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Einleitung

1 Einleitung

Es [Licht] ist Energie und ebenso Information-
Inhalt, Form und Struktur.
Es bildet das Potential fur alles.
(David Bohm) [11]

Dieses Zitat des amerikanischen Physikers David Bohm aus seinem Werk ,,Wissenschaft und
Weise* verdeutlicht die vielfaltige Bedeutung des Lichtes. Es besteht aus verschiedenen
Komponenten und umfasst nicht nur den sichtbaren Anteil.

Bei der vorliegenden Arbeit war insbesondere die Infrarotstrahlung, welche die Grundlage fur

die Thermographie bildet, von Bedeutung.

1.1 Geschichte der Thermographie

Die Geschichte der Temperaturmessung nimmt ihren Anfang bereits in der Antike, in der die
Beurteilung krankhafter Prozesse durch das Erfiihlen der Hauttemperatur erfolgte. Diese Me-
thode, welche auf HIPPOKRATES, PHILON und HERON beruht, wurde bis ins Mittelalter
verwendet. GALILEO GALILEI vollzog Anfang des 17. Jahrhunderts durch das Entwickeln
erster Temperaturmessgeréte einen Wandel. Zur gleichen Zeit erfand der italienische Arzt S.
SANTORIO (1561- 1639) das Thermoskop. LAURECHON prégte dann 1624 den Begriff
,»Thermometer*. Im 17. Jahrhundert wurden das Wasser- (REY 1632), das Weingeist- (DEL
CIMENTO 1641) und das Quecksilberthermometer (DEL CIMENTO 1657) eingefiihrt. Das
geeichte Quecksilberthermometer, welches vergleichende Temperaturmessungen ermdglichte,
entwickelte 1734 der deutsche Physiker FAHRENHEIT (1686- 1736). Die 100teilige Tempe-
raturskala stammt urspriinglich von CELSIUS, jedoch legte er den Siedepunkt bei 0°C und
den Gefrierpunkt bei 100°C fest. Die heutige Form des Thermometers verdanken wir LINNE.
ANTON DE HAEN (1704- 1776) bemerkte, dass Korpertemperaturmessung und Pulsbeob-
achtung einen wichtigen Bestandteil der Diagnostik und Krankenbeobachtung darstellen. Im
Jahre 1835 fuhrten BEQEREL und BRESCHEL umfangreiche Messungen mit weiterentwi-
ckelten Apparaten durch; sie kamen zu dem Ergebnis, dass die durchschnittliche Korperkern-
temperatur 37°C betrdgt. Dieses ist auch heute noch gltig.

Mitte des 19. Jahrhunderts gab es einen weiteren Meilenstein in der Geschichte der Tempera-
1
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turmessung: CARL REINHOLD AUGUST WUNDERLICH fuhrte in der Leipziger Universi-
tatsklinik umfangreiche systematische Temperaturmessungen durch [4]. Seine Ergebnisse
veroffentlichte er in dem Werk "Das Verhalten der Eigenwarme in Krankheit". Diese Arbeit
enthielt graphische Darstellungen von Temperaturverldaufen wahrend krankhafter Prozesse
[17]. WUNDERLICH kam zu dem Schluss, dass die Korpertemperaturmessung sowohl fir
die Klinik als auch fur die Praxis eine elementare Bedeutung besitzt [4]. 1850 wurde die Ver-
wendung von Fieberthermometern Pflicht in deutschen Kliniken [32].

PFLEIDERER und BUTTNER publizierten ihr Werk ,,die physiologischen und physikali-
schen Grundlagen der Hautthermometrie* 1935 in Leipzig, und IPSEN veroffentlichte seine
Arbeit ein Jahr spéter. Durch diese drei Wissenschaftler erlang die Hauttemperaturmessung
eine grolRere Bedeutung in der medizinischen Diagnostik.

Mitte der 70iger Jahre des 20. Jahrhunderts wurde dann das elektronische Kontaktthermome-
ter eingefuhrt. Die Mangel der bislang gebréuchlichen Methoden, wie zum Beispiel trage
Ansprechbarkeit, konnten nun Gberwunden werden.

Eine zweite Moglichkeit der Hauttemperaturmessung sind die Flussigkeitskristalle, wie zum
Beispiel Cholesterolkristalle, die 1888 vom Botaniker REINITZER entdeckt wurden. Diese
reagieren bei Temperaturanderung mit einem Farbumschlag. Beim Auflegen auf die Haut
entsteht dann ein farbiges Bild der Verteilung der Oberflachentemperatur, welches dann mit
einer Sofortbildkamera dokumentiert wird [4]. Hierbei repréasentiert jede Farbe, wie bei der
Thermographie, einen bestimmten Temperaturbereich [25].1964 entdeckte FERGASON die
Bedeutung der Flussigkeitskristalle zur Bestimmung der Hauttemperatur. TRICOIRE fiihrte
dann 1970 Temperaturmessung Uber Flussigkeitskristalle, welche ab 1972 in Praxen als Plat-
tenthermographie bekannt wurden, in die medizinische Diagnostik des Brustkrebses ein. Ab
1978 erweiterte sich der Indikationsbereich und Flussigkeitskristallfolien fanden in der
Neurologie zur Detektion zerebraler Durchblutungsstérung Anwendung. Weiterhin wurden
sie zur Diagnostik von Gelenkerkrankungen und Fertilitatsstorung verwendet [4]. Die Weiter-
entwicklung der Kontaktthermographie erfolgte durch ARNO ROST [32].

Ein anderer Weg der Temperaturmessung wurde im spaten 18. Jahrhundert durch die Entde-
ckung der Infrarotstrahlung durch SIR WILLIAM HERSCHEL gebahnt [4]. Er lie dazu das
Sonnenlicht durch ein Dispersionsprisma fallen und wies die nicht sichtbare Strahlung mittels
eines Thermometers nach [45]. Aus dem gesamten Spektrum der elektromagnetischen
Schwingungen entspricht der herausgefilterte Infrarotbereich der Warmestrahlung [32].

Das Messinstrument war bis 1829 das Thermometer, bis NOBILI in diesem Jahr das Thermo-

element erfand. 1833 schaltete MELLONI diese in Reihe und schuf somit die erste Thermo-

2
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séule, welche die Wéarmeabstrahlung bis zu 40mal besser messen konnte und Temperaturen
an von bis zu drei Meter entfernten Personen aufzeichnete [75]. SIR J.F.W. HERSCHEL,
Sohn des Entdeckers der Infrarotstrahlung, zeichnete 1840 die infraroten Wellenldngen in
einem Wérmebild auf und priagte den Begriff ,, Thermographie* [4]. 1956 gelang dann die
bildliche Nutzung in der Krebsdiagnostik durch LAWSON [4]. Das Wé&rmebild wurde nun
auf einen Blick erfasst und gipfelte in der Telethermographie [32].

Die Weiterentwicklung der Strahlenmessung erfolgte Uber das Bolometer im Jahre 1881
durch den Astrophysiker SAMUEL LANGLEY [4]. Bei diesem Instrument handelte es sich
um einen Strahlungsempfanger zur Messung der Energie von Licht- oder Warmestrahlen. Im
Gegensatz dazu maRen Pyrometer die Temperatur eines Gegenstandes aus der von ihm ausge-
sandten Temperaturstrahlung [32]. Beide Gerétetypen dienten jedoch zur Messung der Ab-
strahlung. ERNST Schwamm und der Physiker J.J. REH verwendeten 1953 das Bolometer
dann zur Diagnostik der Infrarotstranlung der menschlichen Haut und initiierten somit die
Regulationsdiagnostik. 1967 erweiterte ELSEN die Mdoglichkeiten der Thermographie, in
dem er die Warmeregulation vor und nach Reizsetzung prufte [4].

Zwischen 1900 und 1920 wurden verschiedene Gerdte zum Erkennen von Personen, Artille-
rie, Flugzeugen, Schiffen und Eisbergen patentiert. Nach dem zweiten Weltkrieg bis 1955
wurde die Forschung des Militérs an der Infrarottechnologie intensiviert, dabei lag der Fokus
vor allem auf Nachtsichtgeraten [75]. Ab 1959 wurde die Technik fur Industrie und Medizin
zuganglich, so wurde zum Beispiel der Pyroscan verwendet, um eine erhthte Temperatur tber

arthritischen Gelenken festzustellen.
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Abbildung 1: Prototyp des Pyroscans aus dem Jahre 1959 [16]

Ab 1960 wurden dann die ersten Thermogramme entwickelt. 10 Jahre spéater drang die Com-

putertechnik auch in die Gebiete der Thermographie vor: Prozessoren, Datenablage und
Bildanalyse wurden eingefthrt [17].

Strahlungsmessung

Kontaktmessung

Bildhafte Darstellung

Telethermographie

Plattenthermographie

Graphische Darstellung

Kontaktlose
Thermographie

Kontakt-
Thermographie

Abbildung 2: Mdéglichkeiten thermischer Messungen [32]
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Heute existieren auf dem Markt viele verschiedene Thermographiekameras, die sowohl mili-
tarisch als auch zivil genutzt werden. Die Gerate wurden prézise weiterentwickelt und sind
somit bewéhrter und erschwinglicher als noch vor 40 Jahren [16]. Auch die thermische Ge-
nauigkeit und die radumliche Auflésung wurden deutlich verbessert [15].

Medizinische Verwendung finden diese Geréate heutzutage zur Diagnostik in der Rheumatolo-
gie, bei peripheren Durchblutungsstérungen, dem Raynaud Syndrom, zur Diagnostik der ze-
rebralen Durchblutung, von Verletzungen des Bewegungsapparates, der Thrombophlebitis

und bei verschiedenen Schmerzsyndromen [17, 73].

1.2 Zerebrale Blutversorgung

1.2.1 Arterieller Zufluss

Die Versorgung des Gehirns findet aus vier grof3en extrakraniellen Geféalen statt, aus der
rechten und linken Arteria carotis interna und den Arteriae vertebrales beidseits, welche direk-
te Aste der Arteria subclavia darstellen [39].

Die Arteria carotis interna setzt sich intrakraniell als A. cerebri media fort. Diese gibt wiede-
rum die A. cerebri anterior ab, welche sich mit der gleichnamigen Arterie der Gegenseite
uber die A. communicans anterior verbindet.

Die Aa. vertebrales vereinigen sich im Schédelinneren zur A. basilaris, welche sich ihrerseits
in die beiden Arteriae posteriores verzweigt [21,85].

Als Grenze der Blutversorgung zwischen A. carotis interna und A. vertebralis dextra und si-
nistra gilt hierbei eine am Sagittalschnitt des Gehirns schrag verlaufende Linie, die am Man-
telkantenrand des Sulcus parieto- occipitalis beginnt und durch die Corpora mamillaria ver-
lauft. Das frontalwarts gelegene Areal entspricht dem Versorgungsgebiet der A.carotis inter-
na, die hinter und abwarts der Linie gelegenen Hirnbereiche werden von den Aa. vertebrales
versorgt [29]. Die beiden Stromgebiete sind durch den Circulus arteriosus cerebri (Willisii)
miteinander verbunden. Bei Versorgungsknappheit ist somit der Zustrom durch Kollateralen
gesichert.

Die Besonderheiten der zerebralen Blutversorgung liegen darin, dass samtliche GefaRe auf
der Oberflache des Organs verlaufen und von allen Seiten aus zentripedal ins Innere des Ge-

hirns eindringen. Auf3erdem ist anzumerken, dass Arterien nicht mit den Venen gemeinsam
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verlaufen, sondern einen unterschiedlichen Verlauf nehmen [39].

A.communicans A. cerebri anterior

anterior /
\g A. cerebri media

>~
A.communicans ? /\\
posterior \ A. carotis interna

C:h
A. cerebri posterior —N

A. basilaris

Abbildung 3: Der Circulus arteriosus cerebri (Willisii) [38]

1.2.2 Venoser Abfluss

Beim vendsen Blutabfluss unterscheidet man oberflachliche und tiefe Venen. Beide Systeme
minden in die Sinus durae matris, welche das Blut in die V. jugularis interna beidseits leiten.
Die Venen des menschlichen Gehirns besitzen keine Klappen, sind dinnwandig und bis auf

die groReren Gefalie muskelfrei [29].

1.3 Regulation der Hirndurchblutung

1.3.1 Allgemeines

Die Perfusion des Gehirns unterscheidet sich wesentlich von der Zirkulation in den sonstigen
groleren Arterien und Venen des Korpers. Durch die Anlage des Circulus arteriosus mit der
Maoglichkeit der Ausbildung einer Umgehungsdurchblutung bei Stenosen und der Maéglichkeit
der Autoregulation der Hirngefél3e (siehe spater) kann unter pathologischen Bedingungen die
Durchblutung des Hirns, unabhdngig vom ubrigen Kreislauf, fiir einen gewissen Zeitraum
aufrecht erhalten werden. Des Weiteren ist hervorzuheben, dass die regionale Blutversorgung

eng an den Funktionszustand des Gehirngewebes gekoppelt ist. In Regionen mit groRerer
6



Einleitung

Stoffwechselleistung wird demzufolge die Mikrozirkulation gesteigert [29].
Bei der Regulation der Hirnperfusion unterscheidet man die Autoregulation sowie lokale und
globale Einflussfaktoren [70].

1.3.2 Autoregulation

Die Autoregulation ist definiert als Konstanz der (Hirn-) Durchblutung bei wechselnden Per-
fusionsdriicken. Der zerebrale Perfusionsdruck (CPP) ergibt sich aus der Differenz zwischen
mittleren arteriellen Blutdruck (MAP) und intrakraniellen Druck (ICP). Unter physiologi-
schen Bedingungen ist der intrakranielle Druck sehr gering und der Perfusionsdruck wird so-
mit hauptsdchlich durch den mittleren arteriellen Blutdruck bestimmt [70]. Nach Verletzun-
gen des Hirns kann der ICP stark ansteigen, so dass als Konsequenz der CPP verringert wird
und die Hirndurchblutung sinkt [10]. Der zerebrale Blutfluss kann direkt invasiv, aber auch
indirekt durch die transkranielle Dopplersonographie (TCD) bestimmt werden [54].

In Experimenten konnte beispielswiese gezeigt werden, dass eine kurzfristige Kompression
der Arteria carotis erst zum Absinken und dann zum reaktiven Anstieg der Hirndurchblutung
fuhrt. Dieses Phdnomen war jedoch bei blutreichen Tumoren und Shunts verringert oder fehl-
te ganzlich [59].

Der ,,critical closing pressure* (CrCP) gibt hierbei den arteriellen Blutdruckwert (ABP) an,
bei dem der zerebrale Blutfluss (CBF) ann&hernd Null betrégt. Als grolite Einflussfaktoren
auf den CrCP waren der intrakranielle Druck, der arterielle PCO,, der intrathorakale Druck,

der ABP und naturlich die zerebrale Autoregulation zu nennen [61].

1.3.3 Globale Regulationsfaktoren

Diese Einflussgrdfien ahneln den Regulationsfaktoren an den ubrigen GefalRen des Korpers.
So konnte zum Beispiel die tonisierende konstriktorische Wirkung der sympathischen Inner-
vation tierexperimentell nachgewiesen werden [58, 70]. Beim Menschen hingegen zeigte sich
in Experimenten, dass der N. trigeminus und auch der N. vagus unter pathophysiologischen
Bedingungen starkere Auswirkungen auf die Hirndurchblutung haben [58].

