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10.

11

Die FLIR ONE liefert mit anderen Thermographie - / Thermometriesystemen vergleich-
bare Ergebnisse und kann einen Temperaturunterschied hinreichend genau feststel-
len. Dariber hinaus ist die FLIR ONE einfach zu bedienen und kompakt.

Im untersuchten Patientenkollektiv liel sich im Rahmen der Akutphase des Schlagan-
falls kein signifikanter Temperaturunterschied mittels Thermographie zwischen be-
troffener und nicht betroffener Kérperseite feststellen.

Die Thermographie erlaubt keine Pradiktion des Outcomes nach erfolgreicher Schlag-
anfalltherapie und eignet sich auch nicht zur Bestatigung des klinischen Interventions-
erfolgs.

Anhand der Thermographie lassen sich keine Ruckschllsse Uber den Schweregrad
des neurologischen Defizits (bestimmt durch die NIHSS) oder das Infarktvolumen tref-
fen.

Auch bei Vorliegen einer facialen Parese zeigte sich kein signifikanter Unterschied hin-
sichtlich der gemessenen Temperaturdifferenz.

Maoglicherweise bilden sich die Veranderungen des vegetativen Systems erst mit Ver-
zdgerung zum Schlaganfall aus.

Auch ein Alter tGber 80 Jahre sollte kein Grund gegen einen endovaskuldre Throm-
bektomie sein.

Die endovaskulare Thrombektomie ist sowohl mit als auch ohne vorausgehende sys-
temische Lysetherapie ein sicheres und effektives Therapieverfahren. Fur Patienten
mit Kontraindikationen fir eine systemische Lysetherapie stellt sie die einzige akutthe-
rapeutische Maoglichkeit dar.

Bezuglich der Sedierungsstrategie ist die Datenlage uneinheitlich.

Auch Verschlisse im M2-Bereich sind interventionell sicher und effektiv therapierbar.

. Ein groRRes Infarktvolumen korreliert mit einem schlechteren Outcome.
12.

Neben einer erfolgreichen Rekanalisation ist auch die Zeit bis zur Rekanalisation fur

das Outcome entscheidend.
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. EINLEITUNG

Der Schlaganfall ist eine der bedeutendsten Ursachen fir Behinderungen und Todesfalle welt-
weit [1]. Im Jahr 2016 traten in Deutschland 227.687 ischamische Schlaganfalle auf [2]. In der
Europaischen Union ist der Schlaganfall die zweithaufigste Todesursache und eine der fih-
renden Ursachen fir Behinderungen bei Erwachsenen [3]; er betrifft jedes Jahr ca. 1,1 Millio-
nen Européer [4]. Die mit Schlaganfallen assoziierten Kosten wurden fur das Jahr 2017 auf
ca. 45 Milliarden Euro geschéatzt. [3]

Klinisch kann nicht zwischen einem ischamischen und einem hamorrhagischen Schlaganfall
unterschieden werden. Daher sollte bei Symptomen eines akuten Schlaganfalls durch eine
unverzugliche Bildgebung eine Hirnblutung ausgeschlossen werden, um mit einer sofortigen
intravendsen Lysetherapie mit rtPA beginnen zu kdnnen, sofern keine weiteren Kontraindika-
tionen vorliegen [5]. Des Weiteren sind Stroke Mimics wie epileptische Anfalle, Hirntumore
oder Demenz differentialdiagnostisch zu bedenken. Hierbei kann die Bildgebung Hinweise ge-
ben.

Die Bildgebung kann entweder CT- oder MR-basiert erfolgen. Die CT-Bildgebung erfolgt mit-
tels nativer CCT. Hierbei sind Infarktfriihzeichen wie das hyperdense Mediazeichen oder hy-
podense Parenchymareale ab 2 Stunden nach Symptombeginn feststellbar [5]. Mittels AS-
PECTS-Scores (Alberta Stroke Program Early Computed Tomographic Score) lassen sich
frGhe Infarktzeichen quantifizieren. Bei Verdacht auf das Vorliegen einer LVO (large vessel
occlusion) (z.B. bei NIHSS > 6) sollten eine CT-Angiographie (CT-A) und ggf. ein Perfusions-
CT (CT-P) durchgefuhrt werden, um Penumbra, also Gewebe, welches durch rekanalisierende
MafRnahmen noch zu retten ist, zu detektieren und ggf. sog. Stroke Mimics wie z.B. post-iktale
Paresen auszuschliel3en [6]. Bei Nachweis einer LVO kann eine mechanische Thrombektomie
versucht werden.

Bei der MR-Bildgebung sind vor allem die DWI- (diffusion weighted imaging) und FLAIR- (fluid
attenuated inversion recovery) Sequenzen von Bedeutung. Dabei lassen sich ischamische
Areale in der DWI als hyperintense Lasionen mit erniedrigtem ADC-Wert in der berechneten
ADC-Parameterkarte (apparent diffusion coefficient, ADC) abgrenzen. Ist eine DWI-Lasion
vollstandig in FLAIR abgrenzbar, besteht eine Kontraindikation fir eine Thrombolyse. Auch in
der MR-Bildgebung kann durch die MR-Perfusion (perfusion weighted imaging, PWI) eine
mdglicherweise vorhandene Penumbra nachgewiesen werden, das sog. ,PWI DWI Mismatch®,
[7] und mittels MR-Angiographie eine LVO dargestellt werden.

In der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie zur Diagnostik akuter zerebrovas-
kularer Erkrankungen wird keine Empfehlung gegeben, welches Verfahren in der Diagnostik
des akuten ischamischen Schlaganfalls zu bevorzugen ist [5]. Die Auswahl erfolgt vor allem

nach lokalen Gegebenheiten. Dabei ist die MRT (v.a. Uber die DWI-Sequenz) beim schnellen

8



Nachweis kleiner kortikaler oder lakunarer Lasionen uberlegen [6, 8]. Demgegenuber stehen
der hohe apparative Aufwand, die methodenspezifischen Kontraindikationen sowie der er-
schwerte Zugang zu den Patienten wahrend der Untersuchung.

Im Vordergrund der medikamentdésen Therapie des Schlaganfalls steht die intravendse Ly-
setherapie mit rtPA. Der Einsatz von rtPA war zunachst auf ein Zeitfenster von 3 Stunden
beschrankt. Erst nach der ECASS-IIl Studie von 2008 wurde die Zulassung auf ein 4,5 Stun-
den-Fenster ausgedehnt [9, 10]. Die intravendse Lysetherapie stellt aktuell die Basis der
Schlaganfalltherapie dar und wird, falls keine Kontraindikationen dagegen vorliegen, im Zeit-
raum von bis 4,5 Stunden nach dem Ereignis regelhaft durchgefihrt.

Erste Studien zur endovaskularen Therapie wurden bereits in den 1980er- und 1990er-Jahren
durchgefthrt [11-13]. In diesen Studien wurden Thrombolytika intraarteriell verabreicht. An-
fang der 2000er-Jahre begann die Entwicklung der mechanischen Thrombektomiesysteme.
Mit den ersten Systemen (MERCI-Device und Penumbra System) konnten vielversprechende
Rekanalisationsraten erzielt werden [14—16]. Die ersten randomisierten Studien zur mechani-
schen Thrombektomie (MT) im Jahr 2013 [17, 18] zeigten keine Uberlegenheit der MT, was
vor allem auf das Studiendesign und die Nutzung wenig effektiver Systeme zurtickgefuhrt
wurde [19]. Die EinfGhrung von Systemen der 2. Generation (Stent-Retrievern), die hinsichtlich
Patienten-Outcome, Rekanalisationsergebnis und Blutungskomplikationen uUberlegen waren
[20, 21], fUhrte zur Etablierung des Ansatzes der mechanischen Thrombektomie. Randomi-
sierte kontrollierte Studien mit vorheriger CTA oder MRA haben den Nutzen der endovaskula-
ren Therapie des Schlaganfalls belegt [17, 22—-26]. Die endovaskulare Therapie wurde daher
auch in die Leitlinie zur Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls aufgenommen [10].
Nach der Leitlinie wird innerhalb von 6 Stunden bei einem Patienten mit relevantem neurolo-
gischem Defizit und relevantem Verschluss im vorderen Kreislauf eine mechanische Throm-
bektomie empfohlen. Falls keine Kontraindikationen gegen eine systemische Thrombolysethe-
rapie vorliegen, sollte davor innerhalb des 4,5-Stunden-Fensters auch intravenés rtPA gege-
ben werden [10, 27]. Eine Metaanalyse der Studien des Jahres 2015 zur MT zeigte, dass das
Outcome entscheidend von der Zeit bis zur MT abhangt [28].

