nicht sichtbaren Lichtspektrum liegt. Die
aufgefangene Warmestrahlung wird auf dem Bild der Kamera farbverfalscht dargestellt, um
die Temperaturunterschiede abzubilden.

So ist es mdglich, selbst kleinste Temperaturunterschiede an Objekten oder Korpern

darzustellen®’.
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2.3 Fragestellung

Die praoperative Vorbereitung einer Gewebetransplantation erfordert eine genaue Kenntnis
der anatomischen Strukturen am Entnahmeort. Die anatomischen Landmarken sind wohl die
am haufigsten genutzten Orientierungspunkte. Mit Hilfe dieser allgemeinen Landmarken lasst
sich jedoch nicht die exakte patientenindividuelle Position eines Gefales oder Perforators
bestimmen. Dazu sind weitere diagnostische MaRnahmen erforderlich.

Die sichere lIdentifikation eines Perforators erfolgt erst intraoperativ nach chirurgischer
Exploration. Praoperativ lassen sich mit verschiedenen Untersuchungen Perforatoren in der
Entnahmeregion identifizieren.

Viele dieser Methoden sind material- und kostenintensiv und teils erst nach einer
Einarbeitungsphase verlasslich anwendbar (Tabelle 2). Manche missen préaoperativ
durchgefuhrt werden, andere kdnnen intraoperativ eingesetzt werden.

Die akustische Dopplersonographie als Goldstandard stellt eine einfache Methode zur
Perforatoridentifikation dar. Die Kosten fur ein Handheld-Gerét sind gering. Jedoch kdnnen die
Perforatoren nur mit Kontakt zum Patienten identifiziert werden. Auch eine Visualisierung ist
im Situs nur indirekt moglich. Mittels farbkodierter Duplexsonographie ist eine Visualisierung
mdglich, jedoch aufwandiger.

Mit der Thermographie steht eine leicht zu erlernende Methode zu Verfligung, welche
kontaktlos funktioniert. Eine thermographische Kamera ist klein und kann als Handheld-Gerat
in jedem Raum und bei jeder Helligkeit benutzt werden. AuRer der Kamera und einem Tablet
oder Mobiltelefon werden keine weiteren Materialien benétigt.

Aufgrund der kontaktlosen Nutzung ist eine unkomplizierte intraoperative Identifikation
mdoglich, um vor der Schnittfiihrung Perforatoren einzuzeichnen. Die mit der Kamera erstellten
Aufnahmen kénnen unproblematisch gespeichert werden.

Mit der FLIR-Kamera steht eine kostengulinstige thermographische Kamera zur Verfligung.
Bislang sind die Thermographie und die akustische Dopplersonographie nicht prospektiv

miteinander verglichen worden.

Die Zielsetzung dieser Arbeit ist der Vergleich einer thermographischen Kamera (FLIR) mit der
akustischen Dopplersonographie.
Hierbei wird die Darstellung von Perforatorgefal3en untersucht. PerforatorgefaRe haben fir

das Transplantatdesign von Fernlappenplastiken eine entscheidende Bedeutung.

Im Rahmen dieser Arbeit sollen folgende Fragen geklart werden:

e Lassen sich mit einer thermographischen Kamera Hotspots darstellen, welche auf

Perforatorgefalie hinweisen?
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Wie verlasslich ist die Darstellung der Hotspots mittels Thermographie im Vergleich
zum Akustikdoppler?

Gibt es Unterschiede in der Darstellung an unterschiedlichen Entnahmeregionen
(Oberarm, Oberschenkel, Unterschenkel)?
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Probanden

Nach einem positiven Ethikvotum vom 09.02.2017 durch die Ethikkommission der
medizinischen Fakultdt der Ruhr-Universitat Bochum, Standort Bad Oeynhausen
(Aktenzeichen: 2017-150), wurden 10 mannliche und 10 weibliche Teilnehmer zwischen 20
und 40 Jahren als Probandengruppe ausgewahlt und nach Aufklarung eingeschlossen. Um
eine homogene Probandengruppe mit vergleichbaren Untersuchungsergebnissen zu
gewabhrleisten, wurden Probanden mit kardiovaskularen Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ

I & Il sowie Autoimmun- und chronischen Hauterkrankungen ausgeschlossen.

3.2 Patienten

Im klinischen Umfeld wurden 20 Patienten der Klinik fir Mund- Kiefer- und plastische
Gesichtschirurgie des Johannes Wesling-Klinikums Minden zuféllig ausgewahlt und nach
Einwilligung untersucht. Hierbei wurden alle Patienten eingeschlossen. Patienten mit
Erkrankungen, die das Gefal3system beeinflussen, wurden ebenfalls bericksichtigt und

untersucht. Eine ausgewogene Geschlechterverteilung wurde beachtet.

3.3  Untersuchungsaufbau und Durchfuhrung

Bei der Untersuchung wurde die etablierte Methode zur Perforator Identifikation mittels
Doppler-Sonographie mit der thermographischen Kamera verglichen. Hierbei wurden
Perforatoren an jeweils beiden Oberarmen, Oberschenkeln und Unterschenkeln untersucht.
Die untersuchten Hautareale lagen in den Ublichen Enthahmeregionen fir freie fasziocutane,
myocutane oder osteomyocutane Transplantate?8:39:40.50.51,108

Vor Untersuchungsbeginn wurden die Patienten angewiesen 20 Minuten flach zu liegen, um
eine gleichmafige Durchblutung der zu untersuchenden Extremitéaten zu erreichen. Wahrend
dieser 20 Minuten waren die Untersuchungsregionen bzw. Extremitdten entblo3t. Die
Umgebungstemperatur lag bei allen Probanden wahrend des gesamten
Untersuchungszeitraums zwischen 20 und 23 Grad Celsius®.

Fir jede Untersuchung wurden die nicht relevanten Kdorperregionen wie Bauch-/Becken-
/Brustregion und das entsprechend andere Bein mittels OP-Tuchern und Laken abgedeckt.
Damit wurde eine Uberlagerung im thermographischen Bild vermieden. AuRerdem konnten so
Kdrperregionen mit durchschnittlich hoéheren Hauttemperaturen wie Achselhdhlen und
Leistenregion abgedeckt werden, sodass der Temperaturbereich der Kamera kleiner war und

auf diese Weise Unterschiede feiner abgestuft werden konnten.
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Begonnen wurde mit der Untersuchung der Oberschenkel im Bereich der Entnahmestelle fur
ALT-Transplantate. AnschlieBend wurden die Unterschenkel an den AuRenseiten zur
Enthahme von Fibulatransplantaten und die Oberarme zur Entnahme von
Oberarmtransplantaten gescannt.

Die thermographischen Aufnahmen erfolgten mit dem Warmebildkamera-Aufsatz Flir ONE™
der Firma Flir (siehe Kapitel 3.2.1) fur Apple-Gerate mit Lightning®-Anschluss. Zuerst wurden

mithilfe eines thermographischen Live-Bildes hellere und somit warmere Areale mittels eines

schwarzen Stiftes markiert. Dabei wurde darauf geachtet, dass beim Markieren kein
Hautkontakt bestand, da die

[\

Abbildung 23: Markierung von PerforatorgefalRen mit Hilfe der FlirOne Gen2.

Berthrungsstellen thermographisch sichtbar werden kdnnen. Das thermographische Bild
wurde mit allen Markierungen in der Kérperregion mit einem Abstand von 30-50 cm angefertigt.
Im Anschluss daran erfolgte die Untersuchung bzw. Verifizierung der markierten Areale mittels
eines Doppler-Sonogerdats (MD2 mit 8 MHz-Sonde von Huntleigh). Dabei wurde
handelsibliches Ultraschallgel benutzt. Nach Auffinden eines sonographisch messbaren
Perforators wurde dieser Punkt mit einer zweiten Farbe (rot) markiert.
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Abbildung 24: Uberpriifung des thermographisch identifizierten Perforators mittels Handheld-Doppler.