Stickstoffmonoxid (NO) und Derivate der Arachidonséure wirken dagegen dilatierend.

Auch die Stromstarke | des Blutflusses beeinflusst das GefaRendothel, indem bei starker

Stromung die Durchblutung durch Dilatation optimiert wird.

7
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Bei Viskositéatsanstieg sinkt die Durchblutung, was aber unter physiologischen Bedingungen
durch Vasodilatation verhindert wird [70].

1.3.4 Lokale Regulationsfaktoren

Hierbei handelt es sich um funktionsabhéngige und metabolische Faktoren, die aus den akti-
vierten Zellen freigesetzt werden. Uber die Extrazellularflissigkeit des Gehirns gelangen die
Regulationsfaktoren zu den WiderstandsgeféaRen, auf welche sie eine dilatierende Wirkung
besitzen.

Als wichtigste Einflussgrofien waren Wasserstoffionen, Adenosin und Kaliumionen, die bei

jedem Aktionspotenzial freigesetzt werden, zu nennen [70].

1.4 Einfluss von Narkotika auf die Hirndurchblutung

Die Pramedikation vor einem neurochirurgischen Eingriff bestand bei den hier durchgefuhr-
ten Untersuchungen aus einem Hypnotikum, einem Analgetikum und einem Muskelrelaxans.
Zur Sedierung wurden bei den beobachteten Eingriffen Etomidat und Propofol verwendet, zur
Analgesie benutzte man die Opioide Ultiva (Remifentanyl) und Sulfenta. Nimbex (cis- Atra-
curium) und Esmeron (Rocurorium) wurden als mittellangwirksame nichtdepolarisierende
Muskelrelaxantien eingesetzt.

All diese Medikamente beeinflussen auf unterschiedliche Weise den intrakraniellen Druck,
den zerebralen Perfusionsdruck und den mittleren arteriellen Blutdruck.

So belegen Studien, dass Etomidat keine Veranderung des MAP und CPP bewirkt, jedoch den
ICP senkt [40]. Auch Propofol senkt den ICP, steigert aber zusatzlich den CPP [53, 76].
Opioidanalgetika wie Remifentanyl verhindern einen sekundéren Hirnschaden [68], indem sie
die Hdmodynamik und den CPP stabilisieren [22, 81].

Cis- Atracurium beeinflusst den ICP, den CPP und den MAP nicht und weist somit weniger

hamodynamische Nebeneffekte auf [69].
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1.5 Einfluss der Blutgase auf die Hirndurchblutung

Bei einer Hyperkapnie, also einem erhohten PaCO,, kommt es zu einer Vasodilatation der
GeféRe und damit zu einem gesteigerten zerebralen Blutfluss.

Eine GefaRerweiterung wird auch durch eine Hypoxie, also eine Erniedrigung des PaO, er-
reicht [52].

Allerdings sind Anderung der GefaRweite unter physiologischen Umstinden nur moglich,
wenn autoregulative Prozesse und die CO, — Reaktivitdt erhalten sind. Bei akuten Mangel-
durchblutungen, wie zum Beispiel bei Subarachnoidalblutungen, ausgedehnten intrazerebra-
len Entziindungen und Tumoren mit begleitendem Hirnddem, kann die Autoregulation aufge-
hoben und somit die Gefalireaktivitat eingeschrénkt sein [7]. Das hier untersuchte Patienten-
kollektiv umfasste vor allem Patienten mit einem Hirntumor, teilweise auch mit einem sehr

ausgepragten Hirnodem.

1.6 Weitere Einflussfaktoren auf die Hirndurchblutung

Als weitere Einflussfaktoren sind vor allem die Kdrpertemperatur, die Raumtemperatur und
die Luftfeuchte zu nennen. Diese drei EinflussgréRen wurden auch wahrend der hier unter-

suchten neurochirurgischen Operationen gemessen.



Fragestellung

2 Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit sollte anhand eines représentativen Kollektivs neurochirurgischer
Patienten die Verteilung der Hirntemperatur auf der Gehirnoberflache unter den Bedingungen
einer mikrochirurgischen Operation in ublicher Allgemeinnarkose untersucht werden. Ziel der
Arbeit war, somit eine Grundlage fur weitere Untersuchungen zu legen, welche sich mit der
Veranderung der Hirntemperatur in pathologischen Hirnarealen (z.B. Tumor) beschaftigen. Es
sollten ferner neben der Erhebung der absoluten Temperaturwerte die verschiedenen inneren

und duReren Einflusse auf diese Hirnoberflachentemperatur untersucht werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Infrarotthermographie

3.1.1 Infrarotstrahlung

Jeder Korper sendet aufgrund seiner ihm innewohnenden Energie stdndig elektromagnetische
Strahlung aus. Diese Strahlung unterscheidet sich in Frequenz und Wellenlange [5]. Die
Unterteilung des elektromagnetischen Spektrums erfolgt willkirlich in  verschiedene
Wellenlangenbereiche, die auch als Bander bezeichnet werden [75]. In Abbildung 4 ist das
elektromagnetische Spektrum dargestellt, dic Wellenldange A nimmt dabei von links nach
rechts zu. VergroRert sind die Spektralbereiche sichtbar, welche fir die Warmebildtechnik

Relevanz besitzen.

A ——

1071 10°° 10°° 107 1 m
. Ultraviolett-
Réntgenstrahlen strahlung VIS Infrarot Funkwellen
Fernes IR
A
—
Sichtbare :
Strahlung | Nahes IR | Mittleres IR ILF";”QW‘?“'QQS
blau griin rot
0,38 0,55 0,78 3 58 14 1000 pm

Thermisches IR

Abbildung 4: Das elektromagnetische Spektrum [5]

Die Grundlage fur die vorliegende Studie war die Infrarotstrahlung. Diese bedeutet frei
ibersetzt ,,unterhalb des Rotglithens*, da die abgegebene Warmestrahlung eines Kérpers fur
das menschliche Auge unsichtbar ist. Infrarotstrahlung wird in vier Bereiche gegliedert:

- Nahes Infrarot (= near infrared= NIR): 0,78- 3 um
- Mittleres Infrarot (= mid infrared= MIR):  3- 5 um

- Fernes Infrarot (= far infrared= FIR): 5- 15 um
11
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- Extremes Infrarot: 15- 1000 um

Der Bereich zwischen 3 pum und 14 um ist fiir die Warmebildgeritetechnik besonders von

Bedeutung und wird als thermisches Infrarot bezeichnet [5].

Infrarotstrahlung verhélt sich in vielen Aspekten wie sichtbares Licht. Sie bewegt sich in einer
geraden Linie von der Strahlungsquelle weg und kann durch Objekte reflektiert oder
absorbiert werden. Ein Teil der absorbierten Energie wird intern reflektiert, ein anderer Teil
wiederrum abgestrahlt (Emission= Aussendung elektromagnetischer Wellen). Durchdringt die
Strahlung den Korper, so bezeichnet man dieses als Transmission. Reflexion, Absorption,
Emission und Transmission bestimmen den Emissionsfaktor [28], der ein MaR dafur ist,
wieviel Strahlung ein Objekt im Vergleich zum idealen Warmestrahler bei gleicher
Temperatur abgibt [63, 80]. Der ideale Strahler wird auch als Schwarzkérper bezeichnet, er
absorbiert jegliche einfallende Strahlung aller Wellenlédngen. Das Kirchhoffsche Gesetz
besagt, dass ein Korper, der in der Lage ist, die gesamte Strahlung beliebiger Wellenlangen
zu absorbieren, ebenso in der Lage ist Strahlung abzugeben. Ein Schwarzkdrper besitzt einen
Emissionsfaktor von 1,0, die menschliche Haut einen Emissionsgrad von 0,98 [75]. Folglich
ist der Mensch ausgezeichnet fur thermographische Untersuchungen geeignet, da er Strahlung

absorbiert und, fiir die Thermographie bedeutender, Strahlung emittiert [63].

3.1.2 Infrarottemperaturmessung

Infrarotstrahlung ermdglicht eine kontaktlose Temperaturmessung. Infrarotthermometer
messen die Temperatur, indem sie die Infrarotstrahlung erfassen, die alle Materialien und
Objekte mit einer Temperatur Uber dem absoluten Nullpunkt (0 Kelvin) abgeben. Das

Grundkonzept der Infrarotthermometer besteht aus folgenden Bestandteilen:
- Linse, die die abgestrahlte Energie bindelt
- Detektor, der Strahlungsenergie in elektrisches Signal umwandelt
- Einstellung des Emissionsfaktors

- Umgebungstemperatur- Kompensation, die verhindert, dass Temperatur des

Thermometers mit in das Ausgangssignal hineingeht.

Modernere Thermometer bauen auch auf dieser Grundform auf, besitzen jedoch

empfindlichere Detektoren und stabilere Signalverstarker [28, 63]. Das elektrische Signal
12
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wird bei der Thermographie bildhaft mittels eines Thermogramms angezeigt [56]. In
Abbildung 5 ist ein solches Thermogramm dargestellt. Sehr warme Areale werden weil,
etwas kuhlere Regionen rot, gelb und griin dargestellt. Sehr kalte Areale erscheinen schwarz.

T Cc 4 > XX MO Zm o

Abbildung 5: Thermogramm (Bildausschnitt)

3.1.3 Infrarotkamera

Die vorliegende Studie wurde mit der kontaktlosen Thermographie durchgefiihrt. Die
Infrarotkamera wurde in einem Abstand von 0,5m zum Objekt aufgestellt, so dass die vom
Patienten emittierte Warmestrahlung optimal registriert werden konnte. Da die
Infrarotstrahlung eine Funktion der Oberflachentemperatur eines Objektes ist, kann die
Kamera diese Temperatur berechnen und dann als Bild darstellen [74]. Die von der Kamera
gemessene Strahlung hangt nicht nur von der Temperatur des Objektes, also in diesem Fall
von der Hirntemperatur, sondern auch vom Emissionsgrad ab. Dieser kann aus Tabellen
entnommen und in der Infrarotkamera eingestellt werden. Weitere beeinflussende Parameter
sind aus der Umgebung kommende Strahlung, die auch vom Patienten reflektiert werden,
sowie die Absorption der Atmosphare. Die Kompensation dieser Einflussfaktoren fiihrt die
Kamera automatisch durch. Folgende Objektparameter mussen jedoch der Kamera tibermittelt

werden:
- Der Emissionsgrad des Objektes

- Die reflektierte Temperatur

13
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- Der Abstand zwischen Objekt und Kamera
- Die relative Luftfeuchtigkeit

Der Emissionsgrad wird, wie bereits erwahnt, aus Tabellen entnommen und betragt fir die
menschliche Haut 0,98. Er gibt an, wie viel Strahlung vom Objekt im Vergleich zu einem
vollig schwarzen Objekt abgegeben wird. Die reflektierte Umgebungstemperatur dient zur
Kompensation der im Objekt reflektierten Strahlung und der Strahlung, die von der
Atmosphére zwischen Kamera und Patient abgegeben wird. Dieser Parameter wurde von
einem Messgerat im OP- Saal registriert. Die relative Luftfeuchtigkeit wurde ebenfalls im
OP- Saal gemessen. Der Abstand zwischen Objekt und Kamera war in der vorliegenden
Studie 0,5m [75].

Abbildung 6: ThermaCAM™B20 HS [74]

3.2 Patientenkollektiv

Die vorliegende Studie wurde an der Universitat Rostock in der Abteilung fiir Neurochirurgie
durchgefihrt. Im Zeitraum von November 2007 bis September 2008 wurden Messungen der
intraoperativen Hirntemperatur bei 53 Patienten durchgefuhrt, davon wurden die Daten von
50 Erkrankten ausgewertet. Dabei wurden auch Patienten mit einem an der Hirnoberflache
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gelegenen Befund ausgewéhlt. Entscheidend war, dass nach der Kraniotomie ausreichend

gesundes Hirngewebe fir die jeweilige Messung sichtbar war.

Meist handelte es sich um Patienten mit Metastasen, Meningeomen, Gliomen oder
Kavernomen. Fir die Messungen lag ein Votum der lokalen Ethikkommission vor, die
Patienten wurden vor dem Eingriff Uber die Messungen entsprechend der Vorgaben

aufgeklart.

3.3 Kraniotomie und Tumorexstirpation

Nach entsprechender Lagerung des Patienten wurde eine Kopfrasur durchgefiihrt. AuBerdem
wurde der Schadel dann in eine Mayfield- Klemme eingespannt. Daraufhin erfolgte die

grundliche Desinfektion und Abdeckung.

Dann setzte der Operateur den Hautschnitt. Nachdem die Kopfschwartenblutung gestillt und
das Operationsfeld z. B. durch Spreizer offen gehalten wurde, erfolgte die Kraniotomie.
Dabei wurde entsprechend der Tumorlokalisation und —gréRe eine Trepanationséffnung in
den Schéadelknochen mithilfe eines Bohrers geségt. Unterhalb der Trepanation wurde die
Eroffnung der Dura durchgefihrt. Dann wurde der Tumor durch schrittweises VVorgehen unter
Zuhilfenahme des Operationsmikroskops mit Koagulation aus dem Tumorbett geltst. Vor
dem Verschluss der Dura war auf eine sorgfaltige Blutstillung zu achten. Daraufhin wurde der
Knochendeckel — zumeist mit Titannieten - eingesetzt und eventuell eine Drainage
eingebracht. Das Entfernen mit Wiedereinsetzen des Knochendeckels bezeichnet man als

osteoplastische Trepanation. [37].

Zum Ende der Operation erfolgten der Wundverschluss, sowie die Desinfektion und das

Anbringen eines Verbandes.

15



Material und Methoden

Abbildung 7: Eréffnete Dura nach Trepanation

3.4 Messungen

3.4.1 Messung der intraoperativen Hirntemperatur

Die Messung der intraoperativen Hirntemperatur erfolgte mit der ThermoCAM ™B20HS des
Herstellers FLIR Systems GmbH. Hierbei wurden nach Eréffnung der Dura ein
Thermographiebild sowie ein Foto mit der Digitalkamera des Hirngewebes angefertigt. Um
standardisierte Bedingungen zu gewahrleisten, wurde bei jeder Messung ein Abstand von

Kamera zu gesundem Hirngewebe von 0,5m gewahlt.

Weiterhin wurde der Emissionsfaktor fir die menschliche Haut in die Einstellungen der

Kamera Ulbernommen.

Das im Operationssaal aufgenommene Bild wurde anschlieBend mit Hilfe des
Computerprogrammes ,,ThermaCAM'™ Reporter, welches ebenfalls von FLIR Systems
GmbH entwickelt wurde, ausgewertet.

16



Material und Methoden

Abbildung 8: Messung der intraoperativen Hirntemperatur mittels Thermokamera

(Anmerkung: die Kamera befindet sich hier noch nicht im Mef3abstand von 0,5 m)

3.4.2 Messung der Korperkerntemperatur

Die Korpertemperatur des Patienten wahrend des neurochirurgischen Eingriffs wurde mittels
Blasenkatheter gemessen. Diese Methode zur Ermittlung der Kdrperkerntemperatur erfordert
die fir diese Eingriffe Ubliche Katheterisierung der Blase mit einem entsprechenden
Spezialkatheter [14].