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten der endovaskularen Schlaganfalltherapie: Mechanische
Thrombektomie, Aspiration und kombinierte Ansatze. Die verschiedenen Mdglichkeiten der
endovaskularen Schlaganfalltherapie kénnen mit und ohne proximale Ballonokklusion erfol-
gen, wobei v.a. die rasche Rekanalisation relevant ist [29, 30].

Thermometrie ermoglicht, die Temperatur eines Objekts zu erfassen, zum Beispiel der Haut-
oberflache. Hierfur gibt es eine Vielzahl kommerziell erhaltlicher Systeme. Durch technologi-
schen Fortschritt gibt es mittlerweile auch Systeme, welche mit einer kompakten Dongle-Ka-
mera an einem handelsublichen Smartphone funktionieren. Thermometrie mittels einer sol-

chen Smartphone-L6ésung hat bereits Anwendung in der Medizin gefunden, zum Beispiel bei
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Kontaktdermatitiden [31], diabetischen FuRerkrankungen [32, 33] und im Bereich der plasti-
schen Chirurgie bzw. bei Verbrennungswunden [34, 35]. Auch in der Neurologie wurde Ther-
mometrie bereits erfolgreich zur Diagnosestellung des akuten Wallenberg-Syndroms (nach la-
teralem Medulla oblongata Infarkt) eingesetzt [36].

Patienten berichten nach einem ischamischen Schlaganfall haufig tber ein subjektives Kalte-
geflihl der betroffenen Korperseite [37]. Asymmetrische Verteilungen der Hauttemperatur als
Zeichen autonomer vasomotorischer Dysregulation wurden bereits in verschiedenen Studien
beschrieben. Jedoch ist die Studienlage hier nicht eindeutig: Manche Studien berichten von
erhdhter Temperatur [38]. Andere Studien berichten hingegen von erniedrigter Temperatur der
betroffenen Korperhalfte [39, 40]. Korpelainen et al. konnten auch eine Temperaturasymmetrie
nach ischamischem Schlaganfall feststellen [40]. Dabei war die betroffene Kérperhalfte kalter
als die nichtbetroffene Seite, wobei das Ausmal des Temperaturunterschieds mit der Schwere

der motorischen Defizite korrelierte [40].

1.1 FRAGESTELLUNG

In der vorliegenden Arbeit sollen folgende Fragen beantwortet werden:

1. Lasst sich bei Patienten mit einer LVO mittels einer Smartphone-basierten
Thermometrie ein Temperaturunterschied zwischen der betroffenen und der
nicht-betroffenen Koérperhalfte nachweisen?

2. Erlaubt die Smartphone-basierte Thermometrie eine Pradiktion fir das klinische
Outcome nach erfolgreicher endovaskularer Schlaganfalltherapie?

3. Besteht eine Korrelation zwischen der Smartphone-basierten Thermometrie und dem
Schweregrad des neurologischen Defizits, bestimmt durch die National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) bei Aufnahme?

10



Il. HAUPTTEIL

2.1 MATERIAL UND METHODEN
2.1.1 PRAKLINISCHE VERSUCHE

Die Temperatur eines Objektes kann mittels Thermometrie bestimmt werden. Die Thermogra-
phie ist ein bildgebendes Verfahren, das Temperaturverteilungen sichtbar macht. Somit kann
Sie als eine Form der Thermometrie, bei der die Intensitat der Infrarotstrahlung, die von einem
Punkt ausgeht, als Mal fur dessen Temperatur gedeutet wird, angesehen werden.

In der vorliegenden Arbeit wurde fur die Thermographie eine FLIR ONE-Kamera (2. Genera-

tion; FLIR Systems Inc., Wilsonville, Oregon, USA), verwendet. Hierbei handelt es sich um

eine kompakte Infrarotkamera, welche an ein Smartphone gekoppelt werden kann. In der vor-
liegenden Studie wurde hierfir ein iPhone (Modell 6s; Apple Inc., Cupertino, Kalifornien, USA)
verwendet. Um die Sicherheit der Daten zu gewahrleisten, war das Smartphone nicht mit dem

Internet verbunden und es war auch keine SIM-Karte eingelegt. Die FLIR ONE-Kamera nutzt

einen Infrarot-Sensor fir den Wellenlangenbereich 8 bis 14 um und kann bei Temperaturen

zwischen 0 und 100°C eingesetzt werden. Sie erlaubt es, Temperaturunterschiede in Schritten
von 0,1°C zu erfassen [41]. Zusatzlich zum Warmebild nimmt die Kamera ein konventionelles

Foto auf und ermdglicht die Fusion beider Bilder.

Um die Reliabilitat der verwendeten Infrarotkamera zu Uberprifen, wurde zunachst die Smart-

phone-basierte Thermographie mittels FLIR ONE, welche in der vorliegenden Studie zur Ther-

mographie eingesetzt wurde, mit anderen kommerziellen Thermometrie-Systemen verglichen.

Zum Vergleich herangezogen wurden:

0 Das Thermographiesystem Testo 869 (Testo SE & Co. KGaA, Titisee-Neustadt,
Deutschland)

0 das Infrarotthermometer PCE 880 (PCE Deutschland GmbH, Meschede, Deutschland)
das Infrarotthermometer Scantemp Pro 440 (Dostmann Electronic GmbH, Wertheim,
Deutschland)

Die Referenztemperatur wurde mittels des faseroptischen Temperaturmessgerats FO-

TEMP 1-4 (Optocon AG, Dresden, Deutschland) ermittelt.

Gemessen wurden 5 Glasgefale, die jeweils mit unterschiedlich warmem Wasser gefullt wur-
den. Dabei wurde jeweils sowohl die Temperatur des Wassers (mittels eines kommerziell ver-
fugbaren Eintauch-Thermometers) als auch die Temperatur der Gefalloberflache mittels
Optocon FOTEMP 1-4 ermittelt, welche auch mit den Infrarotkameras gemessen werden

sollte. Die Temperatur wurde dabei mit einem definierten Abstand von 40 cm zum Testobjekt
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gemessen. Der Emissionsgrad von Glas liegt (je nach verwendetem Glas und Quelle) zwi-
schen 0,9 - 0,97. Der Emissionsgrad von menschlicher Haut liegt bei 0,98 und der von Wasser
bei 0,96 [42]. Daher wurde flr die Testmessungen mit den oben genannten Infrarotgeraten
der Emissionsgrad von (0,95) eingestellt.

Bei der in der klinischen Studie verwendeten FLIR ONE-Kamera wurden zusatzlich Aufnah-
men aus 80 cm Abstand angefertigt, um den Einfluss des Abstandes der Kamera zum Unter-
suchungsobjekt zu evaluieren.

Darlber hinaus wurde als weiteres Vergleichsobjekt eine Kunststoffflasche mit matter Ober-
flache herangezogen. Dabei wurden die jeweiligen Temperaturen an der Oberflache analog

gemessen.

a b i € d |
- K3 - By

ABBILDUNG 1: VERWENDETE THERMOGRAPHIE-KAMERAS BZW. -THERMOMETER

a) Optocon FOTEMP 1-4

(Quelle: Optocon Handbuch Fotemp 4);
b) FLIR ONE Gen. 2

(Quelle: https://www.flir.de/support/products/flir-one-gen-2/#Documents);
c) PCE 880

(Quelle: https://www.warensortiment.de/technische-daten/pyrometer-dt-8810.htm);
d) Testo 869

(Quelle: https://www.testo.com/de-DE/unternehmen-pr-fachpresse/testo-869);
e) Scantemp Pro 440

(Quelle: https://www.tfa-dostmann.de/produkt/infrarot-thermometer-scan-temp-440-31-1116/)

12



2.2 KLINISCHER TEIL
2.2.1 PATIENTENKOLLEKTIV

Prospektiv wurden alle Patienten im Zeitraum von 12/17 — 1/19 in die Untersuchung einbezo-
gen, die aufgrund eines akuten Gefallverschlusses im vorderen Kreislauf eine endovaskulare
Schlaganfalltherapie erhielten. Weitere Einschlusskritierien waren:

0 Alter des Patienten > 18 Jahre

0 vorliegende Einwilligung des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters zur Teilnahme
an der Studie

Ausschlusskriterium war insbesondere das Fehlen von Gliedmalen.