Nach Markierung beider Untersuchungsmethoden mittels unterschiedlicher Farben wurde ein
Foto mit einer Nikon D3300 mit einem Nikon AF-S Nikkor DX 18-55mm 1:3,5-5,6G VR Il
Objektiv erstellt.

Zusatzlich wurden die Markierungen auf Folien durchgezeichnet, um eine exakte
Untersuchung und Vermessung zu gewahrleisten. Auf den Folien wurde immer die nach distal

weisende Seite markiert. Diese Folien wurden mit einem HP Scanner mit 600 dpi eingescannt.

3.3.1 Flir One

Fur die thermographischen Aufnahmen wurde die Kamera Flir One Gen 2 von der Firma Flir
(Flir Systems, Inc., Wilsonville, USA) benutzt. Die Kamera wurde mit einem Apple Ipad (2017)
mittels Lightning-Anschluss verbunden. Die thermische Auflosung der Kamera betragt
160x120 Punkte bei einer PixelgrdRe von ca. 12 um. Wahrend des Untersuchungszeitraums
von Januar 2017 bis August 2018 erfolgten mehrere Updates des Kameraprogramms auf dem
Tablet (Version 2.0.51 — 3.2.2). An der Benutzbarkeit und dem Handling sowie den
Ergebnissen &nderten diese Aktualisierungen nichts.
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3.4  Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS Statistics in Version 25 sowie mit
Microsoft Excel 2016.

Die Berechnung der Durchschnittswerte, Mediane und Standardabweichungen erfolgte in MS
Excel. Ebenfalls mit MS Excel erfolgte die Berechnung der positiv pradiktiven Werte.

In der Untersuchungsgruppe der Probanden erfolgte die Untersuchung der drei Areale auf
beiden Korperseiten. Mittels des Mann-Whitney-U-Tests wurden in SPSS signifikante
Unterschiede zwischen den korrespondierenden Kdrperregionen ermittelt.

Die Uberprufung der Hypothese erfolgte in SPSS und wurde mittels einer nicht-parametrischen
Stichprobe verifiziert. Die Null-Hypothese wurde hier auf den Wert 90 % festgelegt.
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4 ERGEBNISSE

Die Untersuchung der Probanden mittels Thermographie und Sonographie fand in zwei
Gruppen statt. Die erste Gruppe bestand aus Probanden ohne Grunderkrankungen. Die zweite
Gruppe setzte sich aus Patienten der Klinik fir Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie

des Johannes Wesling-Klinikums Minden zusammen.

4.1 Probanden

Die erste Untersuchungsgruppe bestand aus 20 Probanden, je 10 mannlich und weiblich. Das
Alter der Probanden lag zwischen 21 und 38 Jahren. Der durchschnittliche BMI lag bei 22,5
cm?/kg (Normalgewicht). Die Raumtemperatur wahrend der Untersuchung lag zwischen 20
und 23°C.

Die Untersuchung erfolgte am Oberschenkel, Unterschenkel und Oberarm jeweils beidseits.

4.1.1 ALT rechts

Im Bereich der Entnahmestelle des ALT-Lappens rechts wurden bei allen Probanden
zusammen insgesamt 117 thermographische und 97 sonographische Punkte dargestellt.

Die durchschnittliche Anzahl der thermographischen Punkte betrug 6,1 (SD 3,8; Min.-Max. 1-
14), die der sonographischen 4,9 (SD 2,6; Min.-Max. 1-11).

Bei 31 Punkten lag der sonographische Punkt vollstdndig innerhalb des thermographischen.
Bei 25 Punkten lag der sonographische Punkt zu tiber 50% innerhalb des thermographischen.
Bei weiteren 35 Fallen betrug die Uberschneidung weniger als 50%. Bei 8 Punkten bestand
keine Uberschneidung, jedoch konnte aufgrund der raumlichen N&he eine Zugehorigkeit
festgestellt werden. In 2 Fallen korrelierte ein sonographischer Punkt mit mehreren
thermographischen Punkten. In 18 Fallen konnte der thermographische Punkt nicht
sonographisch nachgewiesen werden.

Die Korrelation der Punkte zueinander betrug im Median 80%. Der positiv pradiktive Wert lag
bei 0,85. Die Korrelation der thermographischen und sonographischen Punkte wich signifikant
(p=0,031) vom hypothetischen Median (90%) ab.
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Abbildung 26: rechter Oberschenkel mit eingezeichneten thermographischen Hotspots
(schwarz) und sonographischen Punkten (rot).
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4.1.2 ALT links

Im Bereich der Enthahmestelle des ALT-Lappens links gelangten bei allen Probanden
zusammen insgesamt 126 thermographische und 108 sonographische Punkte zur Darstellung.
Die durchschnittliche Anzahl der thermographischen Punkte betrug 6,2 (SD 3,1; Min.-Max. 1-
13), die der sonographischen 5,4 (SD 2,4; Min.-Max. 1-11).

Bei 42 Punkten lag der sonographische Punkt vollstandig innerhalb des thermographischen.
Bei 17 Punkten lag der sonographische Punkt zu tber 50% innerhalb des thermographischen.
Bei weiteren 40 Fallen betrug die Uberschneidung weniger als 50%. Bei 16 Punkten bestand
keine Uberschneidung, jedoch konnte aufgrund der raumlichen N&he eine Zugehdrigkeit
festgestellt werden. In 7 Fallen korrelierte ein sonographischer Punkt mit mehreren
thermographischen Punkten. In 11 Fallen konnte der thermographische Punkt nicht
sonographisch nachgewiesen werden.

Die Korrelation der Punkte zueinander betrug im Median 87%. Der positiv pradiktive Wert lag
bei 0,91. Die Korrelation der thermographischen und sonographischen Punkte wich nicht
signifikant (p=0,532) vom hypothetischen Median (90%) ab.
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Abbildung 27: Thermographiebild eines linken Oberschenkels.

\ 2 T
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Abbildung 28: linker Oberschenkel mit eingezeichneten thermographischen Hotspots
(schwarz) und sonographischen Punkten (rot).
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4.1.3 Fibularechts

Im Bereich der Enthahmestelle des Fibula-Transplantats rechts wurden bei allen Probanden
zusammen insgesamt 58 thermographische und 55 sonographische Punkte dargestellt.

Die durchschnittliche Anzahl der thermographischen Punkte betrug 2,9 (SD 1,5; Min.-Max. 1-
6), die der sonographischen 2,8 (SD 1,3; Min.-Max. 1-6).

Bei 23 Punkten lag der sonographische Punkt vollstandig innerhalb des thermographischen.
Bei 12 Punkten lag der sonographische Punkt zu tiber 50% innerhalb des thermographischen.
Bei weiteren 19 Fallen betrug die Uberschneidung weniger als 50%. Bei 2 Punkten bestand
keine Uberschneidung, jedoch konnte aufgrund der raumlichen N&he eine Zugehdrigkeit
festgestellt werden. In einem Fall korrelierte ein sonographischer Punkt mit mehreren
thermographischen Punkten. In 2 Fallen konnte der thermographische Punkt nicht
sonographisch nachgewiesen werden.

Die Korrelation der Punkte zueinander betrug im Median 100%. Der positiv pradiktive Wert lag
bei 0,96. Die Korrelation der thermographischen und sonographischen Punkte wich nicht
signifikant (p=0,783) vom hypothetischen Median (90%) ab.
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Abbildung 29: Thermographiebild eines rechten Unterschenkels.

Abbildung 30: rechter Unterschenkel mit eingezeichneten thermographischen
Hotspots (schwarz) und sonographischen Punkten (rot).
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4.1.4 Fibulalinks

Im Bereich der Entnahmestelle des Fibula-Transplantats links wurden bei allen Probanden
zusammen insgesamt 64 thermographische und 56 sonographische Punkte dargestellt.

Die durchschnittliche Anzahl der thermographischen Punkte betrug 3,0 (SD 2; Min.-Max. 1-7),
die der sonographischen 2,8 (SD 1,6; Min.-Max. 1-6).