3.4.3 Messung der Raumtemperatur und Luftfeuchte

Die Ermittlung der Raumtemperatur erfolgte mittels im Operationssaal eingebauter
Messgerate. Wie aus der Abbildung 9 ersichtlich ist, kann die gemessene Raumtemperatur an
Anzeigetafeln abgelesen werden.
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Auch die Messung der relativen Luftfeuchtigkeit wurde auf diese Weise durchgefiihrt. Die
relative Feuchtigkeit gibt an, wie viel Prozent der maximalen Wassermenge bei einer
bestimmten Temperatur in der Luft enthalten sind [74].

Abbildung 9: Anzeige der Temperatur- und Luftfeuchtigkeit im Operationssaal

3.5 Methodik der Auswertung

3.5.1 Lokalisation des gesunden Hirngewebes

Um die Lokalisation des gesunden Hirngewebes auch spater nachvollziehen zu konnen,
wurde zusatzlich zum Thermographiebild auch ein digitales Foto angefertigt. AuRerdem
wurde in Absprache mit dem Operateur und nach Sichtung der Bildgebung vom Patienten
notiert, welche genaue Lokalisation der pathologische Prozess besaR und wo sich das gesunde

Hirngewebe befand.
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Abbildung 10: Digitale Aufnahme eines Patienten mit einem Gliom (Metallspitze)

e=0.96 Tatm=20 Rf=30%

Abbildung 11: Thermographiebild desselben Patienten wie in Abbildung 10

3.5.2 Thermogramme

Die Auswertung der Thermogramme erfolgte mit Hilfe des ThermaCAM™ Reporter, einer
Software der Firma FLIR Systems GmbH.
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Durch dieses Programm war es moglich, einzelne Messungen durchzufiihren und

geometrische Figuren zu zeichnen.

Bevor die Messungen durchgefiihrt werden konnten, wurden in das Programm noch folgende

Daten eingegeben: - reflektierte Temperatur
- Abstand Objekt und Kamera
- relative Luftfeuchtigkeit

Als zu messende GroBRen wurde in dieser Studie die Minimal- und die Maximaltemperatur
festgelegt. Innerhalb des gesunden Hirngewebes wurden diese beiden GroRen ermittelt und

durch ein Kreuz markiert.

Aullerdem wurde ein Quadrat, welches immer von gleicher GroRe war (10 Grundeinheiten),
gezeichnet. Mit Hilfe des Viereckes konnten weitere Berechnungen durchgefuhrt werden.
Wie in Abbildung 12 zu sehen ist, zeigt das Quadrat automatisch die Durchschnittstemperatur

fur diesen Bereich an.

35.8 °C

21.3

Abbildung 12: Thermographieaufnahme mit eingezeichneten Daten
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3.5.3 Statistik

Um zu prufen, ob und von welchen Faktoren die intraoperative Hirntemperatur wahrend
neurochirurgischer Eingriffe abhéngig ist, wurden im Rahmen der statistischen Untersuchung

folgende Punkte untersucht:
- Maximaltemperatur des gesunden Hirngewebes
- Minimaltemperatur des gesunden Hirngewebes
- Differenz zwischen Minimal- und Maximaltemperatur

- Durchschnittstemperatur innerhalb des Viereckes

Zunéchst wurden die Patienten hinsichtlich ihrer Diagnose den entsprechenden Gruppen

zugeteilt. In der vorliegenden Studie erfolgte die Einteilung in Diagnosegruppen wie folgt:
- Meningeome
- Metastasen
- Gliome

- Kavernome

In den einzelnen Patientenkollektiven wurden dann die Abhédngigkeiten zwischen den oben
genannten Untersuchungspunkten und der Raumtemperatur, Korperkerntemperatur sowie der

relativen Luftfeuchtigkeit ermittelt.

Um den Zusammenhang zweier Merkmale zu ermitteln, kann man den
Korrelationskoeffizienten nach Pearson r bestimmen. Dieser gibt den Zusammenhang fir
intervallskalierte Merkmale als Mal3zahl an. Ist der Korrelationskoeffizient groRer Null, liegt
eine positive Korrelation vor. Bei r kleiner Null handelt es sich dagegen um eine negative
Korrelation; nimmt der Korrelationskoeffizient den Wert Null an, besteht kein statistischer
Zusammenhang. In der vorliegenden Studie wurden nur Korrelationskoeffizienten groRer und

gleich 0,7 als klinisch relevant angesehen.
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Folgende Interpretationen in Abhédngigkeit vom Betrag des Korrelationskoeffizienten sind
ublich:

Betrag des Korrelationskoeffizienten Interpretation
bis 0,2 sehr geringe Korrelation
bis 0.5 geringe Korrelation
bis 0,7 mittlere Korrelation
bis 0,9 hohe Korrelation
tiber 0,9 sehr hohe Korrelation

Tabelle 1: Interpretationsmoglichkeiten des Korrelationskoeffizienten [20]

Optisch ist dieser Sachverhalt auch mittels einer Korrelationsgeraden darstellbar. Je mehr

Punkte hierbei an der Geraden liegen, umso starker ist der Zusammenhang [20].

Bevor die eigentliche Datenauswertung mit dem Statistikprogramm SPSS 15.0 beginnen
konnte, musste geklart werden, ob parameterfreie oder parametrische Testverfahren zur
Anwendung kommen sollten. Da parametrische Testverfahren an die Voraussetzung
normalverteilter Daten gebunden sind, wurden die mittels des ThermaCAM Reporters
gemessenen Temperaturen sowie die im Operationssaal aufgenommenen Werte auf die
Normalverteilung Uberpriift. Dieses wurde durch den Kolmogorov- Smirnov- Test
durchgefuhrt. Der Test ergab, dass in der vorliegenden Studie von einer Normalverteilung der

Werte auszugehen ist.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

4.1.1 Gesamtgruppe

Die vorliegende Studie wurde an 53 Patienten durchgefiihrt. 50 Patienten erfillten die
Einschlusskriterien und somit konnten die aufgenommenen Daten auch zur Auswertung
verwendet werden. Die Zuordnung der Patienten in die Diagnosegruppen teilte sich wie folgt

auf:
- 9 Patienten mit einem Meningeom
- 12 Patienten mit einer Metastase
- 16 Patienten mit einem Gliom
- 8 Patienten mit einem Kavernom

- die Ubrigen 5 Patienten litten an einer anderen intrakraniellen Pathologie

O1.Meningeome
Bl 2. Metastasen
B 3. Gliome

O4.Cavernome

m5. Ubrige

Abbildung 13: Verteilung der Patienten in den jeweiligen Diagnosegruppen

Die nun folgenden Ergebnisse wurden mit Hilfe von Windows Excel und des

Statistikprogrammes SPSS 15.0 ausgewertet.
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Patientendaten Werte

Geschlecht (w/m) 26/24
Alter (M) 95,3
Diagnose

- Meningeome 9

- Metastasen 12

- Gliome 16

- Kavernome 8

- Ubrige 5

Tabelle 2: Allgemeine Patientendaten (w= weiblich, m= mannlich, M= Mittelwert)

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich wird, war die Geschlechterverteilung mit 26 weiblichen und 24
mannlichen Patienten ausgewogen. Das Durchschnittsalter aller 50 Patienten lag bei 55,3

Jahren.

Gemessene Werte Mittelwert
Maximaltemperatur (in °C) 32,93
Minimaltemperatur (in °C) 29,40
Differenz zwischen Maximal- und Minimal- 3,53

temperatur (in °C)

Durchschnittstemperatur Viereck (in °C) 31,00
Kdorperkerntemperatur (in °C) 35,85
Raumtemperatur (in °C) 21,32
Luftfeuchtigkeit (in %) 54,97

Tabelle 3: Mittelwerte der gemessenen Daten
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In Tabelle 3 sind noch einmal die gemessenen Daten sowie deren Mittelwerte bezogen auf

alle Untersuchten dargestelt.

4.1.2 Meningeompatienten

Die 9 untersuchten Patienten, die an einem Meningeom operiert wurden, sind in der nachfol-

genden Tabelle aufgefuhrt.

Patient | Alter | Geschlecht Histologie Lokalisation
1 69 w meningotheliomatdses Meningeom (WHO | Konvexitdtsmeningeom
Grad 1) links prazentral
2 65 m Transitionales Meningeom mit meningethe- | laterales Keilbeinfligelme-
liomattser und fibroser Komponente (WHO | ningeom
Grad 1)
3 37 m Meningeom vom meningoepithelialen Typ | Keilbeinfligelmeningeom
(WHO Grad 1) links frontotemporal
4 62 w psammomattses Meningeom (WHO Grad 1) | linksseitiges supratentoriel-
les Tentoriummeningeom
5 66 w Meningeom vom meningoepithelialen Typ | Keilbeinfligelmeningeom
(WHO Grad 1)
6 53 w Atypisches Meningeom (WHO Grad 2) Meningeom links frontal
7 69 w zweites Rezidiv des vordiagnostizierten Me- | biparietales Falxmenin-
ningeoms (WHO Grad 1) geom
8 75 w meningotheliales Meningeom (WHO Grad 1) | Olfaktoriusmeningeom
9 68 w Meningeom vom meningothelialen Typ | Frontales Falxmeningeom

(WHO Grad 1)

Tabelle 4: Krankendaten der Patientengruppe mit einem Meningeom (w =weiblich, m
=mannlich)

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 62,7 Jahren. AuBerdem sind in der Tabelle noch

der histologische Befund sowie die Lokalisation des Tumors aufgefunhrt.
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Patient Max(°C) Min(°C) Diff(°C) | Viereck(°C) | Korper- Raum- Luftfeuchte
T.(°C) T.(°C) (%)
1 34,7 31,6 3,1 32,6 35,7 21,7 !
2 34,7 31,3 34 33,9 36,0 23,0 48,5
3 33,0 28,6 4.4 30,8 36,5 21,7 65,3
4 33,9 28,3 5,6 30,7 354 21,4 39,0
5 35,2 30,1 51 32,9 36,0 21,7 49,7
6 30,4 26,4 4,0 28,1 36,2 21,7 51,7
7 32,8 28,7 41 31,1 34,2 19,7 50,7
8 34,1 27,3 6,8 31,6 36,6 20,7 53,4
9 31,3 29,5 1,8 30,8 354 22,7 39,9
Mittelwert 33,3 29,1 4,3 31,4 35,8 21,6 49,8

Tabelle 5: Gemessene Werte der Patienten mit einem Meningeom (Max
=Maximaltemperatur, Min =Minimaltemperatur, Diff =Differenz zwischen Maximal- und
Minimaltemperatur, Korper- T. =Kérperkerntemperatur, Raum- T. =Raumtemperatur, *
=nicht gemessen)

Die im Operationssaal gemessenen Werte der Patienten mit einem Meningeom sind der
Tabelle 5 zu entnehmen. Die Durchschnittsmaximaltemperatur betrug 33,3°C, die
Durchschnittsminimaltemperatur  29,1°C. Die Differenz  zwischen Maximal- und
Minimaltemperatur lag durchschnittlich bei 4,3°C. Im eingezeichneten Viereck war es im
Durchschnitt 31,4°C warm. Die berechneten Durchschnittstemperaturen betrugen fir die
Kdorperkerntemperatur 35,8°C sowie 21,6°C fur die Raumtemperatur, der Mittelwert fur die
Luftfeuchtigkeit war 49,8%.
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4.1.3 Patienten mit Metastasen

Die 12 untersuchten Patienten, die an einer Metastase operiert wurden, sind in der nachfol-

genden Tabelle aufgefuhrt.

Patient | Alter | Geschlecht Histologie Lokalisation
10 73 m Hirnmetastase eines malignen Melanoms Rechts occipidal
11 72 m Hirnmetastase eines undifferenzierten kleinzelligen Links temporal
Bronchialkarzinoms

12 38 w Hirnmetastase eines mittelgradig differenzierten rechts postzentral
Adenokarzinoms (Rektum- Ca)

13 70 m Hirnmetastase des bekannten, gering differenzierten rechts frontal
soliden Urothelkarzinoms der Harnblase mit starke-
rem perifokalen Odem und Odemnekrosen

14 72 w Metastasen eines entdifferenzierten azinéren bis pa- links parietal
pillaren Adenokarzinoms (Lungen- Ca)

15 56 w partiell nekrotische Hirnmetastase eines méRig diffe- | links occipital
renzierten Adenokarzinoms (Kolon)

16 73 m teils nekrotisch zerfallende Hirnmetastase des be- rechts hochfrontal
kannten wenig differenzierten groRRzelligen Bron-
chialkarzinoms

17 82 m nekrotisch zerfallende und eingeblutete zerebrale links frontal
Metastase eines malignen Melanoms

18 46 m Hirnmetastase eines gering differenzierten adenosga- | links temporal
mdosen Karzinoms (Bronchial- Ca)

19 44 w zerebrale Metastase eines undifferenzierten Karzi- rechts temporal
noms (Endometrium- Ca)

20 55 w Partiell nekrotische Hirnmetastase eines muzindsen Links parietal
Adenokarzinoms (Mamma- Ca)

21 71 w Hirnmetastase eines relativ gut differenzierten glan- links prazentral

dulér- zystischen und zystopapillaren Adenokarzi-
noms (G1)

Tabelle 6: Krankendaten der Patienten mit einer Hirnmetastase (Ca =Karzinom, w =weiblich,
m =mannlich)
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Das Durchschnittsalter des Kollektivs betrug 62,67. Tabelle 6 listet zusatzlich den

histologischen Befund sowie die Lokalisation der Metastase auf.

Patient Max (°C) Min (°C) Diff (°C) | Viereck(°C) | Korper- Raum- Luftfeuchte
T.(°C) T.(°C) (%)
10 31,0 25,6 54 29,3 36,2 20,0 !
11 32,0 30,0 2,0 30,7 35,8 21,3 !
12 32,3 31,5 0,8 32,0 35,7 19,1 !
13 34,2 30,5 3,7 30,6 35,9 24,7 !
14 34,0 32,1 1,9 32,6 354 22,4 !
15 29,5 28,3 1,2 28,7 34,5 22,7 79,4
16 32,7 31,7 1,0 32,2 35,8 20,7 56,6
17 334 30,3 31 28,7 35,8 21,0 55,3
18 30,9 28,5 2,4 29,2 36,2 20,7 49,3
19 34,2 28,2 6,0 315 35,7 20,7 50,0
20 335 29,0 4,5 32,7 355 19,7 66,3
21 335 29,9 3,6 314 35,8 20,7 56,4
Mittelwert 32,6 29,6 3,0 30,8 35,7 21,1 59,0

Tabelle 7: Gemessene Werte der Patienten mit einer Metastase (Max =Maximaltemperatur,
Min =Minimaltemperatur, Diff =Differenz zwischen Maximal- und Minimaltemperatur,
Korper- T. =Kdrperkerntemperatur, Raum- T. =Raumtemperatur, * =nicht gemessen)

In Tabelle 7 sind die aufgenommen Patientenwerte dargestellt. Die Mittelwerte flr die

Maximal- und Minimaltemperatur der zwolf Patienten betrugen 32,6°C sowie 29,6°C. Der

Durchschnittswert fur die Differenz dieser beiden Temperaturen war mit 3,0°C zu beziffern.