Fir die Studie lag ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitat Rostock vor. Um den Ablauf der Therapie nicht zu verzdgern, erfolgten Aufklarung
und schriftliche Einverstandniserklarung nach der Therapie. Falls bis zum Ende des stationa-
ren Aufenthalts kein schriftliches Einverstandnis vorlag, wurden die Patientendaten geléscht

und nicht in die Auswertung mit einbezogen.

2.2.2 BILDGEBUNG

Alle Patienten, die aus der neurologischen Notaufnahme der UMR zur Intervention zugewie-
sen wurden, erhielten initial eine MR-Bildgebung bei 1,5 Tesla (Magnetom Avanto, Siemens,
Erlangen). Verwendet wurde dazu eine 8-Kanal Kopfspule zur Signaldetektion. Das standari-
sierte Untersuchungsprotokoll fur alle Patienten ist in Tabelle 15 im Anhang abgebildet. Pati-
enten, die aus einem auswartigen Krankenhaus zur endovaskularen Therapie verlegt wurden,
erhielten standardmaRig eine native CCT und eine CTA. Zur Verlaufskontrolle erhielten alle
Patienten innerhalb von 24 Stunden nach Intervention sowie 5 Tage nach Intervention eine
Verlaufsbildgebung, entweder als MRT oder als native CCT. Die Bildgebung nach 5 Tagen
wurde verwendet, um das finale Infarktvolumen zu bestimmen. Falls keine Verlaufsbildgebung
nach 5 Tagen vorhanden war, wurde die letzte vorhandene Bildgebung nach erfolgter en-

dovaskularer Therapie genutzt.
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2.2.3 INTERVENTION

Wenn keine Kontraindikationen bestanden und sich die Patienten innerhalb des durch die Leit-
linien definierten Zeitfensters befanden, erhielten alle Patienten eine i.v.-Thrombolyse mit
0,9mg rtPA / kg KG (rekombinanter Plasminogenaktivator) durch den behandelnden Neurolo-
gen.

Die Interventionen wurden an einer monoplanaren Angiographie-Anlage (Siemens Axiom Artis
dTA, Siemens AG, Berlin, Deutschland) entsprechend der hausinternen SOP des Instituts fir
Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Kinder- und Neuroradiologie (IfDIR) fur die en-
dovaskulare Schlaganfalltherapie durchgeflihrt. Ob der Eingriff in Vollnarkose oder unter Anal-
gosedierung erfolgte, oblag der Einschatzung des jeweiligen Interventionalisten und war von
der klinischen Situation abhangig. Die Intervention erfolgte standardmafig Uber einen trans-
femoralen Zugang. Ob die Intervention als Aspirationsthrombektomie mit manueller Aspiration,
Stent-Retriever-gestitzte Thrombektomie oder als Kombination von beiden Verfahren durch-
gefuhrt wurde, oblag ebenfalls der Entscheidung des jeweiligen Interventionalisten, ebenso
die Verwendung einer proximalen Ballonokklusion. Fur die Intervention wurden entweder ein
Stroke Fast Pack (Stryker, Kalamazoo, Michigan, USA) mit Trevo® Stent Retriever oder ein
pRESET®-Stent Retriever (phenox GmbH, Bochum, Deutschland) verwendet. Bei Verwen-
dung des pRESET®-Stent Retrievers oblag die Wahl des verwendeten Aspirationskatheters
wieder dem Interventionalisten. Der Grad der Rekanalisation wurde in einer abschlieRenden
Ubersichtsangiographie in zwei Ebenen entsprechend der mTICI-Klassifikation dokumentiert
(siehe Abbildung 2). Dabei wurden eine gute Rekanalisation als mTICI 3/2b definiert und eine
inkomplette Rekanalisation als mTICI 2a/1/0. Zusatzlich wurden der Zeitpunkt des Beginns der
Angiographie sowie der Zeitpunkt der Rekanalisation dokumentiert. Das Ausmaf der Rekana-
lisation wurde dem schriftlichen Angiographie-Befund entnommen. Soweit das Ausmal} der
Rekanalisation dort nicht dokumentiert war, wurde eine Nachbefundung durch einen erfahre-

nen Neuroradiologen erhoben.
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ABBILDUNG 2: ANGIOGRAPHIE VOR UND NACH MECHANISCHER THROMBEKTOMIE

a,b)

c,d)

73 Jahre alte Patientin mit M1 Verschluss links; a) Bild der Angiographie im ap-Strahlengang mit
Verschluss der A. cerebri media links und b) Kontrollangiographie nach erfolgreicher Rekanalisation
mittels Katheteraspirationsthrombektomie mit nun komplett durchgangigem Mediastromgebiet (mTICI 3).
77 Jahre alte Patientin mit M2 Verschluss rechts; c) Bild der Angiographie im ap-Strahlengang mit
Verschluss der A. cerebri media rechts und d) Angiographie nach frustraner Rekanalisation (mTICI 0).
Nach Aspiration von Thrombuspartikeln zeigte sich ein KM-Extravasat (nicht dargestellt). Ein erneuter
Aspirationsversuch musste bei Erbrechen mit Aspiration und notwendiger  Intubation  abgebrochen

werden.




2.2.4 THERMOMETRIE

Fir die thermographischen Aufnahmen wurde die gleiche FLIR ONE GEN. 2 Infrarotkamera
(FLIR Systems, Inc., Wilsonville, Oregon) verwendet wie in den praklinischen Testmessungen.
Es wurden thermographische Aufnahmen des Gesichts und jeweils der linken und rechten
Hand und des linken und rechten FulRes unter standardisierten Bedingungen angefertigt. Hier-
bei lag der Patient in Ruckenlage auf dem Angiographie-Tisch. Die Aufnahmen wurden aus
einem Abstand von 50 cm senkrecht zur Oberflache angefertigt. Dabei wurden die Aufnahmen
sowohl unmittelbar prainterventionell als auch unmittelbar postinterventionell angefertigt.

Far die Auswertung der Infrarotbilder wurde die Software FLIR Tools (FLIR Systems Inc., Wil-
sonville, Oregon) verwendet. Die Auswertung erfolgte durch die manuelle standardisierte Ein-
lage von Messpunkten auf dem Fulriicken, dem Handriicken, auf der Wange und der Stirn,
jeweils fur die linke und rechte Korperhalfte (Beispiel s. Abbildung 3). Die Messareale waren
dabei auf beiden Kdrperseiten gleich grof3 und an der gleichen Stelle.

Die Messparameter waren dabei:

0 Emissionsgrad (0,98),

Abstand (50 cm),

Luftfeuchtigkeit (50 %),

Atmospharentemperatur (20,0°C),

reflektierte Temperatur (22,0°C).

O 0o o o

Dabei ist zu beachten, dass die reflektierte Temperatur und die Raumtemperatur in der Soft-
ware des Herstellers standardmaRig auf diese Werte definiert sind. Entsprechend den Herstel-
lervorgaben missten beide Werte fur das jeweilige thermographische Experiment definiert
werden. Das war in der Akutsituation jedoch nicht méglich. Daher entsprach die Atmospha-
rentemperatur der Temperatureinstellung der Klimaanlage im Untersuchungsraum der Angio-
graphie.

Zur Auswertung der Thermographien wurde fiir jeden Messpunkt sowohl die absolute Tempe-
ratur bestimmt als auch die Temperaturdifferenz jedes Messpunktes zwischen der klinisch vom
Schlaganfall betroffenen Seite (Tbetroffen) zum jeweiligen Messpunkt der nicht betroffenen
kontralateralen Seite (Tnicht betroffen) entsprechend der Formel:

Tdiff = Tnicht betroffen — Tbetroffen.