Bei 17 Punkten lag der sonographische Punkt vollstandig innerhalb des thermographischen.
Bei 12 Punkten lag der sonographische Punkt zu tber 50% innerhalb des thermographischen.
Bei weiteren 25 Fallen betrug die Uberschneidung weniger als 50%. Bei 5 Punkten bestand
keine Uberschneidung, jedoch konnte aufgrund der raumlichen N&he eine Zugehdrigkeit
festgestellt werden. In einem Fall korrelierte mehrere sonographische Punkte mit einem
thermographischen Punkt (Abbildung 32). In 4 weiteren Fallen korrelierte ein sonographischer
Punkt mit mehreren thermographischen Punkten. In 5 Fallen konnte der thermographische
Punkt nicht sonographisch nachgewiesen werden.

Die Korrelation der Punkte zueinander betrug im Median 100%. Der positiv pradiktive Wert lag
bei 0,92. Die Korrelation der thermographischen und sonographischen Punkte wich nicht
signifikant (p=0,417) vom hypothetischen Median (90%) ab.
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Abbildung 31: Thermographiebild eines linken Unterschenkels.

Abbildung 32: linker Unterschenkel mit eingezeichneten thermographischen Hotspots
(schwarz) und sonographischen Punkten (rot).
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4.1.5 Oberarm rechts

Im Bereich der Entnahmestelle des Oberarm-Lappens rechts wurden bei allen Probanden
zusammen insgesamt 51 thermographische und 39 sonographische Punkte dargestellt.

Die durchschnittliche Anzahl der thermographischen Punkte betrug 2,6 (SD 1,5; Min.-Max. O-
6), die der sonographischen 2,0 (SD 1,0; Min.-Max. 1-4).

Bei 17 Punkten lag der sonographische Punkt vollstdndig innerhalb des thermographischen.
Bei 7 Punkten lag der sonographische Punkt zu Gber 50% innerhalb des thermographischen.
Bei weiteren 13 Fallen betrug die Uberschneidung weniger als 50%. Bei 2 Punkten bestand
keine Uberschneidung, jedoch konnte aufgrund der raumlichen N&he eine Zugehdrigkeit
festgestellt werden. In einem Fall korrelierte ein sonographischer Punkt mit mehreren
thermographischen Punkten. In 12 Fallen konnte der thermographische Punkt nicht
sonographisch nachgewiesen werden.

Die Korrelation der Punkte zueinander betrug im Median 83%. Der positiv pradiktive Wert lag
bei 0,76. Die Korrelation der thermographischen und sonographischen Punkte wich nicht
signifikant (p=0,058) vom hypothetischen Median (90%) ab.
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Abbildung 34: rechter Oberarm mit eingezeichneten thermographischen Hotspots
(schwarz) und sonographischen Punkten (rot).
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4.1.6 Oberarm links

Im Bereich der Entnahmestelle des Oberarm-Lappens links wurden bei allen Probanden
zusammen insgesamt 48 thermographische und 43 sonographische Punkte dargestellt.

Die durchschnittliche Anzahl der thermographischen Punkte betrug 2,4 (SD 1,3; Min.-Max. 1-
5), die der sonographischen 2,2 (SD 1,4; Min.-Max. 0-5).

Bei 13 Punkten lag der sonographische Punkt vollstandig innerhalb des thermographischen.
Bei 11 Punkten lag der sonographische Punkt zu tber 50% innerhalb des thermographischen.
Bei weiteren 13 Fallen betrug die Uberschneidung weniger als 50%. Bei 6 Punkten bestand
keine Uberschneidung, jedoch konnte aufgrund der raumlichen N&he eine Zugehdrigkeit
festgestellt werden. In einem Fall korrelierte ein sonographischer Punkt mit mehreren
thermographischen Punkten. In 5 Fallen konnte der thermographische Punkt nicht
sonographisch nachgewiesen werden.

Die Korrelation der Punkte zueinander betrug im Median 100%. Der positiv pradiktive Wert lag
bei 0,89. Die Korrelation der thermographischen und sonographischen Punkte wich nicht
signifikant (p=0,783) vom hypothetischen Median (90%) ab.
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Abbildung 35: Thermographiebild eines linken Oberarms.

Abbildung 36: linker Oberarm mit eingezeichneten thermographischen Hotspots
(schwarz) und sonographischen Punkten (rot).

51



4.1.7 Seitenvergleich

Es erfolgte der Vergleich der korrespondierenden Korperseiten zwischen rechts und links. In
der Entnahmeregion des ALT-Lappens unterschied sich weder die Anzahl der
Thermographiepunkte (p=0,68) noch die der Sonographiepunkte (p=0,38) signifikant
voneinander. Auch fir die Entnahmestelle der Fibula ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede in der Thermographie (p=0,86) und Sonographie (p=0,88). An der Oberarm-
Entnahmestelle zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede (Thermographie

p=0,68 und Sonographie p=0,78).
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Abbildung 37: Anzahl der gemessenen thermographischen Hotspots und sonographischen Perforatoren.
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Abbildung 38: Anzahl thermographischer Hotspot und doppler-sonographischer Perforatoren. Aufteilung der
Perforatoren nach Lage zum thermographischen Hotspot.
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4.2 Patienten

Die zweite Untersuchungsgruppe bestand aus 20 Patienten, 9 weiblichen und 11 méannlichen.
Das Alter der Patienten lag zwischen 38 und 87 Jahren. Der durchschnittliche BMI lag bei 26,8
cm?/kg. Die Raumtemperatur wahrend der Untersuchung lag zwischen 21 und 22°C.
Aufgrund der Zwischenauswertung in der Probandengruppe, bei der keine signifikanten
Unterschiede zwischen rechts und links aufgetreten waren, wurde in der Patientengruppe nur
jeweils ein Oberschenkel, Unterschenkel und Oberarm untersucht.

Zwei der Patienten waren Raucher. Zwei weitere hatten in der Vergangenheit regelmafig
geraucht. Vier Patienten hatten eine Varikosis der Beine bzw. wurden aufgrund dieser
behandelt. Sechs Patienten litten an kardiovaskuldaren Erkrankungen. Ein Patient litt am
Sjogren-Syndrom.
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421 ALT

Im Bereich der Entnahmestelle des ALT-Lappens wurden bei allen Probanden zusammen
insgesamt 99 thermographische und 85 sonographische Punkte dargestellt.

Die durchschnittliche Anzahl der thermographischen Punkte betrug 4,9 (SD 3,0; Min.-Max. 1-
12), die der sonographischen 4,3 (SD 2,5; Min.-Max. 1-10).

Bei 21 Punkten lag der sonographische Punkt vollstandig innerhalb des thermographischen.
Bei 25 Punkten lag der sonographische Punkt zu tber 50% innerhalb des thermographischen.
Bei weiteren 36 Fallen betrug die Uberschneidung weniger als 50%. Bei 9 Punkten bestand
keine Uberschneidung, jedoch konnte aufgrund der raumlichen N&he eine Zugehdrigkeit
festgestellt werden. In 4 Fallen korrelierte ein sonographischer Punkt mit mehreren
thermographischen Punkten. In 8 Fallen konnte der thermographische Punkt nicht
sonographisch nachgewiesen werden.

Die Korrelation der Punkte betrug im Median 79%. Der positiv pradiktive Wert lag bei 0,91. Die
Korrelation der thermographischen und sonographischen Punkte wich nicht signifikant
(p=0,26) vom hypothetischen Median (90%) ab.
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Abbildung 39: Thermographiebild eines rechten Oberschenkels (Patientengruppe).

Abbildung 40: rechter Oberschenkel mit eingezeichneten thermographisen Hotspots
(Kreise) und sonographischen Punkten (Kreuze).

56



4.2.2 Fibula

Im Bereich der Entnahmestelle des Fibula-Transplantates wurden bei allen Probanden
zusammen insgesamt 55 thermographische und 53 sonographische Punkte dargestellt.