Durchschnittlich wurden im Viereck eine Temperatur von 30,8°C, eine Kdrperkerntemperatur

von 35,7°C und eine Raumtemperatur von 21,1°C gemessen. Der Mittelwert flr die relative

Luftfeuchtigkeit des Kollektivs betrug 59,0%.
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4.1.4 Gliompatienten

Die 16 untersuchten Patienten, die an einem Gliom operiert wurden, sind in der

nachfolgenden Tabelle aufgefuhrt.

Patient | Alter Geschlecht Histologie Lokalisation

22 56 w Anaplastisches Astrozytom mit Ubergang in | links temporal

ein Astrozytom WHO Grad 4 (Glioblastom)

23 64 m Glioblastoma multiforme (WHO Grad 4) links occipital bis in die
Basalganglien links rei-
chend

24 67 w Glioblastoma multiforme (WHO Grad 4) links temporooccipital

25 56 m Glioblastoma multiforme (WHO Grad 4) rechts temporal

26 30 w diffus infiltrierendes Astrozytom vom fibrill&- | parietooccipital rechts

ren Typ (WHO Grad 2)

27 60 m Glioblastoma multiforme (WHO Grad 4) rechts temporal

28 55 w therapeutisch reduziertes Glioblastom links frontal

29 49 m Glioblastoma multiforme (WHO Grad 4) rechts frontotemporal

30 68 w malignes Gliom; in erster Linie anaplastisches | rechts postzentral parietal

Oligodendrogliom (Grad 3 WHO)
31 53 m ausgedehnte Reste bzw. Rezidiv eines Glio- | temporal rechts
sarkoms (WHO Grad 4)

32 a7 w Opticusgliom linksseitig

33 64 m spindelzelliges Glioblastom (WHO Grad 4) links temporomesial

34 57 w Glioblastoma multiforme (WHO Grad 4) rechts temporal

35 68 m Niedrigmalignes fibrillares Astrozytom mit | rechts temporomesial

fokalem Ubergang in ein anaplastisches As-

trozytom (WHO Grad 2- 3)
36 72 w Glioblastom (WHO Grad 4) links prézentral
37 31 w Glioblastoma multiforme (WHO Grad 4) Balken

Tabelle 8: Krankendaten der Patienten mit einem Gliom (w =weiblich, m =mannlich)
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Das Durchschnittsalter betrug 56,1 Jahre. Zusétzlich konnen der Tabelle Informationen Gber

Histologie und Lokalisation des Tumors entnommen werden.

Patient Max (°C) Min(°C) Diff(°C) | Viereck(°C) | Korper- Raum- Luftfeuchte

T.(°C) T.(°C) (%)

22 32,3 28,1 4,2 30,3 36,5 20,0 !

23 30,2 27,9 2,3 28,2 35,7 21,7 !
24 33,8 31,3 2,5 31,9 36,6 22,4 65,0
25 33,5 32,2 1,3 33,2 354 23,4 52,0
26 31,4 27,0 4,4 31,4 37,1 21,7 49,0
27 31,6 27,3 4,3 28,0 35,2 20,1 52,1
28 32,1 27,0 51 29,3 35,3 19,7 50,4
29 30,7 27,5 3,2 29,3 35,0 20,1 49,6
30 34,0 321 1,9 32,2 35,4 23,7 53,0
31 29,8 27,4 24 28,7 354 20,3 27,1
32 34,9 32,3 2,6 32,9 36,2 20,7 49,8
33 338 29,3 4,5 30,9 36,5 20,1 50,9
34 32,9 30,8 2,1 31,3 36,5 19,7 534
35 34,0 30,0 4,0 31,0 36,2 22,7 73,8
36 34,2 29,5 4,7 30,4 36,5 20,3 52,8
37 34,0 28,9 51 30,1 35,7 217 49,4
Mittelwert 32,7 29,3 3,4 30,6 36,0 211 52,0

Tabelle 9: Gemessene Werte der Patienten mit einem Gliom (Max =Maximaltemperatur, Min
=Minimaltemperatur, Diff =Differenz zwischen Maximal- und Minimaltemperatur, Koérper-
T. =Korperkerntemperatur, Raum- T. =Raumtemperatur, * =nicht gemessen)

Die im Operationssaal aufgenommen Werte der 16 Patienten zeigt Tabelle 9. Am Ende jeder
Spalte sind die jeweiligen Mittelwerte der gemessenen Temperaturen bzw. Luftfeuchtigkeiten

errechnet worden.
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4.15 Patienten mit Kavernomen

Die 8 untersuchten Patienten, die an einem Kavernom operiert wurden, sind in der nachfol-

genden Tabelle aufgefunhrt.

Patient | Alter | Geschlecht Histologie Lokalisation
38 70 w in Organisation stehendes Koagulum hochparietal links
39 44 m kleiner kapillarreicher und fibroblastenreicher Herd rechts paracallosal

mit Zeichen einer abgelaufenen perifokalen Blutung parietal
und reaktiven Veranderungen des angrenzenden
Hirnparenchyms
40 46 m Kavernom rechts parieto-
occipital
41 50 m kaverngses Angiom rechtsseitig occipi-
tal
42 45 w Kaverndses Hamangiom mit Blutungszeichen rechts frontal para-
sagittal
43 46 m kleines kaverndses Hamangiom rechts frontal
44 19 m multiple intrakranielle Kavernome rechts frontal
45 46 w Intrazerebrales kaverndses Hamangiom mit fokalen links frontal
Regressionen und geringen Blutungszeichen

Tabelle 10: Krankendaten der Patienten mit einem Kavernom

Die Patienten waren durchschnittlich 45,75 Jahre alt. Aus der Tabelle 10 sind aul’erdem die

Histologie und Lokalisation des Kavernoms zu entnehmen. Hinsichtlich der Lokalisation des

Kavernoms fallt auf, dass sich der Befund sechsmal auf der rechten Seite befand, jedoch nur

zweimal linksseitig war.

Patient Max(°C) Min(°C) Diff(°C) | Viereck(°C) | Korper- Raum- Luftfeuchte

T(°C) T(°C) (%)

38 34,2 30,8 34 32,6 35,8 22,0 !
39 33,0 27,4 5,6 28,5 35,9 19,4 73,8
40 32,6 30,5 2,1 31,5 36,5 21,7 49,9
41 32,7 29,9 2,8 30,7 35,8 217 49,6
42 33,9 28,5 54 30,4 36,1 21,1 64,2
43 31,2 29,7 1,5 30,5 35,6 217 47,8
44 34,1 31,2 2,9 32,9 36,1 23,7 55,3
45 36,7 32,9 38 34,6 36,5 21,7 73,0
Mittelwert 33,6 31,1 3,4 315 36,0 21,6 59,1
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Tabelle 11: Gemessene Werte der Patienten mit einem Kavernom (Max
=Maximaltemperatur, Min =Minimaltemperatur, Diff =Differenz zwischen Maximal- und
Minimaltemperatur, Kérper- T. =Kérperkerntemperatur, Raum- T. =Raumtemperatur, * =nicht
gemessen)

Die aufgenommenen Patientenwerte und deren Mittelwerte sind in Tabelle 11 dargestellt. Die
Durchschnittsmaximal- und die Durchschnittsminimaltemperatur der acht Patienten betrugen
33,6°C sowie 31,1°C. Die Mittelwerte fiir die Differenz zwischen Maximal- und
Minimaltemperatur, fir das Viereck, fir die Korperkerntemperatur, fir die Raumtemperatur
sowie fur die Luftfeuchtigkeit sind der Tabelle zu entnehmen.

4.1.6 Ubrige
Patient | Alter Geschlecht Diagnose Histologie Lokalisation
46 67 w diffuses grof3zelliges zere- B-Zell- Lymphom mit Infiltra- | bifrontal
brales B- Zell- Lymphom tion im Hirngewebe und foka-
len Infiltraten der Leptomeninx
47 27 m Durafistel und Mukozele Tumorférmige chondromatdse | frontobasal
Lasion, offenbar in der Scha-
delkalotte, kein Anhalt fur
Malignitat und Spezifitéat,
keine Dermoidzyste, keine
Osteomyelitis
48 33 w Kraniopharyngeom Papillares Kraniopharyngeom Mittellinie
49 20 m spontane Pneumatozele Pneumatozele links temporobasal
links, Hydrocephalus malre-
sorptivus
50 39 m mittelgradig differenziertes solid- adenoiden epithelialen rechter Thalamus
Adenokarzinom Tumors

Tabelle 12: Krankendaten der Patienten die nicht in die obigen Gruppen eingeordnet werden
konnten (w =weiblich, m =mé&nnlich)

Wie aus der Tabelle 12 hervorgeht, konnten fiinf Patienten nicht den obigen Gruppen
zugeordnet werden. Die Geschlechterverteilung war mit zwei Frauen und drei Mannern

ausgeglichen. Die Histologie und Lokalisation der Befunde sind der Tabelle zu entnehmen.

Patient Max(°C) Min(°C) Diff(°C) | Viereck(°C) | Korper- Raum- Luftfeuchte
T(°C) T(°C) (%)
46 34,1 30,7 34 314 36,4 22,9 !
47 354 27,2 8,2 33,8 36,0 20,7 51,1
48 32,1 29,3 2,8 29,7 36,9 20,7 51,7
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49

31,8

28,5

3,3

30,5

34,9

21,7

50,8

50

32,7

30,2

2,5

31,7

34,5

20,7

75,7

Tabelle 13: Gemessene Werte der Patienten 46 bis 50 (Max =Maximaltemperatur, Min
=Minimaltemperatur, Diff =Differenz zwischen Maximal- und Minimaltemperatur, Korper-
T. =Korperkerntemperatur, Raum- T. =Raumtemperatur, * =nicht gemessen)

In der Tabelle 13 sind die im Operationssaal aufgenommen Temperaturen und
Luftfeuchtigkeiten dargestellt. Die jeweiligen Mittelwerte wurden aufgrund der

unterschiedlichen Diagnosen nicht berechnet.

4.2 Auswertung der Thermogramme der Hirnoberflache

4.2.1 Maximaltemperatur

Die mittels des ThermaCAM™ Reporters gemessenen Maximaltemperaturen der
verschiedenen Patientengruppen wurden auf Abhangigkeit von der jeweiligen
Korperkerntemperatur, Raumtemperatur sowie relativen Luftfeuchtigkeit Gberprift. Dazu
wurden die Werte in ein Diagramm eingetragen. Abbildung 14 zeigt den Zusammenhang
zwischen der Maximaltemperatur und der Koérperkerntemperatur. Die dabei verwendeten

Daten sind den obigen Tabellen 5, 7, 9 und 11 zu entnehmen.
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Abbildung 14: Zusammenhang zwischen Maximaltemperatur und Korperkerntemperatur

Aus der Abbildung 14 geht auRerdem hervor, dass die Spannweite der Maximaltemperatur
von 29,5°C bis 36,7°C reicht. Die dazu gehdrigen Korperkerntemperaturen finden sich in
einem Bereich von 34,2°C bis 37,1°C.

Die Werte der Meningeompatienten sind in der Graphik als blaue Rauten dargestellt. Die
Maximaltemperaturen befinden sich bei Temperaturen zwischen 30,4°C und 35,2°C. Die
jeweiligen Korperkerntemperaturen wurden dberwiegend zwischen 35,4°C und 36,6°C
gemessen. Auffallig erscheint die Korperkerntemperatur von 34,2°C, da sie tiber 1°C von dem
Mittelwert abweicht. Diese Temperatur ist der weiblichen Patientin 7 zuzuordnen.

Die roten Vierecke stellen die Temperaturen der Patienten dar, bei denen eine Metastase
operativ versorgt wurde. Die Maximaltemperaturen lagen hier in einem Bereich zwischen
29,5°C bis 34,2°C und die Korperkerntemperaturen zwischen 34,5 bis 36,2°C. Auch in
diesem Kollektiv hebt sich besonders ein Wert der Patientin 15 bei einer Maximaltemperatur

von 29,5°C und einer Korperkerntemperatur von 34,5°C hervor.

Die Patientendaten derjenigen, die an einem Gliom erkrankt waren, sind in der Abbildung 14
mit einem grunen Dreieck gekennzeichnet. Die gemessenen Maximaltemperaturen waren in

einem Bereich zwischen 29,8°C und 34,9°C zu finden. Bei den Korperkerntemperaturen lag
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der geringste Wert bei 35,2 °C. Die héchste gemessene Korperkerntemperatur war mit 37,1°C
auch der Maximalwert aller Patienten. Die Werte sind sowohl hinsichtlich der

Maximaltemperatur als auch hinsichtlich der Kérperkerntemperatur regelmafiig verteilt.

Die grauen Kreuze geben die gemessenen Temperaturen der Kavernompatienten wieder. Die
geringste Maximaltemperatur lag bei 31,2°C und die hochste bei 36,7°C. Der letztgenannte
Wert hebt sich deutlich von den anderen Maximaltemperaturen der Studie ab und kann der
Patientin 45 zugeordnet werden. Die Korperkerntemperaturen waren in einem Bereich
zwischen 35,6°C und 36,5°C zu finden.

In der vorliegenden Studie wurden nicht nur die Abhéngigkeit zwischen Maximaltemperatur
und Korperkerntemperatur Oberpriift, sondern auch der Zusammenhang zwischen

Maximaltemperatur und Raumtemperatur. Graphisch ist dieses in Abbildung 15 dargestellt.
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Abbildung 15: Zusammenhang zwischen Maximaltemperatur und Raumtemperatur

Diese Abbildung macht aulRerdem deutlich, dass die Raumtemperaturen in einem Bereich
zwischen 19,1°C und 24,7°C zu finden waren. Die Spannweite der Maximaltemperatur wurde
bereits im vorherigen Text erwdhnt. Auch die Maximal- und Minimalwerte der

Maximaltemperatur der verschiedenen Patientengruppen sind im obigen Text zu finden. Die

35



Ergebnisse

Zuordnung der geometrischen Figuren zu den einzelnen Patientengruppen ist von Abbildung
14 bis Abbildung 24 gleich.

Die auf der x- Achse eingetragenen Messwerte der Raumtemperatur liegen Uberwiegend
innerhalb eines Bereiches von 19,7°C und 23,0°C. Bei Betrachtung der Graphik féllt vor
allem die Raumtemperatur des an einer Metastase erkrankten Patienten 13 bei 24,7°C auf. Sie

wurde mehr als 3°C Uber dem Mittelwert gemessen.

Auch beziglich der Maximaltemperatur, welche auf der y- Achse zu finden ist, ist eine
uberwiegend regelmaRige Verteilung der Werte festzustellen. Die auflerhalb der Spanne

liegende Temperatur bei 36,7°C von Patient 45 wurde bereits erwahnt.