Daruber hinaus wurden die beiden Messareale an der Wange und an der Stirn zu einem kom-
binierten Messareal zusammengefihrt, welches als ,Gesicht* bezeichnet wurde. Es wurden
Quotienten zwischen den einzelnen Messarealen gebildet, um die verschiedenen Messareale

in Relation zueinander betrachten zu konnen.
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Ell Max 274 °Clo O
Min 27.0'C
Average 27.2° C}

ABBILDUNG 3: BILDBEISPIEL THERMOGRAPHISCHE UNTERSUCHUNG
Thermographische Untersuchung einer 69-Jahrigen Patientin mit M1-Verschluss Links;

prainterventioneller NIHSS: 21

a) Gesicht mit Messungen im Bereich der Stirn und der Wange (jeweils mittlere Temperatur in der
ROI: linke Wange: 28,2°C, rechte Wange: 26,8°C, linke Stirn: 30,5°C, rechte Stirn: 30,3°C);

b) Messungen rechte Hand: 26,8°C;
c) Messungen linke Hand: 28,1°C;
d) Messungen beider FiiRe: links 23,9°C, rechts 22,1°C.

2.2.5 KLINISCHE DATEN

Far die weitere Auswertung wurden neben den demographischen Daten der Beginn der Klini-
schen Symptome sowie die Schwere des Schlaganfalls nach NIHSS (vor Intervention) erho-
ben.

Soweit anhand der vorliegenden klinischen Daten moglich, wurde die Zeit zwischen Symptom-
beginn und Beginn der Angiographie bzw. Rekanalisation anhand der standardmafig doku-
mentierten Zeiten berechnet.
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Das langfristige funktionelle Outcome der Patienten wurde mittels der mRS-Skala durch Tele-
foninterviews nach mindestens 90 Tagen erhoben. Die Telefoninterviews wurden anhand stan-
dardisierter Fragen durchgefiihrt [43—45] (siehe Anhang).

Darlber hinaus wurde das Bestehen von Risikofaktoren flir einen Schlaganfall anhand der
vorliegenden klinischen Diagnosen in den Arztbriefen untersucht. Hierfir wurden Arztbriefe
auf die klinischen Diagnosen arterielle Hypertonie, Z.n. friherem Schlaganfallereignis, Diabe-

tes Mellitus, Vorhofflimmern und Hyperlipidamien als Risikofaktoren untersucht.

2.2.6 BILDAUSWERTUNG

Zur weiteren Auswertung wurden die pra- und postinterventionellen CT- bzw. MRT-Untersu-
chungen in pseudonymisierter Form auf eine Horos-Workstation Ubertragen (Horos Vers.
3.2.2; www.horosproject.org).

Das Vorhandensein von Infarktfriihzeichen in der CCT wurde entsprechend des ASPECTS-

Scores quantifiziert, das Ausmald der DWI-Lasionen in der MR-Bildgebung entsprechend des
ASPECTS-DWI-Scores [46].

ABBILDUNG 4: BESTIMMUNG DES DWI-ASPECTS-SCORES
Diffusionsgewichtete Aufnahmen einer 83- jahrigen Patientin mit rechtsseitigem Mediaverschluss, Diffusionssto-

rungen in den ASPECTS-Regionen M4-M6 (in a) sowie M1-M3, Insel, Caudatus-Kopf und Linsenkern (in b) ent-
sprechend einem DWI-ASPECTS =1

18



17.07.2018 [§28.08.1920
11:03:10 J@CT 13 -2

ABBILDUNG 5: BESTIMMUNG DES ASPECTS-SCORES
CT-Aufnahmen einer 88- jahrigen Patientin mit rechtsseitigem Mediaverschluss, beginnende Demarkierung in den

ASPECTS-Regionen Caudatus-Kopf und Linsenkern (in b) entsprechend einem ASPECTS =8

Das finale Infarktvolumen wurde in der Kontrollbildgebung 5 Tage nach der Intervention be-
stimmt. Soweit keine solche Kontrollbildgebung vorlag, wurde die Infarktvolumetrie in der letz-
ten zur Verflgung stehenden postinterventionellen Bildgebung vor Entlassung der Patienten
aus der stationaren Therapie bzw. vor dem Versterben durchgefihrt. Hierzu wurde

in Horos mit dem Werkzeug ,Pencil®* manuell eine ROl um den demarkierten Infarkt gezeich-
net. Dies erfolgte auf allen Schichten, auf denen der Infarkt in der jeweils verwendeten Moda-
litdt abgrenzbar war. In der CCT wurde hierflr das hypodense Infarktareal (s. Abbildung 6)
umfahren. Wurde als Verlaufsuntersuchung eine MRT durchgefiihrt, wurde der Infarkt in
FLAIR bestimmt (s. Abbildung 6). Das finale Infarktvolumen wurde mit der Funktion ROI ,Vo-
lume — Compute Volume® berechnet. Falls sich aufgrund von inkonstanten Schichtabstéanden
das Infaktvolumen nicht semi-automatisch bestimmen lieR}, wurde die Flache des Infarktes in

den jeweiligen Schichten addiert und mit der Schichtdicke multipliziert.
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ABBILDUNG 6: BESTIMMUNG DES FINALEN INFARKTVOLUMENS
Bestimmung des finalen Infarktvolumens in der Verlaufsuntersuchung.

Obere Reihe: CT-Volumetrie; der demarkierte Infarkt (a,b; beispielhafte Schichten) wird manuell segmentiert und

das finale Infarktvolumen (c) von 210 cm? berechnet und als 3D-ROI dargestellt. Die ROl weist aufgrund der primar

axial aufgenommenen Schichten Treppenartefakte auf.

Untere Reihe: MR-Volumetrie; der demarkierte Infarkt (d,e; beispielhafte Schichten) wird manuell segmentiert.

Aufgrund eines Schichtenproblems konnte hier keine 3D-ROI erzeugt werden. Die manuelle Berechnung des In-

farktvolumens ergab ein Volumen von 51 cm?.

Mégliche aufgetretene intrakranielle Blutungskomplikationen wurden nach ECASS-Kriterien
[47, 48] (s.Tabelle 1) klassifiziert.

TABELLE 1: DEFINITIONEN INTRAZEREBRALER BLUTUNGEN NACH HIRNINFARKT NACH ECASS-STUDIEN

Hamorrhagischer
Infarkt Typ 1
H1

Hamorrhagischer
Infarkt Typ 2
H2

Parenchymatdse
Blutung Typ 1
P1

Parenchymatése
Blutung Typ 2
P2

Kleine petechiale Ein-
blutungen im Randbe-

reich des Infarktes

Konfluierende kleine
petechiale Einblutun-
gen im Bereich des In-
farktes ohne raumfor-
dernden Effekt

Kompaktes Blutgerinn-
sel in < 30% des In-
farktareals mit leichtem

raumforderndem Effekt

Kompaktes Blutgerinn-
selin > 30% des In-
farktareals mit sub-

stantiell raumfordern-

dem Effekt

20



ABBILDUNG 7: INTRAKRANIELLE BLUTUNGSKOMPLIKATIONEN NACH ECASS-KRITERIEN
Intrakranielle Blutungskomplikationen nach ECASS-Kriterien im Patientenkollektiv; soweit moglich, wurde das In-

farktareal mittels manueller ROl markiert.

a) 72-jahriger Patient mit Verschluss im Bereich M1 links, nach systemischer Lyse und MT Rekanalisationsergebnis
mTICI 2b; im Verlaufs-CCT kleine petechiale Einblutungen in den Infarkt (ECASS H1)

b) 81-jahriger Patient mit Verschluss im Bereich M1 rechts, nach systemischer und MT Rekanalisationsergebnis
mTICI 3; im Verlaufs-CCT konfluierende kleine petechiale Einblutungen in den Infarkt ohne raumfordernden Effekt
(ECASS H2)

c) 85-jahrige Patientin mit Verschluss im Bereich distale ACI rechts, nach MT Rekanalisationsergebnis mTICI 2a;
im Verlaufs-CCT Kompaktes Blutgerinnsel in < 30% des Infarktareals mit leichtem raumforderndem Effekt (ECASS
P1). Die Hyperdensitaten im Bereich des Linsenkernes und Caudatus-Kopfes sind bedingt durch ein periinterven-
tionelles KM-Extravasat bei Angiographie Uber den Aspirationskatheter im M1-Segment. In der Verlaufskontrolle
(nicht dargestellt) haben sich diese Veranderungen dementsprechend vollstandig resorbiert

d) 84-jahrige Patientin mit Verschluss im Bereich M1 links, nach MT Rekanalisationsergebnis mTICI 3; im Verlaufs-
CCT Kompaktes Blutgerinnsel in > 30% des Infarktareals mit substantiell raumforderndem Effekt (ECASS P2)
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2.2.7 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die Statistische Auswertung erfolgte mit der Software IBM SPSS Statistics 25. Kontinuierliche
Variablen werden als Mittelwert (MW) +/- Standardabweichung (SD) dargestellt. Bei ordinal
skalierten Variablen wurden Korrelationsanalysen mittels des Spearmanschen Rangkorrelati-
onskoeffizienten durchgefiihrt. Bei Korrelation zweier metrischer, intervallskalierter Variablen
erfolgte zunachst eine jeweilige Testung auf univariate (Kolomogorov-Smirnov-Test) Normal-
verteilung. Bei nicht vorliegender Normalverteilung der Variablen wurde auch hier eine Analyse
mittels des Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten durchgeflhrt, da die Vorausset-
zung der Normalverteilung fur eine Analyse nach Pearson nicht gegeben war. Beim Vergleich
zwischen einer nominal skalierten Variable und einer ordinal skalierten erfolgten Chi-Quadrat-
Tests.