Die durchschnittiche Anzahl der thermographischen (SD 1,4; Min.-Max. 1-6) und
sonographischen (SD 1,1; Min.-Max. 1-5) Punkte betrug 2,8.

Bei 25 Punkten lag der sonographische Punkt vollstandig innerhalb des thermographischen.
Bei 9 Punkten lag der sonographische Punkt zu tGber 50% innerhalb des thermographischen.
Bei weiteren 17 Fallen betrug die Uberschneidung weniger als 50%. Bei 5 Punkten bestand
keine Uberschneidung, jedoch konnte aufgrund der raumlichen N&he eine Zugehdrigkeit
festgestellt werden. In einem Fall korrelierten mehrere sonographische Punkte mit einem
thermographischen Punkt. In 2 Fallen konnte der thermographische Punkt nicht sonographisch
nachgewiesen werden.

Die Korrelation der Punkte zueinander betrug im Median 100%. Der positiv pradiktive Wert lag
bei 0,97. Die Korrelation der thermographischen und sonographischen Punkte wich nicht
signifikant (p=0,83) vom hypothetischen Median (90%) ab.
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Abbildung 41: Thermographiebild eines rechten Unterschenkels (Patientengruppe).

N -
Abbildung 42: rechter Unterschenkel mit eingezeichneten thermographischen
Hotspots (Kreise) und sonographischen Punkten (Kreuze).
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4.2.3 Oberarm

Im Bereich der Entnahmestelle des Oberarm-Lappens wurden bei allen Probanden zusammen
insgesamt 47 thermographische und 40 sonographische Punkte dargestellt.

Die durchschnittliche Anzahl der thermographischen Punkte betrug 2,4 (SD 1,0; Min.-Max. 1-
4), die der sonographischen 2,0 (SD 0,7; Min.-Max. 1-3).

Bei 13 Punkten lag der sonographische Punkt vollstandig innerhalb des thermographischen.
Bei 16 Punkten lag der sonographische Punkt zu tiber 50% innerhalb des thermographischen.
Bei weiteren 11 Fallen betrug die Uberschneidung weniger als 50%. Bei einem Punkt bestand
keine Uberschneidung, jedoch konnte aufgrund der raumlichen N&he eine Zugehdrigkeit
festgestellt werden. In einem Fall korrelierte ein sonographischer mit mehreren
thermographischen Punkten. In 7 Fallen konnte der thermographische Punkt nicht
sonographisch nachgewiesen werden.

Die Korrelation der Punkte zueinander betrug im Median 88%. Der positiv pradiktive Wert lag
bei 0,85. Die Korrelation der thermographischen und sonographischen Punkte wich nicht
signifikant (p=0,59) vom hypothetischen Median (90%) ab.
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Abbildung 44: linker Oberarm mit eingezeichneten thermographischen Hotspots
(Kreise) und sonographischen Punkten (Kreuze).
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Abbildung 45: Anzahl der gemessenen thermographischen Hotspots und sonographischen Perforatoren.
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Abbildung 46: Anzahl thermographischer Hotspot und doppler-sonographischer Perforatoren. Aufteilung der
Perforatoren nach Lage zum thermographischen Hotspot.
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Thermographie Sonographie Korrelation  pos. préad.
Anzahl Anzahl (Median) Wert
n %] n %]

Probanden
ALT re 117 6,1 97 49 80% 0,85
ALT li 126 6,2 108 54 87% 0,91
Fibula re 58 29 55 2,8 100% 0,96
Fibula li 64 3,0 56 2,8 100% 0,92
Oberarm re 51 2,6 39 2,0 83% 0,76
Oberarm li 48 2,4 43 2,2 100% 0,89
Patienten
ALT 99 4,9 85 4,3 79% 0,91
Fibula 55 2,8 53 2,8 100% 0,97
Oberarm 47 24 40 2,0 88% 0,85

Tabelle 3: Zusammenfassung der Ergebnisse mit der Gesamtzahl und dem Durchschnitt gemessener
thermographischer Hotspots und doppler-sonographischer Punkte, sowie der prozentualen Korrelation von

thermographischen und doppler-sonographischen Punkte unter Angabe des positiven pradiktiven Wertes.

Lage mit Korrelation kein p<0,05
Sono-

100% >50% <50% aullerhalb  Punkt
Probanden
ALT re 31 25 35 8 18 0,031
ALT |i 42 17 40 16 11 0,532
Fibula re 23 12 19 2 2 0,783
Fibula li 17 12 25 5 5 0,417
Oberarm re 17 7 13 2 12 0,058
Oberarm i 13 11 13 6 5 0,783
Patienten
ALT 21 25 36 9 8 0,259
Fibula 25 9 17 5 2 0,831
Oberarm 13 16 11 1 7 0,589

Tabelle 4: Zusammenfassung der Ergebnisse mit Signifikanz der Korrelation (p<0,05). Die Lage mit Korrelation
zeigt die Korrelation von thermographischen und doppler-sonographischen Punkten, wobei die Lage des
Sonographiepunktes zu 100%, >50%, <50% oder aufRerhalb des thermographischen Punktes lag, jedoch eine
Zuordnung mdglich war. p zeigt die Signifikanz der Korrelation an.
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5 DISKUSSION

In dieser Untersuchung wurde sowohl eine Probandengruppe als auch eine Patientengruppe
mit jeweils 20 Teilnehmern am Oberarm, Oberschenkel und Unterschenkel systematisch
untersucht. Eine Unterteilung in die gesunde Probandengruppe und die Patientengruppe
erfolgte, da die Mdoglichkeit einer Abweichung bei nicht gesunden Patienten von der
Probandengruppe bestand. Diese Unterscheidung fehlt in den meisten Studien zu
thermographischer Perforatoridentifikation (Tabelle 1). Oft werden Fallzahlen von ca. 20
Patienten mit Behandlungsbedarf gew&hlt®29°101.104 oder wenige Falle beschrieben 96:100:103.105,
In der Probandengruppe wurden sowohl die linke als auch die rechte Seite in jeweils allen drei
Regionen untersucht. Dabei wurden keine signifikanten Unterschiede zur jeweils anderen
Kdrperseite festgestellt (Tabelle 5), sodass die Untersuchung von weiteren 20 Patienten sich
auf nur einer Korperseite beschrankte. Mdglicherweise relevante Grunderkrankungen wie
Gefal3- und Bindegewebserkrankungen wurden nicht explizit ausgeschlossen. Auch hier
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der Anzahl der detektierbaren
thermographischen Hotspots (Tabelle 6) zur Probandengruppe.

5.1 Analyse Probandengruppe

Die Untersuchungsgruppe der Probanden bestand aus einer relativ. homogenen
Untersuchungsgruppe mit einem Durchschnittsalter von 26,2 (+5) Jahren.

Die statistische Auswertung zeigte, dass im Seitenvergleich keine signifikanten Unterschiede
in der Anzahl der doppler-sonographischen oder thermographischen Hotspots vorlagen
(p>0,05). Aufgrund dessen wurde in der folgenden Untersuchung der Patientengruppe jeweils

nur eine Seite untersucht.

Probanden (n=20) t-Test
rechts links (p>0,05)
ALT 117 126 0,895
Fibula 58 64 0,862
Oberarm 51 48 0,656

Tabelle 5: Anzahl der thermografisch detektierten Perforatoren in der Probandengruppe.

Je nach Untersuchungsregion unterschied sich die Anzahl der Perforatoren deutlich. So
wurden in der Entnahmeregion des ALT mittels Thermographie mehr als doppelt so viele
Hotspots detektiert (Faktor 2,21-2,52), als am Unterschenkel oder am Oberarm. Ein ahnliches
Bild zeigte sich fir die doppler-sonographischen Untersuchungen. Jedoch war hierbei der
Unterschied bei einem Faktor von 1,75 bis 1,92 weniger stark ausgepragt.