Den Zusammenhang zwischen Maximaltemperatur und relativer Luftfeuchtigkeit zeigt
Abbildung 16.
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Abbildung 16: Zusammenhang zwischen Maximaltemperatur und Luftfeuchtigkeit

Aus der Abbildung 16 geht zusétzlich hervor, dass sich die in den Operationssdalen
gemessenen Luftfeuchtigkeiten bei Werten um 50% hé&ufen. In den einzelnen

Patientengruppen weichen nur jeweils zwei bis drei Werte ab. Vor allem die Luftfeuchtigkeit
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bei 27,1% von Patient 31 sowie der Wert bei 79,4% des Metastasenpatienten 15 sind hier zu

nennen.

Die auf der y- Achse dargestellte Maximaltemperatur findet sich Gberwiegend innerhalb eines

Bereiches zwischen 30°C und 35°C. Der deutlich abweichende Wert von Patient 45 wurde

bereits genannt.

4.2.2 Minimaltemperatur

In der vorliegenden Studie wurden unter anderem auch die Abh&ngigkeiten zwischen

Minimaltemperatur und Korperkerntemperatur, Minimaltemperatur und Raumtemperatur

sowie Minimaltemperatur und relativer Luftfeuchtigkeit untersucht. Die dazu verwendeten

Daten sind aus den Tabellen 5,7,9 und 11.

Abbildung 17 stellt den Zusammenhang zwischen

Korperkerntemperatur grafisch dar.
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Abbildung 17: Zusammenhang zwischen Minimaltemperatur und Kdrperkerntemperatur
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Aus der Grafik 17 geht hervor, dass die Spannweite der Minimaltemperatur zwischen 25,6°C
und 32,9°C lag. Die Spannweite der Korperkerntemperatur betrug 34,2°C bis 37,1°C.

Die auf der Abszissenachse eingetragenen Korperkerntemperaturen sind Uberwiegend in
einem Bereich zwischen 35,4°C und 36,6°C gemessen worden. Deutlich unter dem

errechneten Mittelwert liegen jedoch die Temperaturen der Patienten sieben und dreizehn.

Hinsichtlich der Minimaltemperatur ist festzustellen, dass die Werte zwischen 27°C und 32°C
regelmaRig verteilt sind. Unterhalb dieser Spanne liegen jeweils ein Wert eines Metastasen-
und eines Meningeompatienten. Der Wert des an einem Kavernom Erkrankten liegt mit
32,9°C 3,5°C uber dem Mittelwert. Bei diesem Patienten 45 lag bereits die gemessene
Maximaltemperatur oberhalb des Durchschnittes.

Die Abhangigkeit zwischen Raumtemperatur und Minimaltemperatur geht aus der Abbildung

18 hervor.
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Abbildung 18: Zusammenhang zwischen Minimaltemperatur und Raumtemperatur

Betrachtet man die Verteilung der Werte der Raumtemperatur, so féallt auf, dass besonders

haufig, ndmlich insgesamt elfmal, eine Temperatur von 21,7°C gemessen wurde. ES ist

38



Ergebnisse

aullerdem ersichtlich, dass die Verteilung innerhalb der Gruppen unregelmé&Rig ist. Die tber
dem Mittelwert liegende Raumtemperatur von Patient 13 wurde bereits erwahnt.

Beziliglich der Minimaltemperatur sind erneut die beiden Werte unterhalb des Mittelwertes,
welche den Patienten sechs und zehn zu zuordnen sind. Auch die Temperatur von 32,9°C von

Kavernompatient 45 fallt auf.

In welchem Zusammenhang die Minimaltemperatur und die relative Luftfeuchtigkeit
zueinander stehen zeigt Abbildung 19.
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Abbildung 19: Zusammenhang zwischen Minimaltemperatur und relativer Luftfeuchtigkeit

Wie bereits im vorherigen Text erwahnt, streuen die Werte der Luftfeuchtigkeit um 50%.
Gerade die gemessen Werte der an einem Gliom Erkrankten liegen nahe dem Richtwert.
Innerhalb der einzelnen Patientengruppen liegen jeweils etwa zwei bis drei Patienten

aufllerhalb der Spannweite von 45% bis 55%.

Die auf der Ordinatenachse abgebildeten Minimaltemperaturen sind sehr unregelmaliig
verteilt. Die Werte, der Patienten die auffallig erscheinen, sind im Text zu Tabelle 18

erlautert.
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4.2.3 Differenz zwischen Maximal- und Minimaltemperatur

In der vorliegenden Studie wurde auflerdem untersucht, inwiefern die Differenz zwischen
Maximaltemperatur und Minimaltemperatur von den drei Parametern Korperkerntemperatur,
Raumtemperatur und relativer Luftfeuchtigkeit abhangig ist. Auch hierbei wurden die in den

obigen Tabellen aufgelisteten Messwerte verwendet.

Abbildung 20 stellt den Zusammenhang zwischen der Differenz von Maximal- und
Minimaltemperatur und der Korperkerntemperatur dar.
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Abbildung 20: Zusammenhang zwischen der Differenz von Maximal- und
Minimaltemperatur und der Korperkerntemperatur

Die Differenz zwischen Maximaltemperatur und Minimaltemperatur innerhalb der Gruppe der
Meningeompatienten besitzt eine Spannweite von 1,8°C bis 6,8°C. Die Temperaturen sind
regelméaRig verteilt.

Auch die Spannweite der Differenz in der Gruppe der Patienten, bei denen eine Metastase

operativ versorgt wurde, betragt 1,8°C bis 6,8°C. Die Werte scheinen regelméRig verteilt.

Eine regelmalige Verteilung der Werte fand auch in der Gruppe der Gliompatienten statt. Die
Differenz zwischen Maximal- und Minimaltemperatur war in einem Bereich von 1,3°C bis
5,1°C gestreut.
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Die Spannweite fur die Differenz zwischen Maximaltemperatur und Minimaltemperatur fir

die Patienten, die an einem Kavernom erkrankt waren, betrug 1,5°C bis 5,6°C.

Auch sind hinsichtlich der Differenz keine auffalligen, nicht ins Schema passende Werte

erkennbar.

Die Abhéangigkeit der Differenz zwischen Maximaltemperatur und Minimaltemperatur von
der Raumtemperatur ist der Abbildung 21 zu entnehmen.

8
7
¢ 0
6 [
X % L [
v s & ]
c
N m N &® ¢ Meningeome
S 4 ¢ O ® A
o O H Metastasen
= [ X L
8 3 L § % Gliome
5 & » Cavernome
[ L
X
1
0 T T T T T T 1
18 19 20 21 22 23 24 25
Raumtemperaturin °C

Abbildung 21: Zusammenhang zwischen der Differenz von Maximal- und
Minimaltemperatur und der Raumtemperatur

Die genauen Werte der Spannweiten der Raumtemperatur und der Differenz zwischen
Maximal- und Minimaltemperatur innerhalb der verschiedenen Kollektive sind dem

vorangegangenen Text zu entnehmen.

Bei Betrachtung der Graphik 21 fallt die Raumtemperatur vom 24,7°C auf. Dieser Wert
scheint nicht zu den Ubrigen zu passen. Die ubrigen Temperaturen streuen jedoch in dem

bekannten Bereich.

Abbildung 22 zeigt den Zusammenhang zwischen der Differenz von Maximal- und

Minimaltemperatur und der relativen Luftfeuchtigkeit.
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Abbildung 22: Zusammenhang zwischen der Differenz von Maximal- und
Minimaltemperatur und der Luftfeuchtigkeit

In der Graphik 22 sind die relative Luftfeuchtigkeit auf der x- Achse und die Differenz von
Maximal- und Minimaltemperatur auf der y- Achse aufgetragen. Ein Grofteil der gemessenen
relativen Luftfeuchtigkeiten ist in einem Bereich zwischen 47,8% und 56,6% zu finden. Die
aufgenommen Differenzen streuen dagegen regelmdRig den der bereits angegebenen
Spannweite.

4.2.4 Durchschnittstemperatur im Viereck

In diesem Teil der Studie wurde die im eingezeichneten Viereck berechnete
Durchschnittstemperatur auf ihre Abhédngigkeit von den drei bereits bekannten Parametern
Kdorperkerntemperatur, Raumtemperatur und relativer Luftfeuchtigkeit untersucht. Die

verwendeten Messwerte entstammen den obigen Tabellen 5,7,9 und 11.
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In wie fern die Vierecksdurchschnittstemperatur von der Raumtemperatur abhangig ist, zeigt
Abbildung 23.
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Abbildung 23: Zusammenhang zwischen der Durchschnittstemperatur im Viereck und der
Korperkerntemperatur

Die auf der x- Achse eingezeichneten Messwerte der Korperkerntemperatur finden sich
uberwiegend in einem Bereich von 35,4°C bis 36,6°C. Die mit dem grauen Kreuz
gekennzeichneten Daten der Kavernompatienten liegen alle innerhalb dieser Spanne.
Auffallig erscheint, dass gerade die Kdrperkerntemperaturen der Gliompatienten aus dem
Muster fallen. Bei den Patienten, bei denen eine Metastase oder ein Meningeom diagnostiziert

wurde, findet sich nur jeweils ein Wert, der unter dem oben genannten Bereich liegt.

Bezliglich der Durchschnittstemperatur im eingezeichneten Viereck ist festzustellen, dass die
Verteilung der Werte regelméfiiger verteilt scheint. Auffallig ist nur der Maximalwert des

Kavernompatienten 45 bei 34,6°C.
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Wenn man die gemessen Durchschnittstemperaturen und die Raumtemperatur in einem

Diagramm einzeichnet, erhdlt man die Abbildung 24.
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Abbildung 24: Zusammenhang zwischen der Durchschnittstemperatur im Viereck und der
Raumtemperatur
Die Spannweiten der Raumtemperatur sind dem obigen Text zu entnehmen. Die

Durchschnittstemperatur im Viereck befindet sich in einem Bereich von 28,0°C bis 34,6°C.

Die Patienten, bei denen ein Meningeom diagnostiziert worden war, sind an den blauen
Rauten zu erkennen. Die Durchschnittstemperatur im eingezeichneten Viereck lag in diesem
Kollektiv zwischen 28,1°C bis 33,9°C.

Die Spannweite der Durchschnittstemperatur im Viereck betrug bei den an einer Metastase
erkrankten 28,7°C bis 32,7°C. Gerade der zuletzt genannte Maximalwert scheint nicht in das

Muster zu passen.

Die Vierecksdurchschnittstemperatur bei den Gliompatienten streut regelmaBig zwischen
28,0°C und 33,2°C. Der Wert von 28,0°C ist der niedrigste Wert aller 50 Patienten.

Die grauen Kreuze kennzeichnen die Daten derjenigen, die aufgrund eines Kavernoms
operiert wurden. Die Temperatur im Viereck lag durchschnittlich in einem Bereich zwischen
28,5°C und 34,6.
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Die Abbildung 25 stellte den Zusammenhang zwischen der Durchschnittstemperatur im
Viereck und der relativen Luftfeuchtigkeit dar.
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Abbildung 25: Zusammenhang zwischen Durchschnittstemperatur im Viereck und der relati-
ven Luftfeuchtigkeit

Auch aus dieser Graphik wird ersichtlich, dass sich die relative Luftfeuchtigkeit uberwiegend
zwischen 45% und 55% befand. Innerhalb der einzelnen Patientengruppen gibt es einzelne
Werte, die ober- und unterhalb der genannten Spannweite liegen. Die genauen

Patientennummern und die dazugehdrigen Werte wurden bereits erwahnt.

Auf die Verteilung der Durchschnittstemperatur im Viereck wurde bereits ausfihrlich in dem
Text zu Tabelle 24 eingegangen.
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4.3 Korrelationen

Um den genauen Zusammenhang der einzelnen Parameter zu ermitteln, war es notwendig, die
Korrelationen und die Korrelationsgeraden zu ermitteln. In den folgenden Tabellen sind diese

Berechnungen aufgelistet.

Korrelierende Parameter r p Patientengruppe
Min- T (°C) und Viereck (°C) 0,70 0,00 alle
Max- T. (°C) und Viereck (°C) 0,77 0,00 alle
Min.- T. (°C) und Viereck (°C) 0,84 0,01 Meningeompatienten
Max.- T. (°C) und Viereck (°C) 0,87 0,00 Meningeompatienten
Korper-T. (°C) und Luftfeuchte (%) -0,93 0,00 Metastasepatienten
Min-T. (°C) und Max-T. (°C) 0,77 0,00 Gliompatienten
Min-T. (°C) und Viereck (°C) 0,84 0,00 Gliompatienten
Max- T. (°C) und Viereck (°C) 0,74 0,00 Gliompatienten
Min-T. (°C) und Viereck (°C) 0,97 0,00 Kavernompatienten
Max- T. (°C) und Viereck (°C) 0,73 0,04 Kavernompatienten
Diff. (°C) und Luftfeuchte (%) 0,84 0,02 Kavernompatienten

Tabelle 14: Korrelation nach Pearson und Signifikanz (2- seitig) der untersuchten Parameter
(Max =Maximaltemperatur, Min =Minimaltemperatur, Diff =Differenz zwischen Maximal-

und Minimaltemperatur, Korper- T. =Korperkerntemperatur, r =Korrelation nach Pearson, p
=2- seitige Signifikanz)

In der Tabelle steht die Abkirzung p fiir die zweiseitige Signifikanz. Dieses bedeutet, dass der
Untersucher nicht weil3, in welcher Richtung sich der Stichprobenmittelwert vom Testwert
unterscheidet. Bei p kleiner als 0,001 spricht man von hochsignifikanter und bei p kleiner als
0,05 von signifikanter Korrelation. In der vorliegenden Studien wurden nur korrelierende
Parameter als Kklinisch relevant eingestuft, die eine Signifikanz von p kleiner 0,09 und einen

Korrelationskoeffizienten nach Pearson von r groRer und gleich 0,70 aufwiesen.
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Regressionsgerade

Minimaltemperatur= 3,39 +0,37 *Koérper- T. +0,52 *Raum- T. +0,03 *Luftfeuchte

Maximaltemperatur= 0,48 +0,85 *Korper- T. +0,02 *Raum- T. +0,03 *Luftfeuchte

Diff.=-2,92 +0,48 *Kdorper- T. +(-0,51) *Raum- T. +0,00 *Luftfeuchte

Viereck= 2,86 +0,53 *Korper- T. +0,40 *Raum- T. +0,01 *Luftfeuchte

Tabelle 15: Regressionsgerade bezogen auf alle 50 Patienten (Diff. =Differenz zwischen
Maximal- und Minimaltemperatur, Kérper- T. =Kdrperkerntemperatur, Raum- T.
=Raumtemperatur)

Die Tabelle 15 stellt die einzelnen Komponenten der Regressionsgeraden sowie die
zusammengesetzte Regressionsgerade dar. In der Gleichung dieser Geraden y =a +b *x +c *y
+d *z bezeichnet y das abhdngige Merkmal, x, y und z stehen flr die unabh&ngigen
Merkmale. Betrachtet man zum Beispiel die Werte fir die minimale Temperatur, so erhalt
man die Gleichung y =3,39(a) +0,37(b) *Ko&rperkerntemperatur(x) +0,52(c)
*Raumtemperatur(y) +0,03(d) *Luftfeuchtigkeit(z). Dieses bedeutet, dass wenn man den
Faktor 0,37 mit der Korperkerntemperatur multipliziert, eine Erh6hung der
Kdorperkerntemperatur um 1°C den Anstieg der minimalen Temperatur um 0,37°C verursacht.
Ein Anstieg der Raumtemperatur um 1°C flhrt also demzufolge zu einer Erhéhung der
minimalen Temperatur um 0,52°C. Dieses Schema kann auf alle Regressionsgeraden in den

nun folgenden Tabellen 16, 17, 18 und 19 angewendet werden.