Bezlglich der Signifikanz von Unterschieden zwischen zwei Gruppen (z.B. Messstellen) be-
ziglich eines metrisch skalierten Merkmals wurden T-Tests fir unabhangige oder verbundene
Stichproben durchgefiihrt, insofern eine Normalverteilung (laut Kolomogrov-Smirnov-Test)
vorlag. Da dies nur teilweise gegeben war, wurden in diesem Fall, oder bei nicht metrisch
skalierten Merkmalen, Wilcoxon-Tests (fir Unterschiede zwischen 2 abhangigen Gruppen
ohne Normalverteilung) bzw. Mann-Whitney-U-Tests (fir Unterschiede zwischen 2 unabhan-
gigen Gruppen ohne Normalverteilung) durchgefiihrt. Hierbei wurde aufgrund der rel. geringen
Stichprobengrofie (N<30) die absolute (2-seitige) Signifikanz und nicht die asymptotische (2-

seitige) Signifikanz betrachtet. A priori wurde ein p <0,05 als statistisch signifikant definiert.

2.3 ERGEBNISSE
2.3.1 PRAKLINISCHE VERSUCHE

Bei der Auswertung der Messung der wassergeflllten Gefalle konnte gezeigt werden, dass
sich Wassertemperatur und Oberflachentemperatur des Gefalies unterschieden. Dabei lag die
Oberflachentemperatur im Mittel 5,72 °C unter der Wassertemperatur.

Die verschiedenen Messgerate liefern im Vergleich zum Referenzmessgerat (Optocon FO-
TEMP 1-4) mit wenigen Ausnahmen hdhere Temperaturen als die faseroptische Messung an
der Glasoberflache. So ergibt sich fur die absoluten Messwerte bei Verwendung der FLIR ONE
(in 40 cm Abstand) im Mittel eine Differenz von + 1,21°C zum Optocon-Gerat, bei 80 cm Ab-
stand + 2,5°C. Fur die Vergleichsgerate liegt dieser Wert (fur 40 cm Abstand) bei + 2,22°
C(PCE-880); + 2,7°C (Testo-869); +1,86°C (Scantemp Pro 440). Die FLIR ONE liefert somit
mit anderen am Markt erhaltlichen Messgeraten vergleichbare Ergebnisse. Die Messergeb-

nisse sind im Anhang tabellarisch aufgelistet (s. Tabelle 10 und Tabelle 11 im Anhang).
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Allerdings zeigt sich bei allen Geraten, dass die mittels Infrarot-Technik gemessene Tempera-
tur etwas Uber der faseroptisch gemessenen Temperatur liegt. So Uberschatzt in diesem Ver-
suchsaufbau die FLIR ONE bei 40 cm Abstand die Referenztemperatur im Mittel um 4,5 %,
bei 80 cm Abstand um 8,9 %. Das PCE-880 liegt im Mittel um 8,5 % daruber; das Testo 869
um 8,8 % und das Scantemp Pro 440 um 6,7 %.

Des Weiteren wurde eine matte Kunststoffflasche als Vergleichsobjekt herangezogen. Hierbei
lieferten die Vergleichsgerate bei einem Abstand von 40 cm folgende Temperaturwerte fir die
Kunststoffflasche: PCE-880 (24,0 °C); Scantemp Pro 440 (22,6 °C); Testo-869 (22,9 °C). Mit
der FLIR ONE wurde diese Messung ebenfalls durchgeflihrt. An dieser Stelle wurde zusatzlich
untersucht, ob eine Veranderung des Abstands zum Messobjekt Auswirkungen auf die Mes-
sung hat. Daflr wurden mehrere Aufnahmen bei Abstadnden von 40cm, 80cm und 120 cm
angefertigt. Hierbei ergab sich fir einen Abstand von 40 cm im Mittel ein Wert von 25,1 °C, bei
einem Abstand von 80 cm bzw. 120 cm 23,9 °C bzw. 23, 8 °C. Die Messergebnisse sind im

Anhang tabellarisch aufgelistet (s. Tabelle 12 im Anhang).
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2.41 ERGEBNISSE DEMOGRAPHIE

Im Studienzeitraum (14.12.2017 — 06.01.2019) wurden 60 Patienten aufgrund einer LVO in-
terventionell behandelt. Neun Patienten mussten ausgeschlossen werden, weil der Gefaldver-
schluss im vertebrobasilaren Stromgebiet lag. Bei 25 Patienten lagen keine Thermometrieda-
ten oder keine schriftliche Einverstandniserklarung vor. In die finale Auswertung wurden somit
26 Patienten eingeschlossen. Hiervon wurden 6 Patienten aus einem externen Krankenhaus
zuverlegt, 20 wurden notfallmaRig neurologisch in der UMR vorgestellt.

Von den 26 betrachteten Patienten waren 16 (62 %) weiblich und 10 (38 %) mannlich. Das
mittlere Patientenalter betrug 79,1 Jahre +/- SD: 7,75 Jahre (Min: 56 J; Max: 93 J). Der medi-
ane NIHSS-Score lag bei Aufnahme bei 13 (Min: 4; Max: 32), der mediane mRS vor Schlag-
anfallereignis bei 1 (Min: 1- Max: 5). Bei 16 Patienten wurde vor der Intervention eine MRT-
Bildgebung durchgefuhrt. In 10 Fallen erfolgte ein CCT mit CT-Angiographie. In der prainter-
ventionell durchgeflihrten Bildgebung lag der mediane ASPECTS-Score bei 10 (Min: 1; Max:
10).

Bei den untersuchten Patienten waren folgende Risikofaktoren fir einen Schlaganfall bekannt:
— Atrterielle Hypertonie bei 13 Patienten (50 %),

— Friheres Schlaganfallereignis bei 5 Patienten (19 %),

— Diabetes mellitus bei 8 Patienten (31 %),

—  Vorhofflimmern bei 9 Patienten (35 %),

— Hyperlipidamie bei 7 Patienten (27 %).
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Von den in die finale Auswertung eingeschlossenen Patienten hatten 12 Patienten (46 %) ei-
nen rechtsseitigen und 14 (54 %) einen linksseitigen Gefalverschluss. Die Verschlusslokali-
sationen sind in Tabelle 13 im Anhang aufgefihrt. 18 Patienten (69 %) erhielten zuvor eine
systemische Lyse. Bei 8 Patienten (31 %) wurde aufgrund von Kontraindikationen keine sys-
temische Thrombolyse durchgefiihrt (siehe Tabelle 13 im Anhang), bei 6 Patienten aufgrund
einer gleichzeitig bestehenden gerinnungshemmenden Therapie (Heparin, NOAKS etc.) und
bei 2 Patienten, weil das empfohlene Zeitfenster (4,5h) fir die systemische Lyse Uberschritten
oder der Zeitpunkt des Symptombeginns unklar waren. In 9 von 26 Fallen (35 %) erfolgte die
Interventionen in Intubationsnarkose, in den Ubrigen Fallen in Analgosedierung mit anasthesi-
ologischer Begleitung.

In der Verlaufskontrolle konnte bei drei der weiblichen Patienten (18,8 %) und einem der mann-
lichen Patienten (10 %) ein gutes funktionelles Outcome (MRS < 2) nach 90 Tagen erreicht
werden (s. Tabelle 13 im Anhang).