Dieser Unterschied ist durch die anatomischen Gegebenheiten erklarbar. So ist die Flache der

Entnahmeregion im Bereich des Oberschenkels deutlich gré3er als im Bereich der Fibula oder
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des Oberarms. Aullerdem bieten die anatomischen Variationen der Vaskularisation hier
moglicherweise eine erhohte Anzahl von Perforatoren*®°2,

Mit einem durchschnittlichen Ubereinstimmungswert von iiber 90 % bestand insgesamt eine
hohe Ubereinstimmung zwischen thermographischen und doppler-sonographischen Punkten.
Nur in der Untersuchungsregion des rechten ALT wich die Thermographie signifikant von der

Doppler-Sonographie ab (p=0,031).

SFLIR

Abbildung 47: Darstellung der thermographischen Hotspots am Oberschenkel (links) und der anschlieRenden
Darstellung mittels Doppler (rechts, rot).

Hier ist jedoch zu beachten, dass die Anzahl der thermographischen Hotspots rechts nicht
signifikant von der linken Seite abwich (p=0,895, siehe Tabelle 5). Erst nachdem
thermographische Hotspots mit doppler-sonographischen Punkten korreliert wurden, wichen
die Werte des rechten Oberschenkels vom linken ab. Diese Abweichung kdnnte aufgrund der
Untersuchungsreihenfolge entstanden sein. So wurde der rechte Oberschenkel immer als

erstes untersucht, sodass bei der Doppler-Sonographie verhaltnismafig weniger Perforatoren

proximal

oximaly

.~ _media N
= N < Y. ;
Perforatoren.

Abbildung 48: Praoperative Thermographie und anschlieBender intraoperativer Nachweis der

gefunden wurden. Mdglich ist, dass sich der Untersucher bei der doppler-sonographischen
Untersuchung erst auf die individuellen Gegebenheiten — wie zum Beispiel Hautbeschaffenheit

oder Gewebefestigkeit — des Probanden bzw. Patienten einstellen musste.
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Als Ubereinstimmung wurde eine Korrelation des thermographischen und des doppler-
sonographischen Punktes gewertet. Das gilt sowohl bei vollstandig Gbereinander liegenden
Punkten als auch bei sich teilweise Uberschneidenden oder nebeneinander liegenden
Punkten.

Die typische Entnahmeregion eines ALT-Transplantats liegt um den Mittelpunkt einer
Verbindungslinie zwischen der Spina iliaca anterior superior und des lateralen oberen
Patellarandes?36,

In der Probandengruppe lagen in ca. 90 % der Falle (links 85 %, rechts 95 %) die
thermographisch erfassten Hotspots in dieser Region. Diese Punkte konnten alle
sonographisch nachgewiesen werden. Aufgrund dieses Nachweises und der dort
beschriebenen PerforatorgefaRen®=6, kann auf eine korrekte Erfassung der Perforatoren
durch die thermographische Kamera geschlossen werden.

Abbildung 49: Thermographische Darstellung von Hotspots am Unterschenkel, mit fehlender Abgrenzbarkeit
zu ebenfalls erwarmten dorsalen Hautarealen.

Das osteomyokutane Fibulatransplantat wird am lateralen Unterschenkel entnommen?83¢, Die
distale Osteotomielinie befindet sich mindestens 8 cm oberhalb des Malleolus lateralis, die
proximale liegt zum Schutz des N. peroneus mindestens 6 cm unterhalb des Caput fibulae.
Der Bereich des distalen Unterschenkels oberhalb des Malleolus lateralis wird als der
gunstigste Entnahmeort beschrieben, da hier die perforierenden Gefal3e gut ausgebildet

sind®®. Die entnommene Hautinsel sollte nicht mehr als 6x10 cm messen.
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Die thermographischen Messungen ergaben in dieser Region in 70 % rechts und 60 % links
einen ,Hotspot“. Diese Abweichung von den Werten am Oberschenkel kann mehrere
Ursachen haben. In einer entspannten Liegeposition ist das Bein und damit der Unterschenkel
leicht nach aul3en rotiert. Somit bildet sich an der Grenze zur Unterlage eine insgesamt
warmere Hautschicht. Hierdurch sind mogliche Perforatoren nicht mehr eindeutig von der
umgebenden Haut abgrenzbar (Abbildung 49). Bei der thermographischen Untersuchung
wurde der Proband angewiesen, den Unterschenkel bzw. das Bein nach innen zu rotieren.
Das geschah direkt vor der Untersuchung, da die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten
angab, dass diese Lage Uber einen langeren Zeitraum anstrengend sei. Folglich waren teils
relevante Regionen noch vom Kontakt zur Unterlage erwadrmt und ergaben weniger
aussagekraftige Hotspots. Des Weiteren kommt es in einer liegenden Position und
Innenrotation des Unterschenkels meist zu einer Plantarflexion des Ful3es, verbunden unter
anderem mit einer Anspannung der Muskeln der Fibularis-Loge, d.h. der Mm. peroneus longus
und brevis®. In der Literatur werden sowohl septocutane als auch myocutane
Hautperforatoren beschrieben®®-111 Aufgrund dessen erscheint es moglich, dass bei einer
Innenrotation des Unterschenkels mit einer Plantarflexion die Perfusion der Hautperforatoren
wegen der erhéhten Muskelspannung abnimmt und so eine thermographische Identifikation

zumindest erschwert wird.

Abbildung 50: Darstellung der thermographischen Hotspots am Unterschenkel (links) und der anschlieRenden
Darstellung mittels Doppler (rechts, rot).

Das Oberarm-Transplantat wird am lateralen Oberarm knapp oberhalb des Epicondylus
lateralis gehoben®4°, Der distale Rand der Hautinsel liegt etwa 1-2 cm oberhalb des
Epicondylus, wahrend die proximale Begrenzung ca. 4-6 cm unterhalb des Deltoidrandes liegt.
Das versorgende Gefal3 verlauft im Septum zwischen den Mm. biceps und triceps brachii. So
sind maximale GroéRRen von 12x6 cm mdglich.

In der thermographischen Bildgebung wurde in der Probandengruppe in nur etwa 40 % der
Féalle ein Hotspot in der oben beschrieben Entnahmeregion registriert. In der Patientengruppe
betrug der Wert 50 %. Insgesamt lag die Anzahl der detektierten Hotspots der Oberarme

durchschnittlich 18 % unter der Anzahl der am Unterschenkel detektierten Hotspots.
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Diese Abweichung konnte aufgrund des durchschnittlich geringeren Gefalddurchmessers
bestehen. Der mittlere Durchmesser fur die A. collateralis radialis posterior wird 1,2 — 1,5 mm
angegeben??112113 wahrend die A. circumflexa femoris mit 1,5 — 2,5 mm einen erheblich
groReren Durchmesser aufweist!'4, Aufgrund der in dieser Untersuchung verwendeten
Handheld-Kamera konnte die Empfindlichkeit nicht ausreichend fur die Detektion der

Perforatoren am lateralen Oberarm sein.

SFLIR

Abbildung 51: Darstellung der thermographischen Hotspots am Oberarm (links) und der anschlie3enden Darstellung
mittels Doppler (rechts, rot).
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5.2 Analyse Patientengruppe

In der ersten Untersuchungsgruppe erfolgte die Auswahl von Probanden innerhalb der
Altersgruppe zwischen 20 und 40 Jahren ohne Vorerkrankungen und mit einem normwertigen
BMI.

Diese Kriterien wurden bei der Auswahl der Patienten der zweiten Untersuchungsgruppe nicht
angelegt. Der in dieser Gruppe beobachtete durchschnittiche BMI von 26,8 cmz/kg lag nur
leicht Uber Normalgewichtigkeit (18,5 — 25 cm?#/kg). Es zeigte sich, dass sich die Anzahl der
detektierten Hotspots bei Normalverteilung nicht signifikant (Tabelle 6) von der
Probandengruppe unterschied.