Betrachtet man die Regressionsgeraden bezogen auf alle 50 Patienten féllt auf, dass vor allem
die Raumtemperatur, aber auch die Korperkerntemperatur einen Einfluss auf die vier
Parameter ,,Minimale Temperatur®, ,,Maximale Temperatur*, ,,Differenz zwischen Maximaler
und Minimaler Temperatur® und ,,Durchschnittstemperatur im Viereck“ besitzen. So finden
sich Multiplikationsfaktoren zwischen 0,40 und 0,52 bei der Raumtemperatur und 0,85 bei
der Korperkerntemperatur.
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Regressionsgerade

Minimaltemperatur= 46,5 +(-1,35) *Korper- T. +1,28 *Raum- T. +0,06 *Luftfeuchte

Maximaltemperatur= 19,6 +0,57 *Korper- T. +(-0,26) *Raum- T. +(-0,02) *Luftfeuchte

Diff.= -26,9 +1,92 *Korper- T. +(-1,54) *Raum- T. +(-0,08) *Luftfeuchte

Viereck= 31,4 +(-0,37) *Korper- T. +0,56 *Raum- T. +0,02 *Luftfeuchte

Tabelle 16: Regressionsgerade bezogen auf die Meningeompatienten (Max
=Maximaltemperatur, Min =Minimaltemperatur, Diff. =Differenz zwischen Maximal- und
Minimaltemperatur, Korper- T. =Korperkerntemperatur, Raum- T. =Raumtemperatur)

Regressionsgerade

Minimaltemperatur= -107 +3,45 *Korper- T. +0,32 *Raum- T. +0,12 *Luftfeuchte

Maximaltemperatur= 260 +(-4,88) *Korper- T. +(-1,97) *Raum- T. +(-0,23) *Luftfeuchte

Diff.= 368 +(-8,33) *Korper- T. +(-2,29) *Raum- T. +(-0,35) *Luftfeuchte

Viereck= 219 +(-3,78 )*Korper- T. +(-2,34) *Raum- T. +(-0,09) *Luftfeuchte

Tabelle 17: Regressionsgerade bezogen auf die Metastasenpatienten (Diff. =Differenz
zwischen Maximal- und Minimaltemperatur, Korper- T. =Kdrperkerntemperatur, Raum- T.
=Raumtemperatur)

Regressionsgerade

Minimaltemperatur= -2,27 +0,41*Korper- T. +0,74 *Raum- T. +0,03 *Luftfeuchte

Maximaltemperatur= 4,72 +0,54 *Korper- T. +0,25 *Raum- T. +0,06 *Luftfeuchte

Diff= 6,99 +0,14 *Korper- T. +(-0,49) *Raum- T. +0,04 *Luftfeuchte

Viereck=-20,5 +1,02 *Kdorper- T. +0,70 *Raum- T. +(-0,01) *Luftfeuchte

Tabelle 18: Regressionsgerade bezogen auf die Gliompatienten (Diff. =Differenz zwischen
Maximal- und Minimaltemperatur, Kérper- T. =Kdrperkerntemperatur, Raum- T.
=Raumtemperatur)
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Regressionsgerade

Minimaltemperatur= -68,25 +2,09 *Kérper- T. +0,99 *Raum- T. +0,02 *Luftfeuchte

Maximaltemperatur= -46,0 +1,51 *Korper- T. +0,78 *Raum- T. +0,14 *Luftfeuchte

Diff.= 22,2 +(-0,58)*Korper- T. +(-0,21) *Raum- T. +0,11 *Luftfeuchte

Viereck=-79,3 +2,22 *Kdrper- T. +1,25 *Raum- T. +0,06 *Luftfeuchte

Tabelle 19: Regressionsgerade bezogen auf die Kavernompatienten (Diff. =Differenz
zwischen Maximal- und Minimaltemperatur, Korper- T. =Kdrperkerntemperatur, Raum- T.
=Raumtemperatur)

Die Tabellen 16 bis 19 listen die Regressionsgeraden bezogen auf die einzelnen

Diagnosegruppen auf.

In der Gruppe der Meningeompatienten fallt auf, dass vor allem die Raumtemperatur und die
Korperkerntemperatur einen Einfluss auf Oberflachentemperatur des gesunden Hirngewebes

besitzen. So wurden Multiplikationsfaktoren bis 1,92 berechnet.

Besonders im Kollektiv der Metastasenpatienten sind die Bedeutung der Korperkern- und
Raumtemperatur erkennbar. So fiihrt zum Beispiel eine Erhéhung der Kdérperkerntemperatur
um 1°C zu einer Zunahme der Minimal- bzw. Maximaltemperatur um 3,45°C
beziehungsweise 4,88°C. AuBRerdem flihrt diese Temperaturerh6hung zu einer Erhéhung der

Differenz zwischen Maximal- und Minimaltemperatur um 8,33°C.

Ahnlich verhalt es sich in den Gruppen der Gliom- und Kavernompatienten. Hier finden sich
allerdings geringere Multiplikationsfaktoren als bei den Metastasenpatienten.

In allen 4 Kollektiven ist der Einfluss der relativen Luftfeuchtigkeit geringer als der der

Korperkern- und Raumtemperatur einzustufen.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

Das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie bestand aus 50 Patienten, die aufgrund eines
Hirntumors operiert wurden. Hierbei handelte es sich um Meningeome, Metastasen, Gliome
und Kavernome. Da es Ziel der Arbeit war, die Einflisse auf die Temperatur des gesunden
Gewebes zu ermitteln, gilt zu klaren, welche Bedeutung die intrazerebralen Tumoren auf die
Hirntemperatur besitzen. So untersuchten Petrovic et al. den Tumorperfusionsindex von 50
Patienten mit verschiedenen Hirntumoren. Ihre Ergebnisse zeigten, dass sich die Perfusion
von Gliomen, Metastasen und Lymphomen kaum von der zerebralen Perfusion Gesunder
unterscheidet. Die Durchblutung der Meningeome war jedoch gesteigert[44]. Andere Studien
wiederum ermittelten, dass der zerebrale Blutfluss, das zerebrale Blutvolumen sowie die
Permeabilitat des mikrovaskuldaren Systems in Gliomen gréer waren als in Metastasen und
dass die genannten Parameter mit dem Tumorgrad korrelieren[2, 30]. Vor allem die
Permeabilitat stieg mit grofierer Malignitat des Tumors[23, 24], da auch die Schéadigung der
Blut- Hirn- Schranke vom Tumorgrad abhangt[44]. In der vorliegenden Arbeit ergaben
verschiedene Temperaturmessungen eine Durchschnittstemperatur von 31,4°C bei den an
einem Meningeom Erkrankten. Die Temperatur der Metastasenpatienten wurde
durchschnittlich bei 30,8°C und die Temperatur der an einem Gliom Erkrankten bei 30,6°C
gemessen. Somit nadherten sich die intrazerebralen Temperaturen bei den Gliomen und
Metastasen. Das gesunde Hirngewebe war bei denjenigen, die an einem Meningeom erkrankt
waren, Uber 0,5°C warmer. Dieses konnte mit der von Petrovic et al. beschriebenen
gesteigerten Durchblutung —auch der Umgebung- erklart werden. Auch bei den
H&mangiompatienten lag die Temperatur mit 31,5°C tber 0,5°C Uber den gemessenen Werten
der an einer Metastase- oder Gliom Erkrankten. Eine erhdhte Blutflussgeschwindigkeit
innerhalb des Tumors wurde bereits von Diehl et al beschrieben[60]. Little et al berichteten
jedoch, dass es im regionalen Blutfluss der Himangiompatienten keine Veranderung gab[31].
Des Weiteren wurde bei diesen Patienten eine reduzierte vasomotorische Aktivitat
festgestellt; auch ein Zusammenhang zwischen zerebraler Blutung in der Vorgeschichte,
klinischen Symptomen und vasomotorischer Aktivitdt wurde ermittelt[60]. Es ist jedoch

darauf hinzuweisen, dass in den genannten Studien auf die Perfusion in den Hirntumoren
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eingegangen wurde. Auf eine dhnliche Pathologie im umgebenen gesunden Gewebe kann nur
geschlussfolgert werden.

Aber es sind nicht nur die unterschiedlichen Diagnosen der Patienten zu berticksichtigen,
sondern es ist aulerdem zu bedenken, dass die Raumforderungen unterschiedliche
Lokalisationen besallen. Dass diese Tatsache eine Auswirkung auf thermographische
Untersuchungen besitzt, ist aus verschiedenen Studien bekannt. So sind aktivierte Zonen
warmer als nicht aktivierte. Neben der neuronalen Aktivitdt nehmen auch der lokale
Metabolismus, der zerebrale Blutfluss und die Warmeleitfahigkeit Einfluss auf die lokale
Wérmeproduktion[26, 27]

Des Weiteren sollte geklart werden, welche Storfaktoren die Messungen mittels der
Infrarotthermographie beeinflusst haben kénnten. Wie bereits im Kapitel ,,Messung der
intraoperativen Hirntemperatur® erwahnt wurde, wurden die Infrarotbilder in einem Abstand
von 0,5m aufgenommen. Diese Distanz wurde jedoch nach Augenmal} bemessen und somit
kann es Abweichungen vom Zielwert geben. Darlber hinaus beschrieben Jiang et al., dass
thermographische Untersuchungen konstante Bedingungen erfordern. So sollten keine
Waérmequellen, wie zum Beispiel direkte Lichtquellen, vorhanden sein, aber auch keine
Luftziige sollten die Messungen beeinflussen[35]. Dieses war fur die vorliegende
Untersuchung nur bedingt méglich. Die Operationslampen waren wahrend der Bildaufnahme
in Betrieb. Allerdings war das Licht wahrend der gesamten Operation und bei allen 50
Patienten eingeschaltet, so dass es diesbeziiglich keine individuellen Messunterschiede gab.
AuRerdem wurde darauf geachtet, dass die Turen des OP- Saales geschlossen waren. Dass
auch die Raumtemperatur, die Luftfeuchtigkeit und Luftzirkulation einen Einfluss auf die zu
messende Temperatur nehmen, ist auch aus vorherigen Untersuchungen bekannt[1, 35]. Diese
Parameter waren nicht konstant und daher wird die Bedeutung der Raumtemperatur und der
Luftfeuchtigkeit im Abschnitt 4.2 naher erlautert werden. Abbildung 26 zeigt eine Ubersicht
der Einflussfaktoren auf die Hautemperatur.
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Abbildung 26: Einfllsse auf die Hauttemperatur[35]

Das Schema verdeutlicht, dass die Hauttemperatur von wéarmeproduzierenden Faktoren, wie
dem Metabolismus, und dem Warmeverlust (Konduktion aus dem Korperinneren,
Evaporation infolge des Schwitzens, Konvektion aufgrund von Luftzirkulation,
Infrarotstrahlung) beeinflusst wird. Evaporation und Konvektion konnten aufgrund einer
Raumtemperatur zwischen 19,1 und 24,7°C und bei Abwesenheit von Zugluft auf ein
Minimum reduziert werden. Somit nahmen vor allem die Warmeproduktion und Konduktion
Einfluss auf die Hauttemperatur und folglich auch auf die Temperatur an der Oberflache des
eroffneten Schadels. Die im Kdrperinneren produzierte Warme wird mittels des Blutstromes
weitergeleitet. Eine direkte Korrelation zwischen zerebralem Blutfluss und Temperatur an der
Hirnoberflache bekréftigten unter anderem Okada et al.[82]. Aber auch die Infrarotkamera

weist eine Fehlerrate von bis zu 2% auf, dieses entspricht ca. 1°C[35].
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Die bei der Auswertung der Thermogramme entstandenen Fehlerquellen konnten auf die
manuellen Messungen der Temperaturen zurtickzufuhren zu sein. So wurden sowohl die
Minimal- als auch die Maximaltemperatur nicht automatisch vom Programm gemessen. Auch
das Viereck, in dem die Durchschnittstemperatur berechnet wurde, war immer von gleicher

Grolke, wurde jedoch individuell im gesunden Gewebe platziert.

5.2 AufRere Einflussfaktoren

Die wahrend der Messungen abgelesenen Raumtemperaturen variierten zwischen 19,1 °C
und 24,7 °C; durchschnittlich war es im Operationssaal 21,32°C warm. Wang et al.
beschrieben in ihrer Arbeit Temperaturen in Operationssélen zwischen 19,1°C und 21°C als
gewohnlich[9]. Fur Brock war dagegen eine Raumtemperatur zwischen 18,5°C und 22°C
Standard[34]. Diese Temperaturen sind fur das Personal angenehm, verursachen jedoch bei
uber 50% der zu operierenden Patienten milde bis schwere Hypothermien je nach Lange und
Komplexitat der Operation. Diese Hypothermie wird durch einen intraoperativen Abfall der
Kdorperkerntemperatur verursacht und zeichnet sich durch einen dreiphasigen Verlauf aus.
Zuerst kommt es zu einem starken Abfall der Kerntemperatur, gefolgt von einem
langsameren, linearen Sinken der Temperatur und in der dritten Phase erreicht die
Korpertemperatur dann ein Plateau. Ursache fiir diesen Temperaturabfall sind einerseits die
Vasodilatation der GefaRe durch die Anasthetika, andererseits der Warmeverlust an die
Umgebung. Entscheidend fur die Abgabe der Wérme an die Umwelt ist der Gradient
zwischen Korperkerntemperatur und peripherer Hauttemperatur. Bei einer hoheren
Raumtemperatur steigt auch die Temperatur der peripheren Kérperteile und somit sinkt der
beschriebene Gradient[9, 8, 34]. In der vorliegenden Studie wurde die hdochste
Raumtemperatur bei 24,7°C gemessen. Die dazugehdrigen Hirntemperaturen waren jedoch
nicht die Maximalwerte aller 50 Patienten. Bei der Berechnung der Korrelationskoeffizienten
nach Pearson und der Signifikanzen konnte in dieser Arbeit kein statistischer Zusammenhang
zwischen Raumtemperatur und Maximal- bzw. Minimaltemperatur errechnet werden. Wang
et al. kamen zu dem Schluss, dass eine Erhéhung der Raumtemperatur auf 24°C eine
Erhéhung der Korperkerntemperatur von tber 0,5°C zur Folge hatte[9]. Bei dem Patienten 13
im vorliegenden Beispiel wurde bei einer Temperatur von 24,7°C im Operationssaal eine in

der dblichen Spannweite liegende Korperkerntemperatur von 35,9°C gemessen. Beim
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Auswerten der Daten sind aber nicht nur die Bedingungen wahrend der Operation, sondern
auch individuelle Unterschiede wie Alter und Krankheitszustand zu beriicksichtigen. So sind
besonders Kinder aufgrund ihrer grofRen Koérperoberflache im Verhéltnis zum Koérpergewicht
gefahrdet, einer Hypothermie oder Hyperthermie ausgesetzt zu sein[8]. Da schon eine milde
Hypothermie den Medikamentenmetabolismus beeinflussen und die Wirkung der Anésthetika
verlangern kann, sowie einen Einfluss auf die kardiale Morbiditat, die Blutgerinnung und
Wundinfektionen besitzt, sollte diese vermieden werden. Dazu eignen sich Warmelampen,
Wasserdecken und Baumwollbandagen[8, 65]. Des Weiteren ist zu bedenken, dass kranke
Patienten, die einer Operation ausgesetzt sind, verglichen mit Gesunden eine reduzierte

Thermoregulation aufweisen und ungunstige Bedingungen anders tolerieren[34].