Bei der Betrachtung des Outcomes in Bezug auf das Patientenalter zeigte sich besonders im
Kollektiv der Uber 80-jahrigen Patienten ein eher schlechtes funktionelles Outcome. Nur 7 %
der Patienten in dieser Altersgruppe konnten ein gutes Outcome (anhand mRS nach 90 Ta-
gen, mit mRS < 2) erreichen. Bei den Patienten zwischen 70 und 80 erreichten 27 % ein gutes
Outcome. Die beiden behandelten Patienten mit einem Alter unter 70 erzielten allerdings auch
ein schlechtes Outcome (MRS 3 und 6 nach 90 Tagen).

Von den Patienten mit einem Gefalverschluss auf der linken Seite konnten 2 Patienten
(14,3 %) ein gutes funktionelles Outcome (MRS < 2) erzielen, im Kollektiv der Patienten mit
rechtsseitigem Gefallverschluss erzielten ebenfalls 2 Patienten ein gutes Outcome (16,7 %).
Von den 8 Patienten, die vor der interventionellen Therapie keine i.v.-Thrombolyse erhalten
hatten, erzielte in der Nachkontrolle keiner ein gutes funktionelles Ergebnis (medianer mRS =
6). Von den 18 Patienten, die zuvor eine i.v.-Thrombolyse erhalten hatten, erzielten in der
Nachkontrolle 4 Patienten (22 %) ein gutes Ergebnis (medianer mRS = 3).

Die demographischen Daten sind zusammenfassend in Tabelle 13 im Anhang dargestellt.
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2.4.2 ANGIOGRAPHISCHE ERGEBNISSE DER INTERVENTION

Ein gutes Rekanalisationsergebnis (mTICI 2b/3) konnte bei 19 Patienten (73 %) erzielt werden.
Von den 7 Patienten mit einem suboptimalen Rekanalisationsergebnis (mTICI 0/1/2a) hatten
5 Patienten eine mTICI 2a-Rekanalisation und bei 2 Patienten war keine Rekanalisation mog-
lich. In einem Fall konnte der Verschluss aufgrund der Anatomie nicht erreicht werden. Bei der
anderen Patientin gelang eine Rekanalisation trotz mehrfacher Rekanalisationsmandver und
unterschiedlicher Techniken nicht und die Intervention musste bei Aspiration abgebrochen
werden.

Soweit der Symptombeginn bekannt war, lag im Mittel eine Zeit von ca. 4 Stunden zwischen
Symptombeginn und Rekanalisation. Von 26 untersuchten Patienten war die Berechnung die-
ser Zeit lediglich bei 10 Patienten moglich. Bei 2 Patienten war keine Rekanalisation mdglich.
7 Patienten schilderten Symptome seit dem Erwachen (,wake-up Stroke®). Bei den restlichen
Patienten war kein Symptombeginn dokumentiert, etwa bei Zuverlegung aus anderen Hausern
oder bei sonst unklarem Symptombeginn.

In der Gruppe der unter Narkose durchgeflhrten Interventionen (9 Interventionen, 35 % der
Interventionen) konnte nur ein Patient ein gutes funktionelles Outcome (MRS 90d < 2, 11 %)
erzielen. Hingegen konnten von den 17 unter Analgosedierung behandelten Patienten 3 Pati-
enten (18 %) ein gutes Outcome erzielen (11 % (mit Narkose) vs. 18 % (ohne Narkose)). Die
Haufigkeiten von Analgosedierung und Intubationsnarkose in der Patientengruppe mit einem
guten funktionellen Ergebnis (mRS 0-2) unterschieden sich nicht signifikant p=0,660.

Bei 10 Patienten (38,4 %) zeigte sich im Verlauf eine Einblutung. Klassifiziert nach ECASS llI
[47, 48] lag bei 4 Patienten (15,4 % bezogen auf die GesamtgréRe der Untersuchung von
26 Patienten) eine Einblutung vom H1 Typ vor, Typ H2 bei einem Patienten (3,8 %), Typ P1
bei zwei Patienten (7,7 %) und Typ P2 bei drei Patienten (11,5 %).

Von den 16 Patienten ohne Blutungskomplikationen erzielten 4 (25 %) ein gutes Outcome.
Hingegen konnte in keinem der 10 Falle mit einer Blutungskomplikation ein gutes funktionelles
Ergebnis erreicht werden. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen p=0,075.

Im Follow-up nach mindestens 90 Tagen lag der mediane mRS-Wert bei 4 (Min: 2 Max: 6).
11 Patienten (42 %) verstarben innerhalb des Beobachtungszeitraums (mRS=6), wobei sich
die Ursachen hierflr nicht eruieren lief3en.

Es zeigten sich keine signifikanten Korrelationen zwischen ASPECTS-Score bzw. Rekanali-
sationsergebnis (nach mTICI) und dem funktionellen Outcome nach 90 Tagen (mRS 90) ((r=
-0,024; p= 0,911) bzw. (r= -0,264; p.= 0,193)).

Ein gutes funktionelles Outcome erreichten 20 % der Patienten mit M1-Verschluss (3 Patien-

ten) und 20 % der Patienten mit M2-Verschluss (1 Patient). Die untersuchten 6 Patienten mit
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einem Verschluss im Bereich der ACI oder des Carotis-T konnten kein gutes Outcome erzie-
len. Insgesamt konnten nur 4 Patienten (15,4 %) ein gutes Outcome (MRS < 2) erzielen, wo-
hingegen dies bei 22 Patienten (84,6 %) nicht gelang (mRS > 2).

2.4.3 ERGEBNISSE THERMOMETRIE

In der Thermometrie war die betroffene Kérperhalfte geringfligig kalter als die nicht-betroffene
Korperhalfte (siehe Tabelle 2 und Tabelle 3). Jedoch war dieser Temperaturunterschied fur die
absoluten Werte nicht signifikant.

TABELLE 2: TEMPERATURPARAMETER PRAINTERVENTIONELL

Parameter N MW Min Max SD P
[gesund]-[krank]Wange | 26 0,2 -2,2 2,0 1,1 0,15
[gesund]-[krank]Stirn 26 0,1 -0,8 2,0 0,6 0,15
[gesund]-[krank]Hdnde | 25 04 -2,8 5,0 1,7 0,33
[gesund]-[krank]FiiRe 25 04 -3,4 4,9 1,9 0,164
[krank] Stirn-[krank] 26 1,1 -1,0 51 1,4 0,0003*
Wange
[gesund]Stirn-[gesund] | 26 1,0 -1,8 4,5 1,4 0,0006*
Wange
[gesund]-[krank] Ge- 26 0,3 -1,6 3 1,2 0,08
sicht
Wange gesund 26 31,4 26,5 35,5 21
Wange_krank 26 31,2 25,7 36,2 24
Stirn_gesund 26 32,4 28,5 34,8 1,5
Stirn_krank 26 32,3 28,7 35,4 1,4
Hand_gesund 26 30,8 26,5 34,6 2,1
Hand_krank 25 30,3 25,7 34,9 2,5
Full_gesund 26 29,9 22,5 34,7 3,2
Fu_krank 25 29,6 22,1 34,9 3,6
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TABELLE 3: TEMPERATURPARAMETER POSTINTERVENTIONELL

sicht_post

Parameter N MW Min Max SD P
Wange_gesund_post 21 29,6 22,9 32,3 2,8
Wange_krank_post 21 29,5 23,2 33,1 3,0
Stirn_gesund_post 21 30,8 24,8 33,0 2,6
Stirn-krank_post 21 30,5 23,7 32,7 2,5
Hand_gesund_post 16 29,6 26,8 34,3 2,3
Hand_krank post 17 28,8 24,7 32,7 2,6
Full_gesund_post 18 28,2 20,2 34,0 3,67
Full_krank_post 18 27,8 18,6 33,8 3,6
[gesund]- 21 0,1 -2,6 3,1 1,6 0,945
[krank]Wange_post
[gesund]-[krank]Stirn_post | 21 0,3 -1,3 1,6 0,7 0,093
[gesund]-[krank]Hand_post | 16 0,9 -3,5 6,0 2,3 0,76
[gesund]-[krank]FuB_post 18 04 -4,0 4.8 2,2 0,21
[krank]Stirn- 21 1,0 -1,0 47 1,6 0,011*
[krank]Wange_post
[gesund]Stirn-[ge- 21 1,25 -1,5 4.4 1,5 0,002
sund]Wange_post
[gesund]-[krank] Ge- 21 0,3 -2,4 4 1,91 0,601

Tabelle 2 und 3: Deskriptive Statistik der im Patientenkollektiv gemessenen und berechneten Temperaturparame-

ter und —differenzen prainterventionell (2) und postinterventionell (3). (N= Anzahl der Messwerte) (MW= Mittelwert,

Min= Minimum, Max= Maximum, SD= Standardabweichung; jeweils in °C; p= Signifikanz Wert; p* statistisch signi-

fikant)
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Betrachtet man prainterventionell die einzelnen Messpositionen, zeigte sich das Gesicht bei
15 Patienten (58 %) im Bereich der Wange auf der betroffenen Seite kalter. Die Messpositio-
nen Stirn und die Hand waren jeweils bei 14 Patienten (54 %) und die FuRe bei 12 Patienten
(46 %) auf der betroffenen Seite kalter.