Probanden (n=20) Patienten t-Test
rechts links (n=20) (p>0,05)
ALT 117 126 99 0,213
Fibula 58 64 58 0,668
Oberarm 51 48 48 0,770

Tabelle 6: Anzahl der thermografisch detektierten Perforatoren in der Probanden- und Patientengruppe.

Der grofte Unterschied bestand in der Entnahmeregion des ALT im Vergleich zu den
Entnahmeregionen am Unterschenkel und am Oberarm. Das lasst sich mit der insgesamt

grolReren Anzahl von thermographischen und sonographischen Perforatoren erklaren.
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5.3 Perforatoridentifikation und Thermographie

Der Verlauf eines Perforatorgefales kann auf unterschiedlichen Wegen erfolgen’®.

So ist es mdglich, dass ein Gefald nach Abzweigung aus dem Hauptgefal3 direkt durch die
Faszie oder andere Gewebe durchtritt (Abbildung 52 A). Eine weitere Moglichkeit ist, dass
nach Abzweigen eines Perforators, dieser eine gewisse Strecke in der Faszie etc. verlauft und
dann erst in die Haut perforiert (Abbildung 52 B). Eine dritte Mdglichkeit besteht in einem
parallelen Verlauf nach Abzweigen aus dem Hauptgefal und dann erst erfolgender Perforation
durch die Faszie in die Haut (Abbildung 52 C).

Perforatorgefal

Faszie

Direkter Durchtritt

B epifaszialer Durchtritt C subfaszialer Durchtritt

Abbildung 52: Verlaufsformen von PerforatorgefaRen?.

Weiterhin ist entsprechend der oben beschriebenen unterschiedlichen Perforationsmuster
eine Aufzweigung in zwei oder mehr GefalRaste maoglich.

Bei der thermographischen Bildgebung erfolgt die unmittelbare Visualisierung anhand einer
Warmeabgabe des Blutes aus tieferen Schichten in das umgebende Gewebe. Das bedeutet,
dass die perforierenden Gefafl3e unmittelbar in den oberflachlicheren Hautschichten detektiert
werden.

Die akustische Doppler-Sonographie hingegen erfasst bei einem Schallwinkel von ca. 90° die

senkrecht zum Schallkopf verlaufenden Perforatorgefalie.
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point of penefration inferior epigastric artery

Abbildung 53: Erfassung von PerforatorgefaRen mittel Doppler-Sonographie?®.

Die Detektion der PerforatorgeféalRe erfolgt so im Vergleich zur Thermographie in den tieferen
Gewebeschichten.

Das hat zu Folge, dass ein thermographisch gemessener Hotspot nicht exakt iber einem
sonographisch gemessenen Perforator liegen muss'’®. Beide Messpunkte kdnnen sich
Uberschneiden oder sogar nur nah beieinander liegen (Abbildung 53). Bei fehlender
Uberschneidung des thermographischen mit dem sonographischen Messpunkt spricht ein
Fehlen eines anderen nahegelegenen sonographischer Messpunkts fiir die Korrelation beider.
Dieser Sachverhalt wurde bei der oben erfolgten Auswertung bertcksichtigt, indem nicht
ausschlieB3lich sich vollstandig Uberscheidende thermographische und sonographische
Punkte, sondern auch sich teilweise Uberschneidende und nur raumlich korrelierende Punkte
bertcksichtigt wurden.

Weiterhin besteht aufgrund von GefaRBaufzweigungen®’ in den dauReren Gewebeschichten die
Maoglichkeit, dass einem sonographisch gemessenen Perforator mehrere thermographische
Hotspots zugeordnet werden kdonnen.

Liegen zwei sonographisch erfassbare Perforatoren in direkter Nahe zueinander und zweigen
sich beide in ein oder mehrere thermographisch erfassbare Perforatoren auf, kbnnten zwei
oder mehr thermographische Hotspots einzeln oder als ein grolRerer Hotspot dargestellt

werden.
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Abbildung 54: thermographische Perforatoren (violett) und sonographische Perforatoren (rot).
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5.4  Durchfuhrung der Thermograhie

Die hier gewahlte statische Thermographie mittels Handheld-Kamera®:100.101.103.104 ist f{jr die
Identifikation von Hotspots als schnelle und leicht durchzufihrende Methode geeignet. Die
aufwandigere dynamische Thermographig®’ 99193105106 kann ebenfalls mit einer Handheld-
Kamera durchgefuihrt werden und ist ebenfalls zur Identifikation geeignet. Sie wird jedoch
Uberwiegend zur Planung und Entnahme von DIEP-Transplantaten verwendet®’99195106 Dije
DIRT erfordert zuerst eine Abkuhlung der zu untersuchenden Koérperoberflache, um dann die
Wiedererwarmung des Gewebes von einigen Hotspots zu beobachten®®.

In der hier beschriebenen Untersuchung wurde die statische Thermographie gewahlt, da so
unkompliziert und zeitnah Hotspots detektiert werden konnten und eine anschlieRende
Dokumentation zur Bildauswertung vorgenommen werden konnte.

Uber die Qualitat eines Perforators, zum Beispiel im Sinne des GefaRkalibers, kann mittels
Thermographie bislang keine Aussage getatigt werden. Festgestellt wurden unterschiedliche
Intensitaten im Vergleich zum Nachbargewebe. Das bedeutet bei hoher Intensitat jedoch nicht
zwangslaufig, dass der darunter liegende Perforator ein grof3es Gefalikaliber aufweist.

Bei der hier beschriebenen thermographischen Bildgebung erfolgt die Erstellung eines Bildes
der gesamten Entnahmeregion. So sind potenziell mehrere Perforatoren sofort sichtbar, die
bei einer doppler-sonographischen Untersuchung einzeln detektiert werden mussten. Auf
diese Weise ist es moglich, ein schnelles Ubersichtsbild zu erstellen (Tabelle 2). Auch sind
bereits vorhandene Einzeichnungen auf der Haut im thermographischen Bild sichtbar, sodass
eine genauere Detektion anhand einer Vorabplanung erfolgen kann.

Die Thermographie kann kontaktlos durchgeflihrt werden. Das bedeutet, dass bei bereits
sterilisiertem und abgedecktem Operationsgebiet eine Untersuchung mdglich ist. Die
Einzeichnung eines Hotspots ist nicht zwangslaufig notwendig und kann auf Wunsch von
einem der sterilen Operateure durchgefiihrt werden (Tabelle 2).

So ist nur ein geringer Materialaufwand flr eine préaoperative bzw. intraoperative
Untersuchung erforderlich. Hingegen muss bei einer intraoperativen sonographischen
Untersuchung das Gerat in eine sterile Folie eingepackt werden. Zusatzlich muss zur
Untersuchung Sonographiegel genutzt werden.

Ein weiterer Aspekt ist die exakte Dokumentierbarkeit eines thermographischen Bildes, das
ohne groRen Aufwand gespeichert und so zur Planung vor und wahrend der Operation
herangezogen werden kann. Dass ist bei einem rein akustischen Doppler-Sonographiegerat
wesentlich komplizierter. Im Falle der hier genutzten Flir-Kamera wird parallel zum
thermographischen Bild auch ein normales Foto im Speicher in gangigen Bildformaten
abgelegt.