Dass aber nicht nur die Temperatur, sondern auch die Luftfeuchtigkeit im Operationssaal
einen Einfluss auf die Messungen hatte, geht aus mehreren Studien hervor. So berichteten
Sunwoo et al., dass es bei einer relativen Luftfeuchtigkeit unter 10% zu einem Abfall der
Hauttemperatur kommt. Bei diesem Wert verringert sich die Feuchtigkeit der Haut, da es zu
einem Wasserverlust durch gesteigerte Evaporation kommt. Dieses hat einen Hitzeverlust zu
Folge[83, 84]. Bezogen auf den im vorherigen Abschnitt erwahnten Gradienten, wirde dies
bedeuten, dass die Abkihlung der peripheren Korperteile auch einen Abfall der
Korperkerntemperatur zur Folge hétte[42]. In der vorliegenden Studie lag die relative
Luftfeuchtigkeit Oberwiegend in einem Bereich zwischen 45% und 55%. Die geringste
Luftfeuchtigkeit wurde bei 27,1% von Patient 31 gemessen. Dieser Wert lag somit deutlich
uber 10% und der Einfluss auf die Hauttemperatur bzw. auf die intrazerebrale Temperatur ist
daher als gering einzustufen. Bei Berechnung von Korrelationskoeffizienten und
Signifikanzen ergab sich der Zusammenhang zwischen relativer Luftfeuchtigkeit und
Korperkerntemperatur vor allem bei den Metastasenpatienten. Bei den an einem Kavernom
Erkrankten war ein statistischer Zusammenhang zwischen der relativen Luftfeuchtigkeit und
der Differenz zwischen Maximal- und Minimaltemperatur erkennbar. Auch diese Tatsache ist
dadurch zu erklaren, dass die Luftfeuchtigkeit vor allem auf das oberflachliche Hirngewebe,
an die Messungen durchgefiihrt wurden, Auswirkungen hat. Allerdings wurden bereits bei
einer relativen Luftfeuchtigkeit von unter 30% Auswirkungen auf den Korper beschrieben. So
wurden bei diesen Werten trockene Augen sowie eine reduzierte Feuchtigkeit der Haut

beschrieben, aber auch Erkrankungen der Haut, Virusinfektionen, respiratorische
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Krankheiten, psychische Beeintrdchtigungen sowie eine Austrocknung der Nasenschleimhaut
kdnnen die Folge sein[83, 84].

Der Einfluss der Narkotika auf die intrazerebrale Durchblutung soll im folgenden Abschnitt
erlautert werden. Bei den Operationen wurden fiir die Sedierung sowohl Etomidat als auch
Propofol eingesetzt. Etomidat senkt den intrakraniellen Druck, beeinflusst den MAP, CPP und
die Herzfrequenz jedoch nicht. AuBerdem wurde eine neuroprotektive Wirkung beschrieben.
Dieser Effekt wurde bereits bei dem ebenfalls verwendeten Propofol beobachtet. Auch dieses
Narkotikum senkt den ICP[40, 76]. Dieses ist von besonderer Bedeutung, da gerade das
Erdffnen der Dura einen kritischen Punkt darstellt. Hierbei kann es zu einer Erhohung des
intrakraniellen Druckes aufgrund des Anschwellens des zerebralen Gewebes kommen[53].
Der in einer Studie durchgefiihrte Vergleich zwischen Propofol, Isofluran und Sevofluran
beziglich der intrakraniellen Druckverhéltnisse, filhrte zu dem Ergebnis, dass bei
Verwendung von Propofol der subdurale Druck niedriger und der CPP hoher ist als bei den
anderen untersuchten Medikamenten. Dieses erklarte man durch die unterschiedlich starke
Vasokonstriktion, die die Narkotika verursachen[53]. Zur Muskelrelaxation wurden in der
vorliegenden Studie die Medikamente cis- Atracurium und Rocurorium verwendet. Das nicht
depolarisierende Muskelrelaxans Cis- Atracurium verandert weder den ICP, den CPP, den
zerebralen Blutfluss noch den MAP. Es zeigte sich auch keine Auswirkung auf die
Herzfrequenz[69]. Rocurorium kann dagegen zu einem Anstieg der Herzfrequenz flihren, auf
den CPP, MAP und ICP hat es jedoch keinen Einfluss. Besonders vorteilhaft ist die schnelle
Anflutung des Medikamentes. Gerade der Einfluss der Medikamente auf den zerebralen
Blutfluss ist von grofler Bedeutung. So wurden bei Erkrankungen des Gehirns, wie zum
Beispiel nach einer traumatischen Hirnverletzung, eine Reduktion des zerebralen Blutflusses
beschrieben. Daher ist eine weitere Erniedrigung des CBF durch Medikamente zu vermeiden,
so dass entsprechende Narkotika eingesetzt werden sollten[78]. Die in dieser Arbeit
verwendeten Opiate Remifentanyl und Sulfentanyl bewahren sogar den CBF wahrend einer
Hypotension[12]. Somit verhindern Opioide einen sekundaren Hirnschaden[68]. Vor allem
die Kombination von Remifentanyl und Sulfentanyl stabilisiert die hamodynamischen
Verhaltnisse[81]. Vergleicht man die Wirkung der beiden Medikamente auf den
intrakraniellen Druck, so kommt man zu dem Schluss, dass beide Medikamente einen
ahnlichen Einfluss auf den ICP besitzen, Remifentanyl den CPP jedoch besser erhélt, da der
MAP hoher ist. Allerdings fiihrt Remifentanyl aufgrund seiner atemdepressorischen Wirkung

zu einem erhohten PaCO,, was jedoch keine Auswirkung auf den ICP hat[22].
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5.3 Innere Einflussfaktoren

Die Korperkerntemperatur betrug in der vorliegenden Studie durchschnittlich 35,85°C. Im
eingezeichneten Viereck war es im Durchschnitt 31,00°C warm. Somit ergab sich zwischen
Korperkerntemperatur und oberflachlicher zerebraler Temperatur eine Differenz von Uber
4°C. Auch P. Mellergard et al. beschrieben in ihrer Arbeit, dass die rektale
Kdrperkerntemperatur hoher als die epidurale Temperatur gemessen wurde. Der Unterschied
zwischen beiden Werten betrug meist ungefédhr 1°C und bei Betrachtung des Verlaufes der
Temperaturkurven fiel auf, dass die rektale Temperatur die epidurale Temperatur
widerspiegelt[49]. Andere Studien wiederum belegten, dass die Hirntemperatur héher als die
Kdorperkerntemperatur war. So errechnete man in diesen Arbeiten eine Differenz von 0,3°C -
0,5°C. Aullerdem wurde eine Beziehung zwischen zerebralem Metabolismus und der GroRe
der Differenz zwischen Hirn- und systemischer Temperatur beschrieben. Eine geringe
Differenz findet man zum Beispiel bei bewusstlosen und schlafenden Patienten. Es ist also
anzunehmen, dass ein geringer zerebraler Metabolismus, beispielsweise bei einem komatdsen
Patienten, zu einer niedrigeren Hirntemperatur fiihrt[33, 48, 50, 66]. Des Weiteren wurde ein
intrazerebraler Gradient gemessen, wobei die peripheren Areale kuhler waren als die
zentralen. Dieser Temperaturgradient war vor allem bei Patienten mit nahezu gesunden
Kontrollmechanismen ausgepréagt[48, 49, 67]. Die Hirntemperatur hdngt von den drei
Hauptfaktoren: der lokalen Warmeproduktion, dem lokalen zerebralen Blutfluss und der
Temperatur des perfundierenden Blutes ab. Letztere steht im direkten Zusammenhang mit der
Korperkerntemperatur[48]. Eine Beziehung zwischen absoluter Hirntemperatur und
absolutem ICP konnte jedoch nicht nachgewiesen werden[66]. Tokutomi et al. fanden
allerdings heraus, dass der intrakranielle Druck bei einer Hirntemperatur unter 37°C
signifikant sank. Dies war vor allem bei Temperaturen um 35°C und 36°C der Fall, unterhalb
dieser Werte wurde keine Veranderung beobachtet. Daraus schlussfolgerte man, dass 35°C
bis 35,5°C die optimale Korperkerntemperatur zur Versorgung von Patienten mit
traumatischen Hirnverletzungen darstellt[71]. In der vorliegenden Studie lagen die
Kdorperkerntemperaturen von Patient 7 mit 34,2°C und von Patient 15 mit 34,5°C unter 35°C.
Der Mittelwert bezogen auf alle 50 Patientenlag jedoch genau zwischen 35°C und 36°C. Eine
Hypothermie kann den Hirnschaden limitieren, da der Sauerstoff- und Glukoseverbrauch
reduziert werden[48, 66]. AuBerdem nimmt CPP bei einer zerebralen Temperatur von 35°C
ab[72]. Aus einem erniedrigten CPP resultiert dann ein geringerer zerebraler Bluttfluss[66].
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Eine posttraumatische Hyperthermie (Kerntemperatur tber 38°C [65]) hat dagegen erhebliche
Folgen. So flhrt diese zu einer erhthten Mortalitat, einer Schadigung der Blut- Hirn-
Schranke sowie zu einem Axonschaden[48, 66]. Bei Berechnung der Korrelationen ergab sich
ein statistischer Zusammenhang zwischen der Durchschnitttemperatur im Viereck und der
Maximal- sowie der Minimaltemperatur fir alle Patienten und auch fir Gruppe der
Meningeom-, Gliom- und Kavernompatienten. Dieses erscheint mathematisch betrachtet
sinnvoll, da eine hdhere Maximal- und Minimaltemperatur den Temperaturdurchschnitt
anhebt.

Die zerebrale Autoregulation ermdglicht eine Kompensation der physiologischen
Schwankungen des systemischen Perfusionsdruckes, denn sie erhélt die Perfusion bei
Veranderungen des CPP aufrecht. Dieses ist von enormer Bedeutung, da ein konstanter CPP
eine entscheidende Bedingung zur Prévention von zerebralen Ischdmien darstellt[3, 13, 36,
46]. So kann eine zerebrale Hypoperfusion durch eine Dysfunktion der Autoregulation, eine
Storung der systemischen Hamodynamik oder durch eine Fehlfunktion beider Systeme
verursacht werden[36]. Die autoregulatorischen Kaliberschwankungen werden durch eine
Interaktion zwischen myogenen und metabolischen Mechanismen reguliert. So kontrahieren
oder dilatieren die Arteriolen und kleinen Arterien als Antwort auf einen erhohten oder
erniedrigten transmuralen Gradienten. Des Weiteren wurde auch ein Einfluss der
perivaskuldaren Nerven und des Endothels, welches sowohl den Endothelium- derived-
relaxing- factor (EDRF) als auch den Endothelium- derived contractile factor (EDCF)
produziert, beschrieben. Die Autoregulation des zerebralen Blutflusses agiert typischerweise
innerhalb eines Blutdruckes zwischen 60- 150 mmHg, aber auch Bereiche von 50- 170 mmHg
wurden beschrieben[46, 55]. Die Grenzen sind nicht fixiert und kénnen zum Beispiel durch
das sympathische Nervensystem und das Renin- Angiotensin- System moduliert werden. Eine
Aktivierung des sympathischen Nervensystems kann die obere Grenze der Autoregulation in
Richtung hohere Driicke verschieben. Eine akute Denervierung wirde gegenteiliges
bewirken. Das Renin- Angiotensin- System beeinflusst vor allem die gréReren zerebralen
Gefélle. Bei einer Blockade des Systems, beispielsweise durch einen Angiotensin-
Converting- Enzym- Hemmer, kommt es zu einer Verschiebung der unteren und hoheren
Grenze zu niedrigeren Blutdricken. Sinkt der systemische Blutdruck unter die untere Grenze
der Autoregulation, steigert sich die Sauerstoffaufnahme des Gehirns. Kommt es dann zu

einem weiteren Abfall des Druckes, kdbnnen Symptome wie Schwitzen, Blasse, Schwindel
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und Géhnen auftreten. Ein fortsetzender Blutdruckabfall resultiert in einer Bewusstlosigkeit
und einem ischdmischen Hirnschaden, welcher zuerst reversibel dann jedoch irreversibel ist.
Bei intrakranialen Tumoren und anderen raumfordernden Lé&sionen, wie zum Beispiel einem
Hématom, kann die Autoregulation im erkrankten Areal und der Umgebung vermindert
sein[46]. So kann auch in der vorliegenden Arbeit eine Storung der Autoregulation des
erkrankten Hirngewebes und der gemessenen umgebenden Areale vorgelegen haben. Dieses
wirde eine Veranderung des zerebralen Blutflusses und letztendlich eine Beeinflussung der

Messungen bedeuten.

Bei den globalen Regulationsfaktoren unterscheidet man die nervale Innervation von
Sympathikus und Parasympathikus sowie die dilatierenden Faktoren NO und
Arachidonséure[70]. Adrenerge und cholinerge Neurotransmitter kénnen den Blutdruck
verandern, aber auch Neurone und somit den Metabolismus beeinflussen. Untersuchungen
zeigten, dass bei Stimulation sympathischer Fasern eine Vasokonstriktion erfolgt. Die Rolle
des Parasympathikus bezlglich der Beeinflussung des zerebralen Blutflusses scheint noch
nicht vollstandig geklart zu sein. Sicher ist jedoch, dass es eine cholinerge Innervation gibt
und diese den CBF steigert[47, 77]. Auch NO spielt eine entscheidende Rolle bei der
Hirndurchblutung. NO ist ein potenter Vasodilatator und wird auch als EDRF (Endothelium-
derived relaxing factor) bezeichnet. Produziert wird es unter basalen Bedingungen und als
Antwort auf verschiedene Stimuli in groRen zerebralen Arterien. Vor allem die groflen
zerebralen Arterien und Arteriolen an der Hirnoberflache werden von NO- haltigen Neuronen
innerviert. Den Hauptstimulus zur NO- Produktion stellt hierbei eine Aktivierung des
Glutamat- Rezeptors dar. Aber auch ein Einfluss des Parasympathikus wurde beschrieben; so
flhrt eine Aktivierung zu einer erhéhten NO- Konzentration und somit zu einem gesteigerten
CBF. Der CBF ist allerdings auch bei Hyperkapnie erhéht und scheint von einer erhéhten
NO-Produktion abhéngig zu sein[19]. Somit kann man von einer abgestuften Beziehung
zwischen PaCO,, NO- Produktion und CBF sprechen, welche die direkte Rolle von NO in der
Chemoregulation vom CBF bestétigt[6]. Dieses beweist auch eine Studie von S. Joshi et al.,
welche die Wirkung des NO- Synthase- Inhibitors NG- monomethyl- L- arginine (L- NMMA)
untersuchten. Sie beobachteten, dass die Gabe von L- NMMA zu einem Anstieg des MAP
und einer Reduktion des CBF flhrte[62]. Das Endothel produziert jedoch nicht nur EDRF,
sondern auch Stoffe wie Prostazyclin, Endothelium- derived hyperpolarizing factor und freie

Radikale, welche auch eine gefélirelaxierende Wirkung besitzen. Bestimmte
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pathophysiologische Bedingungen fiihren allerdings zu einer geminderten Antwort des
Endothels. Bei einer Ischamie wurde beispielsweise eine geminderte NO- Relaxation
beobachtet[18, 19].