Um den Einfluss einer mdglichen Innervation der Stirn der betroffenen Seite durch den N.
facialis der Gegenseite zu bewerten, wurde der Temperaturunterschied zwischen Stirn und
Wange der jeweiligen Seite bestimmt.

Hierbei zeigte sich, dass im untersuchten Kollektiv auf beiden Seiten, also sowohl auf der
kranken als auch auf der gesunden Seite, die Messareale im Bereich der Stirn im Mittelwert
um ca. 1°C warmer waren als die jeweiligen Messareale der Wange. Die Unterschiede waren
signifikant (siehe Tabelle 2 und Tabelle 3).

Betrachtet man beide Messpositionen im Gesicht als ein zusammengesetztes Areal
Tstim* Twange= Taesicht UNd bildet nun die Differenz zwischen kranker und gesunder Seite nach
T gesicht(gesund)~ T Gesicht(krank) SO Zeigte sich die nicht-betroffene (gesunde) Seite im Mittel um 0,3°
C warmer als die betroffene (kranke) Seite. Der Unterschied war nicht signifikant (pgesicht

pré=o,08; Pgcesicht post=0,6).
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ABBILDUNG 8: VERTEILUNG DER TEMPERATURMESSWERTE IM GESICHT
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TABELLE 4: TEMPERATURPARAMETER IN RELATION

Verhaltnis MW SD P
Wangexrank/Handkrank 1,0 0,1 0,11
Wangekrank/F ul3krank 1,1 0,1 0,056
Wangexrank/\Wangegesund 1,0 0,0 0,298
Wangexrank/Handgesund 1,0 0,1 0,351
Wangexrank/Ful3gesund 1,1 0,1 0,041*
Stirnkrank/Handkrank 1,1 0,1 0,0001*
Stirnkrank/FuBkrank 1,1 0,2 0,002*
Stirnkrank/VWangegesund 1,0 0,0 0,002*
Stirnkrank/Handgesund 1,1 0,1 0,001*
Stirnkrank/FuRgesund 1,1 0,1 0,001*
Wangegesuna/Handkrank 1,0 0,1 0,061
Wangegesund/Fukrank 1,1 0,1 0,040*
Wangegesunda/WWangexrank 1,0 0,0 0,298
Wangegesund/Handgesund 1,0 0,1 0,069
Wangegesund/Fuf3gesund 1,1 0,1 0,033*
Gesichtkranko,s/Handkrank 1,0 0,1 0,003*
Gesichtkranko,s/F ulkrank 1,1 0,1 0,010*
Gesichtkranko,5/VWWangegesund 1,0 0,0 0,078
Gesichtkranko,5/Handgesund 1,0 0,1 0,009*
Gesichtkranko,5/F URgesund 1,1 0,1 0,006*
Gesichtgesundo,s/Handkrank 1,1 0,1 0,002*
Gesichtgesundo,5/F UlBkrank 1,1 0,1 0,007*
Gesichtgesundo,s/\Wangegesund 1,0 0,0 0,001*
Gesichtgesundo,5s/Handgesund 1,0 0,1 0,003*
Gesichtgesundo,5/Fufgesund 1,1 0,1 0,004*

Tabelle 4: Temperatumesswerte an den verschiednen Messstellen in Relation. (MW= Mittelwert, SD= Standardab-

weichung; jeweils in °C; p= Signifikanz Wert; p* statistisch signifikant); Werte fir das Gesicht wurden halbiert.
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TABELLE 5: TEMPERATURDIFFERENZEN

Differenzen MW SD P
Wangekrank-Handkrank 0,7 2,2 0,11
Wangekrank-F URkrank 1,4 3,5 0,056
Wangekrank-Wangegesund -0,2 1,0 0,298
Wangekrank-Handgesund 0,4 2,0 0,351
Wangexrank-F uBgesund 1,3 3,0 0,041~
Stirnkrank-Handkrank 1,9 21 0,0001*
Stirnkrank-FuBkrank 2,6 3,77 0,002*
Stirnkrank-YWangegesund 0,9 1,3 0,002*
Stirnkrank-Handgesund 1,5 1,9 0,001*
Stirnkrank-FuBgesund 24 3,3 0,001*
Wangegesund-Handkrank 0,9 2,3 0,061
Wangegesund-FuBkrank 1,6 3,7 0,040*
Wangegesund-Wangekrank 0,2 1,1 0,298
Wangegesuna-Handgesund 0,6 23 0,069
Wangegesund-FuBgesund 1,5 3,3 0,033*
Gesichtkranko,5-Handkrank 1,3 2,0 0,003*
Gesichtiranko,5-FUBkrank 2,0 3,6 0,010*
Gesichtkranko,5-WWangegesund 0,3 0,9 0,078
Gesichtiranko,5-Handgesund 0,9 1,9 0,009*
Gesichtkranko 5-Fulgesund 1,8 3,0 0,006*
Gesichtgesundo,s-Handkrank 1,5 2,1 0,002*
Gesichtgesundo,5-F ulkrank 2,2 3,7 0,007*
Gesichtgesundo,s-VWWangegesund 0,5 0,7 0,001*
Gesichtgesundo,5-Handgesund 1,1 1,9 0,003*
Gesichtgesundo,5-FuBgesund 2,0 3,25 0,004*

Tabelle 5: Temperaturdifferenzen zwischen den verschiedenen Messstellen. (MW= Mittelwert, SD= Standardab-

weichung; jeweils in °C; p= Signifikanz Wert; p* statistisch signifikant)
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Betrachtet man die Temperaturdifferenzen der verschiedenen Messpositionen der betroffenen
Seite zur entsprechenden Messstelle der nicht-betroffenen Seite, so zeigte sich die kranke
(betroffene) Seite geringfligig kalter. Dieser Unterschied war aber nicht statistisch signifikant
und auch nicht bei allen untersuchten Personen vorhanden (siehe Tabelle 2 und Tabelle 3).
Betrachtet man die Differenz der Messpunkte des Gesichts der betroffenen Kérperhalfte zu
den anderen Messpunkten auf der betroffenen Seite, so zeigte sich zum Teil ein statistisch
signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 5). So zeigte sich das Gesicht auf der betroffenen
Seite prainterventionell im Mittel um 1,3°C warmer als die Hande der betroffenen Seite und
um 2,0°C warmer als der Fuly der betroffenen Seite. Allerdings zeigten sich ahnliche Werte

auch fir die gesunde Seite des Gesichts. (siehe Tabelle 5).
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ABBILDUNG 9: VERTEILUNG DER TEMPERATURMESSWERTE PRAINTERVENTIONELL
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ABBILDUNG 10: VERTEILUNG DER TEMPERATURMESSWERTE POSTINTERVENTIONELL
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ABBILDUNG 11: VERGLEICH DER TEMPERATURMESSWERTE PRA- UND POSTINTERVENTIONELL
Boxplot aus SPSS: Verteilung der Temperaturmesswerte pra- und postinterventionell im Vergleich. Prainterventio-

nelle Werte in orange, postinterventionelle Werte in griin.
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Es zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen der Temperaturdifferenz (vor Interven-
tion) (nichtbetroffen — betroffen) am Ful® und dem ASPECTS Score. (r=0,441; p= 0,031). Fur
die anderen Messpunkte vor und nach Intervention konnten keine signifikanten Korrelationen
mit dem ASPECTS Score gezeigt werden (s. Tabelle 8).

Es zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen den Temperaturdifferenzen an den ver-
schiedenen Messpunkten und dem NIHSS vor der Intervention (siehe Tabelle 8). Lediglich
bezlglich der Temperaturdifferenz an den FlRen postinterventionell zeigte sich eine statistisch
signifikant inverse Korrelation mit dem NIHSS (r=-0,589; p=0,01), somit korrelierte eine gro-
Rere Temperaturdifferenz an den Fl3en postinterventionell mit einem geringeren NIHSS (also
einer geringeren Symptomschwere).