Die Untersuchung mittels eines Sonographiegeréts bzw. eines akustischen Doppler-

Sonographiegerats kann von der Erfahrung und Ubung des Untersuchers abhangig sein'®17,
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Dies ist bei der Thermographie nicht bzw. nur in geringem Ausmalf} der Fall. Die Qualitat der
des thermographischen verwertbaren Bildes hangt von der ausreichenden Akklimatisierung
der Haut des Patienten ab®, die nur wenige Minuten betragt. Weiterhin ist eine entspannte
Patientenhaltung von nicht unerheblicher Bedeutung. So kann eine angespannte Haltung
(siehe Kapitel 5.1) mdglicherweise zu einer schlechteren Perfusion der versorgenden
Hautgefal3e fihren und so die Qualitat des thermographischen Bildes negativ beeinflussen.
Der Abstand der Warmebildkamera vom Untersuchungsobjekt hat Auswirkungen auf das im
Bild dargestellte Temperaturspektrum. So liegen bei geringem Abstand und normaler
Hauttemperatur der dargestellte minimale und maximale Wert nah beieinander, sodass auch
geringe Temperaturunterschiede farblich gut dargestellt werden kénnen. Folglich ist der
Abstand bei Untersuchung so grof3 zu wahlen, um méglichst wenig umliegende Gegenstéande
0.4. mitzuerfassen, jedoch auch nicht zu gering, damit die Untersuchungsregion komplett
dargestellt werden kann. In den hier durchgeflhrten Untersuchungen wurde zumeist ein
Abstand von 30-50 cm gewahlt, da so die zu untersuchende Korperregion das Kamerabild
Uberwiegend ausgefillt hat und die Temperaturunterschiede zwischen Untersuchungsregion
und Umgebung so gering wie moglich waren. Dieser Abstand lag leicht unter dem oft
verwendeten Abstand von 50-70 cm?9296:100.101,

Die hier verwendete Kamera konnte die untersuchten Kérperregionen bei gréerem Abstand
nicht heranzoomen. Diese Funktion oder eine Begrenzung des Untersuchungsgebiets
wahrend der Bildgebung kénnten den Abstand zwischen Kamera und Untersuchungsobjekt

vergro3ern.
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5.5 Qualitative Auswertung

Im Bereich der Entnahmestellen des ALT konnten in beiden Untersuchungsgruppen mit
Abstand die meisten Perforatoren thermographisch detektiert und anschliel3end
sonographisch verifiziert werden (& 4,9-6,2). Am Oberarm (& 2,4-2,6) und am Unterschenkel
(9 2,8-3,0) wurden deutlich weniger Perforatoren identifiziert.

Die grofite Anzahl an Hotspots
wurde am Oberschenkel
detektiert. Hier konnten die
thermographischen Punkte am
besten von dem umliegenden
Gewebe unterschieden werden.
Aufgrund der guten Sichtbarkeit
wurde vor operativer Entnahme
eines ALT-Flaps eine thermo-
graphische Untersuchung

durchgefuhrt und die Lage der
o, Hotspots in die Planung
é\l;lrafi(ljcri;tr;grgefg%:en.Praoperative thermographische Darstellung  von miteinbezogen. Intraoperativ
stellten sich die thermo-
graphisch erfassten Hotspots
als korrekt erfasst dar. Das
GefalRkaliber entsprach den
Anforderungen zur Trans-
plantation, sodass die
Perforatoren fur die Gefal-
anastomosen genutzt werden
konnten.
Fur die thermographische

Untersuchung  wurde  die

Perforatordetektion. statische Methodik gewahlt, die

sich bereits in vorherigen
Studien®296:100.101.104 7 |dentifikation von Perforatoren insbesondere in  den
Entnahmeregionen von ALT und DIEP-Transplantaten bewahrt hatte. In der Studie von Pereira
et al.1®t wurden thermographische Hotspots mit CT-angiographischen Daten am Oberschenkel
verglichen. Pereira et al. kamen zu dem Ergebnis, dass die thermographisch gemessenen
Hotspots nahezu 100 % mit den CT-Daten Ubereinstimmten.
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Mit einer durchschnittlichen Anzahl von 6,1 und 6,2 in der Probandengruppe und 4,8 in der
Patientengruppe wies die Untersuchungsregion am Oberschenkel die gréfite Anzahl
detektierter Hotspots auf. Die Korrelation zwischen thermographischen und doppler-
sonographischen Hotspots lag zwischen 79 und 87 %. Die insgesamt gréRere Anzahl
darstellbarer thermographischer Hotspots (@ 4,8-6,2) im Vergleich zu doppler-
sonographischen Punkten (@ 4,3-5,4) konnte auf eine erhOhte Sensitivitdt der
thermographischen Detektion hindeuten. Jedoch ist hier auch eine Uberempfindlichkeit
mdoglich, da sehr kleine Gefalle einen oberflachlichen Temperaturunterschied im insgesamt
etwas ,kalteren” subkutanen Fettgewebe hervorrufen kénnten.

Die Identifikation von thermographischen Hotspots am Unterschenkel stellte sich komplizierter
als am Oberschenkel dar. In der thermographischen Bildgebung waren
Temperaturunterschiede des Versorgungsgebiets eines Perforators deutlich weniger

ausgepragt.

Abbildung 57:Thermographiebild Oberschenkel (links) und Unterschenkel (rechts).

Am Oberschenkel stellten sich Hotspots als deutlich zu unterscheidende und insgesamt
kleinere Punkte dar, wahrend am Unterschenkel eher flachenmafige Aufhellungen sichtbar
waren, die sich jedoch in ihrer Intensitdt weniger stark vom umliegenden Gewebe
unterschieden.

Weiterhin lagen einige der thermographischen Punkte am Unterschenkel dorsal der Fibula,
andere eher ventral.

Das kann bei der Enthnahme eines osteomyokutanen Fibulatransplantats bedeutsam sein. Je
nach Lage der thermographischen Hotspots kann so méglicherweise auf einen septokutanen
oder myokutanen Perforator geschlossen werden, welche regelmafig vorkommen?t°,
Wahrend der Untersuchungen erfolgte eine aktive Innenrotation des jeweiligen
Unterschenkels bzw. Beins. Das war zumindest bei Patienten der zweiten Gruppe zum Teil
nicht unproblematisch, da hier aufgrund des Alters subjektive Bewegungseinschrankungen

vorlagen. Das kann Auswirkungen auf die insgesamt etwas schwacher erkennbaren
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Perforatoren im dorsalen Septum intermusculare haben, die so in der Thermographie weniger
gut detektierbar waren und die Hautperforatoren fur die Hautinsel darstellen.

Bei der thermographischen Untersuchung des Unterschenkels lagen einige der detektierten
Hotspots weiter cranial als die typische Entnahmeregion ca. 10cm oberhalb des
Sprunggelenks, wahrend keine eindeutigen thermographisch sichtbaren Hotspots in der
Entnahmeregion detektiert werden konnten.

Mit einer durchschnittlichen Anzahl von 2,8 bis 3,0 thermographischen Hotspots lag die Anzahl
deutlich unter der vom Oberschenkel, wies jedoch eine deutlich héhere Korrelation von nahezu
100 % auf.

Die Darstellung von thermographisch sichtbaren Hotspots am Oberarm (& 2,4-2,6) ergab im
Vergleich zum Oberschenkel ebenfalls eine deutlich geringere Anzahl von Perforatoren bei
ebenfalls guter Ubereinstimmung zur Sonographie von 83 bis 100 %. Auch hier lagen einige
der thermographisch und sonographisch detektierbaren Perforatoren cranial der
Entnahmeregion eines Transplantats am distalen Oberarm.

Die thermographische Identifikation von Hotspots ist am ehesten fur die Untersuchung und
Planung von ALT-Transplantaten geeignet, da hier eine gr63ere Anzahl von Hotspots

detektiert werden konnte, die in der gewiinschten Entnahmeregion zu finden waren.
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5.6  Schlussfolgerung

Aus den beschriebenen Ergebnissen lasst sich schlussfolgern, dass mit der Thermographie
eine Mdglichkeit zur Perforatordetektion besteht. Es wurden Hotspots identifiziert, bei denen
in den meisten Fallen (79-100 %) ein Perforator mittels Doppler-Sonographie nachgewiesen
werden konnte und die in der Region lagen, die anatomisch gesehen der Entnahmeregion fur
Transplantate entsprach. Die praoperative Markierung der Transplantatgrenzen wird schon
lange mittels doppler-sonographisch detektierter Perforatoren unterstitzt’+118119 So wurden
bei der praoperativen Detektion mittels Doppler-Sonographie in mindestens 79 % anatomisch
nachweisbare Perforatorgefale in der Entnahmeregion eines ALT-Transplantates
nachgewiesen!?®,

Die Darstellung von perforierenden GefalRen kann sich je nach Korperregion deutlich
unterscheiden. So lassen sich am Oberschenkel in der Entnahmeregion eines ALT-Flaps
zuverlassig mehrere Hotspots detektieren (J 4,9 — 6,2), wahrend im Bereich des
Unterschenkels (& 2,8 — 3,0) oder des Oberarms (9 2,4 — 2,6) deutlich weniger Perforatoren
dargestellt werden konnten, die teilweise nicht in der gewiinschten Region lagen.