Die wichtigsten lokalen Regulationsfaktoren stellen Wasserstoffionen, Kaliumionen und
Adenosin dar; sie wirken vorwiegend dilatierend auf die GefaRe[70]. Wasserstoffionen sind
vor allem fur den CBF von Bedeutung[47]. So wurde beobachtet, dass die Wirkung von
Wasserstoffionen auf den Gefalldurchmesser konzentrationsabhangig ist. Im sauren Milieu
kommt es zu einer Vasodilation, ist die Umgebung dagegen alkalisch kontrahieren die
Gefalle. Auch eine Interaktion zwischen Wasserstoffionen und Calciumionen wurde
beschrieben. Demnach gibt es einen Antagonismus zwischen den beiden lonen, eine hohe
Anzahl von H* blockieren den Ca?*- Einstrom in die Zellen. Diese Mechanismen fiihren dann
zu einer Relaxation der Gefalmuskel[77]. Auch Kaliumionen sind ein physiologischer
vaskuldrer Dilatator. Untersuchungen zeigten, dass auch die Wirkung von K*
konzentrationsabhangig ist. Bei einer perivaskulidren Konzentration von 0 bis 10mM K"
nimmt der GefaRdurchmesser linear zu. Bei Konzentration bis 20mM K* kommt es zu keiner
weiteren Veranderung des Diameters, bei Werten Gber 20mM wurde eine Vasokonstriktion
beobachtet. Der vasodilatatorische Effekt wird dabei Uber eine lonenpumpe vermittelt. Diese
kann durch niedrige extrazellulare Natriumkonzentration, durch Substitution von Natrium
oder Lithium oder aber auch durch eine niedrige Temperatur gehemmt werden[47, 57, 77].
Auch ein niedriger extrazellularer pH- Wert schwacht den vasodilatatorischen Effekt ab[57].
Adenosin flhrt ebenfalls zu einer konzentrationsabhéngigen Erweiterung der Arterien, wobei
besonders eine Wirkung auf die kleineren GefaRe beobachtet wurde. Dieser Effekt kann durch
Theophyllin blockiert werden. Wahrend eine erhdhte perivaskuldre Konzentration von
Adenosin zu einer Gefalerweiterung flhrt, zeigte die intracarotide Gabe keine grofien
Effekte. Dieses kann durch eine relative Blut- Hirn- Schranke fir Adenosin erkléart werden.
Ischamien, Hypoxien und ein reduzierter CPP bedingen einen erhéhten Adenosinspiegel.
Daraus resultiert dann eine Steigerung des CBF[57, 77]. Die Wirkung von Adenosin kann
durch K*- Spiegel zwischen 6 bis 10mM oder durch einen sauren pH- Wert gesteigert
werden[77]. Es existiert aber auch eine Interaktion zwischen Adenosin und NO, da es bei
intracarotider Gabe von Adenosin zu einem Anstieg des NO- Spiegels kommt[43]. Auf die

Bedeutung von NO wurde im Abschnitt ,,globale Regulationsfaktoren* eingegangen.
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Aber auch die Blutgase besitzen einen Einfluss auf die zerebrale Durchblutung. Eine
Erhohung des PaCO,, also eine Hyperkapnie, flihrt zu einer Vasodilatation und steigert den
CBF. Eine Hypoxie mit einem PaO; unter 40- 46mmHg hat ebenfalls eine Erweiterung der
zerebralen Gefale zu Folge. Eine Vasokonstriktion wurde dagegen bei einer Hypokapnie
beobachtet. Die Dilatation bei Hyperkapnie erfolgt jedoch schneller und ist vom groi3eren
Ausmal als die Konstriktion bei Hypokapnie. Beides sind jedoch direkte Effekte des CO,[52,
79]. Aufgrund der Interaktion zwischen CO, und H,O, steigt der pH bei Hyperventilation
(PaCO, niedrig) und sinkt bei Hypoventilation (PaCO, hoch). Die Anderung des
GeféaRdurchmessers wird dann direkt ber den pH- Wert reguliert. Es scheinen jedoch auch
andere vasoaktive Substanzen wie Kaliumionen und Adenosin eine Rolle zu spielen. Diese
Mediatoren vermitteln neben dem pH- Wert auch die Relaxation der Gefalle bei Hypoxie[77].
Die Blutgase beeinflussen aber nicht nur die Gefalweite, sondern auch die dynamische
zerebrale Autoregulation (CA). Da die CA hochgradig vom cerebrovaskuldren Tonus
bestimmt wird und dieser durch den PaO2 und PaCO2 reguliert wird, stehen die CA und die
Blutgase im direkten Zusammenhang[51, 64]. So steigt die CA bei Hypokapnie und sinkt bei
Hyperkapnie. In einem Versuch zeigte sich dieses dadurch, dass bei Anhalten des Atems
(Hyperkapnie) eine Steigerung des CBF zu verzeichnen war und der Autoregulation Index
ARI Kleiner wurde. Bei Hyperventilation nahm die Autoregulation vorerst ab, nach 30
Sekunden zeichnete sich dann ein Anstieg des ARI ab[41]. Auch eine Hypoxie beeinflusst die
Autoregulation indem sie die CA vermindert. Bei einer isokapnischen Hypoxie kommt es zu
einer Reduktion des ARI, eine hypokapnische Hypoxie flihrt dagegen zu einem Anstieg des
ARI. Somit stort eine Hypoxie die dynamische Autoregulation, eine Hypokapnie erhoht
allerdings die Antwort der Autoregulation. Hierbei scheint der Einfluss der Hypokapnie auf

die CA grolRRer zu sein als der der Hyperkapnie[51, 64].
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6 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, unter Narkosebedingungen die Abhangigkeit der
Hirntemperatur ~ von  verschiedenen  Einflussfaktoren  waéhrend  supratentorieller
neurochirurgischer Eingriffe zu ermitteln. Dazu wurden im Zeitraum von November 2007 bis
September 2008 50 Patienten untersucht. Diese waren an verschiedenen Hirntumoren
erkrankt (Meningeom, n = 9; Metastase, n = 12; Gliom, n = 16; Kavernom, n = 8). Wahrend
der Operationen wurden nach dem Eroffnen der Dura eine Aufnahme mit der
Thermographiekamera sowie ein Digitalbild angefertigt. Auflerdem wurden die
Raumtemperatur, die Luftfeuchtigkeit sowie die Korperkerntemperatur gemessen. Diese
Daten wurden dann mittels des Programmes ThermaCAM™ Reporter ausgewertet. Hierzu
wurden die Maximal- sowie die Minimaltemperatur im gesunden Hirngewebe gemessen und
die Differenz der beiden Temperaturen ermittelt, zusatzlich wurde ein Viereck, welches
immer von gleicher Grofle (10 Grundeinheiten) war, eingezeichnet und die
Durchschnittstemperatur in diesem bestimmt. Dann fand eine Uberpriifung der Abhingigkeit
der genannten vier Parameter von der jeweiligen Kdrperkerntemperatur, Raumtemperatur und
relativen  Luftfeuchtigkeit statt. Dieses erfolgte durch die Berechnungen des
Korrelationskoeffizienten nach Pearson und der Signifikanz mittels des Statistikprogrammes
SPSS 15.0. Eine Korrelation galt bei einem Korrelationskoeffizienten von r >0,7 und einer

Signifikanz von p kleiner oder gleich 0,09 als gesichert.

So ergaben sich bezogen auf alle 50 Patienten Korrelationen zwischen der Minimaltemperatur
und der Durchschnittstemperatur im Viereck (r= 0,70; p= 0,00) sowie der Maximaltemperatur
und der Durchschnittstemperatur im Viereck (r= 0,77; p= 0.00). Bei den Patienten, die an
einem Meningeom erkrankt waren, zeigte sich ein statistischer Zusammenhang in Hinblick
auf die Minimaltemperatur und die Durchschnittstemperatur im Viereck (r= 0,84; p= 0,01)
sowie zwischen der Maximaltemperatur und der durchschnittlichen Temperatur im Viereck
(r=0,87; p= 0,00). Eine Korrelation errechnete sich auch fiir die Kdérperkerntemperatur und
die relative Luftfeuchtigkeit (r=-0,93; p= 0,00) bei den Metastasepatienten. Bei denjenigen,
die an einem Gliom erkrankten, korrelierten die Minimaltemperatur und die
Maximaltemperatur (r= 0,77; p= 0,00), die Minimaltemperatur und die
Durchschnittstemperatur im Viereck (r= 0,84; p= 0,00) sowie die Maximaltemperatur und die
Durchschnittstemperatur im Viereck (r= 0,74; p= 0,00). Bei den Kavernompatienten

korrelierten die Minimaltemperatur und die Durchschnittstemperatur im Viereck (r= 0,97; p=
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0,00), die Maximaltemperatur und die Durchschnittstemperatur im Viereck (r=0,73; p= 0,04)
sowie die Differenz zwischen Maximaltemperatur und Minimaltemperatur und die relative
Luftfeuchtigkeit (r=0,84; p= 0,02).

Des Weiteren fiel bei Betrachtung der Regressionsgeraden ein groRerer Einfluss der
Korperkern- und Raumtemperatur als der relativen Luftfeuchtigkeit auf die
Hirnoberflachentemperatur auf.

Die Infrarotthermographie eignete sich sehr gut zur Messung der intraoperativen
Hirntemperatur wahrend neurochirurgischer Eingriffe, da sie eine nicht invasive und
kostenguinstige Methode darstellt. In weiteren Untersuchungen konnte mit Hilfe dieser
Methode die Verdnderung der Hirntemperatur in pathologischen Hirnarealen, wie zum
Beispiel Tumoren, ermittelt werden. Hierbei wéare dann zu beachten, dass vor allem die
Korperkern- und Raumtemperatur einen Einfluss auf die Hirnoberflachentempertur besitzen.

Die Bedeutung der relativen Luftfeuchtigkeit ist als geringer einzustufen.
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7 Thesen

1.

In der vorliegenden Arbeit wurde bei 50 Patienten, die sich von November 2007 bis
September 2008 wegen einer intrakraniellen  Raumforderung  einem
neurochirurgischen Eingriff in Vollnarkose unterziehen mussten, die Einflisse
verschiedener innerer und &uBerer Faktoren auf die Oberflachentemperatur des

Gehirns mittels Infrarothermographie untersucht.

Es handelte sich um 26 weibliche und 24 ménnliche Patienten mit einem mittleren
Lebensalter von 55,3 Jahren. Histologisch handelte es sich um 9 Patienten mit einem
Meningeom, 12 Patienten mit einer Metastase, 16 Gliome, 8 Kavernome und 5

Patienten mit einer anderen intrakraniellen Pathologie.

Untersucht wurde der Einfluss von Koérperkerntemperatur, Raumtemperatur und
Luftfeuchtigkeit auf Maximal-, Minimal und Durchschnittstemperatur im

peritumordsen Gewebe.

Hierzu wurden die betreffenden Korrelationen und Korrelationsgeraden bestimmt. Als
Klinisch relevant wurden eine Signifikanz von p < 0,09 und ein Korrelationskoeffizient

von r > 0,70 definiert.

Es ergaben sich Zusammenhdnge vor allem fir die Durchschnittstemperatur im
Viereck von der Minimal- und Maximaltemperatur. Hier wurden bezogen auf alle
Patienten ein Korrelationskoeffizient von 0,70 und eine Signifikanz von Null
zwischen Minimaltemperatur und Durchschnittstemperatur im Viereck sowie ein
Korrelationskoeffizient von 0,77 und eine Signifikanz von Null zwischen

Maximaltemperatur und Durchschnittstemperatur im Viereck berechnet.

Bei Untersuchung der Regressiongeraden bezogen auf alle 50 Patienten fiel vor allem
der Zusammenhang zwischen Maximaltemperatur und Kdrperkerntemperatur auf. So
bewirkte eine Erhohung der Korperkerntemperatur um 1°C einen Anstieg der
Maximaltemperatur der Hirnoberflaiche um 0,85°C. Zusétzlich korrelierte die
Raumtemperatur mit der Minimaltemperatur, der Differenz zwischen Maximal- und
Minimaltemperatur und der Durchschnittstemperatur im Viereck, wobei ein Anstieg
der Raumtemperatur von 1°C eine Erhdhung der Minimaltemperatur um 0,52°C, der
Differenz von 0,51°C und der Durchschnittstemperatur von 0,40°C zur Folge hatte.
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7.

10.

11.

Fur das Kollektiv der Meningeompatienten fiel die deutliche Korrelation von
Korperkerntemperatur und Differenz von Maximal- und Minimaltemperatur der Hirn-
oberflache auf. Eine Erhéhung der Differenz um 1,92°C war demnach durch eine
Erwarmung der Kdrperkerntemperatur um 1°C zu erzielen. Dies kénnte auf einen er-

hohten Blutfluss im peritumoralen Gewebe hindeuten.

Ein Zusammenhang zwischen der Korperkerntemperatur von der Minimaltemperatur
war ebenfalls in der Gruppe der Metastasenpatienten erkennbar. Hier fihrte eine
Korperkerntemperaturerhéhung um 1°C zu einer Steigerung der Minimaltemperatur
um 3,45°C.

In der Gruppe der Kavernompatienten hatte ein Anstieg der Korperkerntemperatur um
1°C eine Erhohung der Minimaltemperatur um 2,09°C, der Maximaltemperatur um

1,51 und der Durchschnittstemperatur im Viereck um 2,22°C zur Folge.

Die Infrarotthermographie erwies sich als eine nicht invasive und kostengunstige
Methode zur Erfassung der Oberflachentemperatur des Hirngewebes. Die gewonnenen
Werte stellen den Ausgangpunkt fur weitere Untersuchungen dar, die sich mit der
Detektion und Lokalisation von Hirntumoren mittels Infrarotthermographie

beschaftigen wollen.

Bezlglich der ermittelten Normalwerte sollte fiir Folgeuntersuchungen beachtet
werden, dass Korperkern- und Raumtemperatur einen groReren Einfluss (Erhéhung
der untersuchten Temperaturen zwischen 0,02°C und 0,85 bezogen auf alle 50
Patienten ) als die relative Luftfeuchtigkeit (Erh6hung der untersuchten Temperaturen
zwischen 0,00°C und 0,03°C) auf die Temperatur des gesunden Hirngewebes besitzen.
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