Die Darstellung von Hotspots am Oberschenkel erfolgte zuverlassig und konnte intraoperativ
in zwei Fallen als Perforator bestatigt werden.

In dieser Untersuchung wurden sowohl 20 gesunde Probanden als auch 20 Patienten
prospektiv untersucht (Tabelle 5 und 6). Die Untersuchung der Probanden erfolgte, um einen
mdoglichen Einfluss von Vorerkrankungen auszuschlieRen. Das erfolgte bisher in keiner der in
Tabelle 1 aufgefihrten Studien. Weder die Probanden noch die Mehrzahl der untersuchten
Patienten waren fir die Transplantation von PBAP, ALT oder PNAP vorgesehen. Ein
signifikanter Unterschied der Anzahl detektierbarer Hotspots konnte nicht festgestellt werden.
Somit scheint die Thermographie auch firr vorerkrankte Patienten eine geeignete Methode zur
praoperativen Perforatordarstellung zu sein.

Insgesamt kann die Thermographie als unkompliziert durchfihrbare Alternative zur
Dopplersonographie angesehen werden. Mit einer thermographischen Kamera lassen sich
Hotspots darstellen, die bei vorliegender Korrelation auf ein Perforatorgefal hinweisen. Das
entspricht den Ergebnissen der Studien von Pereira et al.2°>1% und Sheena et al.®?, die mit
Teilnehmerzahlen von 20 und 25 durchgefuhrt wurden.

Die in dieser Arbeit durchgefiihrte systematische Untersuchung der Entnahmeregionen fir
PBAP, ALT und PNAP an insgesamt 40 Teilnehmern wurde in keiner vorherigen Studie
durchgefuhrt. Auch wurden bislang nicht rechte mit linken Extremitéaten verglichen. Die grof3te
Teilnehmerzahl betrug in vorangegangenen Studien 25. In einer Studie von Pereira et al.1%
wurden insgesamt 25 Patienten mit lokalen Lappenplastiken — Verschiebe-, Rotations- und
Inselplastiken — untersucht. Hierbei wurden entsprechend der geplanten Entnahmeregion an

den unteren Extremitaten thermographische Hotspots detektiert. Die Studie von Weum et al.1%®
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untersuchte an 25 Patienten die DIRT im Vergleich zur CT-Angiographie. Beide Autoren
kamen zu hohen Ubereinstimmungswerten der thermographischen Hotspots mit anatomisch
vorhandenen Perforatoren.

Die detektierte Position eines Hotspots kann aufgrund anatomischer Variationen von der
sonographischen leicht abweichen, was jedoch auf die gesamte Orientierung und Planung nur
wenig Einfluss hat.

Die Ergebnisse weisen auf eine dhnliche gute Darstellbarkeit wie bei der Doppler-Sonographie
hin. Der positive pradiktive Wert fur thermographische Perforatoren lag zwischen 0,76 und
0,97, wobei die Darstellung am Oberarm mit 0,76 — 0,89 am wenigsten erfolgreich war. Die
hdchsten positiv pradiktiven Werte hatte die Entnahmeregion der Fibulatransplantate mit 0,92
— 0,97. Die ALT-Region wies einen Wert von 0,85 — 0,91 auf, wobei hier die durchschnittliche
Anzahl der Perforatoren von 4,9 — 6,2 deutlich tber der von Fibula (2,8 — 3,0) und Oberarm
(2,4 - 2,6) lag.

Je nach Korperregion unterscheidet sich die Qualitat und Nutzbarkeit der Darstellung
thermographisch detektierten Hotspots. So konnten am Oberschenkel mehrere Hotspots in
korrekter Paosition unproblematisch dargestellt werden, wahrend am Unterschenkel oder
Oberarm die Darstellung aufgrund der Position oder Qualitat der Darstellung teilweise
komplizierter war. Am Unterschenkel lagen die meisten Hotspots zu weit proximal oder dorsal
bzw. aufgrund der Liegeposition im Bereich der Kontaktflache zwischen Wade und Unterlage.
Am Oberarm befanden sich einige detektierte Hotspots ebenfalls zu weit proximal und kdmen
deshalb nicht fiir ein Oberarmtransplantat in Frage.

Fur die Planung von Transplantationen ist es mit einer thermographischen Kamera maéglich,
mehrere Hotspots gleichzeitig zu detektieren und bei zuvor eingezeichneten Landmarken in
eine Planung einzubeziehen. Die flachenhafte Darstellung der Hotspots ahnelt der Angiosom-
Theorie®” und gibt einen Hinweis auf das Versorgungsgebiet eines moglichen Perforators. Das
eroffnet die Mdglichkeit, insbesondere im Fall des Oberschenkels, das Transplantatdesign an
die Ausdehnung anzupassen. Das trifft ebenso fur lokale Lappenplastiken zu'®. Mit der eher
punktuellen Perforatoridentifikation mittels akustischer Doppler-Sonographie besteht diese
Moglichkeit nicht. Bei der Transplantation von osteomyokutanen Fibulatransplataten orientiert
sich die Lage der Hautinsel zumeist an der Position der Perforatoren im Septum
intermusculare posterior®®, wodurch eine Berlcksichtigung bekannter thermographischer
Hotspots erschwert wird.

Unter diesen Voraussetzungen stellt die Thermographie eine kostenginstige und
unkompliziert durchfiihrbare Mdoglichkeit der Perforatordarstellung®*'?° insbesondere zur
Entnahme von ALT-Flaps dar, da hier die flachenhafte Darstellung am deutlichsten ist und auf

diese beim Flapdesign leicht eingegangen werden kann (siehe Tabelle 2). Zu einem ahnlichen
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Ergebnis beim Vergleich der Thermographie mit der CT-Angiographie kommen auch Pereira
et al.1o%,

Die Anwendung in weiteren Korperregionen wie dem Unterschenkel oder dem Oberarm
erfordert weitere Untersuchungen. Fir weitere Entnahmeregionen wie z.B. Latissimus dorsi-
und DIEP-Transplantate gelten o0.g. Ergebnisse ebenfalls nicht. Hier sollten trotz guter
Ergebnisse von Weum et al.l% in der Entnahmeregion von DIEP-Transplantaten weitere
Untersuchungen folgen, da hier randomisiert-kontrollierte Studien fehlen®’.

Mdglicherweise lassen sich mit einer Verbesserung der thermographischen Auflésung bzw.
Trennscharfe zwischen Hotspots und kalteren peripheren Regionen genauere Ergebnisse
erzielen. Ein Ansatz hierfur scheint die DIRT®"*® zu sein, der durch Abkuhlung der
Hautoberflache die Trennschérfe verbessert. Dies ist jedoch mit einem deutlich hoheren
zeitlichen Aufwand verbunden. Mit einer thermographischen Kamera wird ein einzelnes Bild
angefertigt.

Grundsatzlich lassen sich jedoch auch mit den zumeist benutzten thermographischen
Handheld-Kameras von FLIR sowohl statische Aufnahmen?®296:100.101.104 g|s guch dynamische
Aufnahmen®71031%6 gnfertigen und auswerten.

Unter Berticksichtigung der Untersuchungsergebnisse lasst sich schlussfolgern, dass die
Anwendung der Thermographie fur die Darstellung perforierender Gefal3e in Regionen von
Transplantatentnahmestellen, insbesondere im Bereich des ALT eine zuverlassige und

einfach durchzufiihrende Methode bietet.
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