Bei der Betrachtung der Temperaturdifferenzen vor und nach der Intervention zeigte sich kein

statistisch signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 6).
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TABELLE 6: VERGLEICH TEMPERATURDIFFERENZ PRA- VS. POSTINTERVENTIONELL

Vergleich Temperaturdifferenz pra- vs. Postin- MW SD P
terventionell
T diffstimprainterventionell = T diffStirpostinterventionell -0,133 0,8 0,27
T diffwangeprainterventionell = T diffWangepostinterventionell 0,186 1,43 0,664
T diffGesichtprainterventionell = 1 diffGesichtpostinterventionell 0,0262 0,88 0,972
T diffHandeprainterventionell = T diffHandepostinterventionell -0,52 3,33 0,396
T diffFuBprainterventionell = T diffFunpostinterventionell 0,029 1,18 0,794
Tiftstirmprainterventionell 0,148 0,61
Tiftstirmpostinterventionell 0,281 0,76
T diffwangeprainterventionell 0,233 1,15
T diffwangepostinterventionell 0,048 1,59
T diffGesichtprainterventionell 0,190 0,64
T iffGesichtpostinterventionell 0,164 0,96
T diffHandeprainterventionell 0,447 2,04
T diffHandepostinterventionell 0,967 2,33
T diffFiReprainterventionell 0,376 1,94
T diffHandepostinterventionell 0,347 2,22

Tabelle 6: Temperaturdifferenzen pra- und postinterventionell (MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung; jeweils

in °C; p= Signifikanz Wert; p* statistisch signifikant)

Es zeigten sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den Temperaturdifferenzen vor und
nach Intervention an den verschiedenen Messpunkten und dem funktionellen Outcome (MRS
nach 90 Tagen; siehe Tabelle 8). Das gilt sowohl fir die Untergruppe mit gutem Rekanalisati-
onsergebnis (mTICI 2b-3), als auch flr die Untergruppe mit suboptimalem Rekanalisationser-
gebnis (mTICI 0-2a; siehe Tabelle 7). Lediglich fir die Untergruppe mit schlechter Rekanali-
sation zeigte sich fur die Korrelation der Temperaturdifferenz an den FufRen (pra- und postin-
terventionell) mit dem Infarktvolumen und fir die Korrelation der Temperaturdifferenz an der
Stirn prainterventionell eine statistisch signifikante Korrelation, bei allerdings sehr kleiner Stich-

probengrofle (N=4) ohne Relevanz.
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TABELLE 7: KORRELATIONEN ZWISCHEN TEMPERATURPARAMETERN UND MRS UND VOLUMEN

Rekanalisationsubgruppe Korrelation r-Wert p-Wert
mTICI 0-2a Taitt_stirm_pra und MRS -0,579 0,173
mTICI 2b-3 Taitt_stirm_pra und MRS 0,076 0,757
mTICI 0-2a Taifr_stim_pra Und Volumen 1,0 <0,001*(N=4)
mTICI 2b-3 Taiff_stirn_pra Und Volumen 0,14 0,956
mTICI 0-2a Taift_wange_pra und MRS 0,535 0,216
mTICI 2b-3 Taift_wange_pra und mRS 0,203 0,404
mTICI 0-2a Tiff_ wange_pra und Volumen -0,800 0,200
mTICI 2b-3 Taift_wange_pra und Volumen 0,200 0,800
mTICI 0-2a Taift_Gesicht_pra UNd MRS 0,267 0,562
mTICI 2b-3 Tait_Gesicht_pra Und MRS 0,178 0,467
mTICI 0-2a Tiff_cesicht_pra Und Volumen 0,200 0,800
mTICI 2b-3 Taiff_Gesicnt_pra Und Volumen 0,241 0,336
mTICI 0-2a Taiff_Hande_pra Und MRS 0,223 0,631
mTICI 2b-3 Taift_Hande_pra und MRS -0,22 0,932
mTICI 0-2a Taiff_Hande_pra Und Volumen -0,400 0,600
mTICI 2b-3 Tdiff_Hande pra Und Volumen -0,380 0,132
mTICI 0-2a Tait_Fare_pra Und MRS -0,401 0,373
mTICI 2b-3 Tait_Fare_pra Und MRS -0,383 0,117
mTICI 0-2a Tuift_Fare_pra Und Volumen 1,0 <0,01* (N=4)
mTICI 2b-3 Taift_Fase_pra Und Volumen -0,336 0,187
mTICI 0-2a Taift_stirm_post Und MRS -0,778 0,069
mTICI 2b-3 Taitt_stim_post Und MRS -0,187 0,504
mTICI 0-2a Tif_stim_post Und Volumen 0,400 0,600
mTICI 2b-3 Taitt_stim_post und Volumen -0,222 0,445
mTICI 0-2a Taift_wange_post und MRS -0,304 0,558
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mTICI 2b-3 Taift_wange_post und mRS 0,275 0,320
mTICI 0-2a Taiff_wange_post und Volumen 0,800 0,200
mTICI 2b-3 Taiff_wange_post und Volu- 0,213 0,464
men
mTICI 0-2a Taift_Gesicht_post Und MRS -0,304 0,558
mTICI 2b-3 Tait_Gesicht_post Und MRS 0,158 0,575
mTICI 0-2a Taift_Gesicht_post UNd Volu- 0,800 0,200
men
mTICI 2b-3 Taift_Gesicht_post Und Volu- 0,169 0,563
men
mTICI 0-2a Taiff_Hande_post und MRS 0,224 0,718
mTICI 2b-3 Taift_Hande_post und mRS -0,183 0,589
mTICI 0-2a Taiff_Hande_post Und Volumen 0,200 0,800
mTICI 2b-3 Taift_Hande_post und Volumen -0,291 0,385
mTICI 0-2a Taift_Fuge_post und MRS -0,439 0,383
mTICI 2b-3 Taift_Fuge_post und MRS 0,23 0,944
mTICI 0-2a Taift_Fare_post Und Volumen 1,0 <0,01* (N=4)
mTICI 2b-3 Taiff_Fare_post Und Volumen -0,084 0,795

Tabelle 7: Korrelationen zwischen Temperaturparametern und mRS und Volumen je nach Rekanalisationsergebnis

(r= Korrelationskoeffizient; p= Signifikanz Wert; p* statistisch signifikant)

Betrachtet man das finale Infarktvolumen, zeigte sich eine signifikante Korrelation fir das Vo-
lumen und die Temperaturdifferenz an den Handen vor Intervention (r=-0,544; p=0,011; siehe
Abbildung 15). Somit korrelierte in der untersuchten Stichprobe eine verhaltnismafig warmere
kranke Hand (also negative Tqir) mit einem gréfieren Schlaganfall, wobei nur eine mittlere Kor-
relation vorlag. Fur die anderen Messpunkte vor und nach Intervention zeigte sich keine signi-

fikante Korrelation (s. Tabelle 8).
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TABELLE 8: BERECHNETE KORRELATIONEN ZWISCHEN TEMPERATURDIFFERENZ UND ASPECTS Bzw. NIHSS MRS UND Vo-
LUMEN

Korrelation r-Wert p-Wert
Taiff Fus pra und ASPECTS 0,441 0,031*
Taiff wange pra Und ASPECTS -0,254 0,22
Taiff stim pra und ASPECTS 0,135 0,520
T diff Gesicht pra Und ASPECTS -0,173 0,408
T diff Hande pra Und ASPECTS -0,120 0,575
Taiff Fus post und ASPECTS 0,419 0,084
Taiff wange post und ASPECTS -0,222 0,347
Taif stim post Und ASPECTS -0,319 0,171
T diff Gesicht post und ASPECTS -0,286 0,221
T diff Hande post Und ASPECTS 0,293 0,270
Taiff Fug pra UNA NIHSSpra -0,182 0,396
Taif wange pra UNd NIHSSpra 0,148 0,481
Taif stim pralnd NIHSSpra -0,145 0,488
Tiff Gesicht praund NIHSSpra 0,128 0,543
Taiff Hande pra UNd NIHSSpra -0,182 0,395
Taiff Fus post UNd NIHS Spra -0,589 0,01*
Taiff wange post Und NIHSSprs 0,032 0,889
Taiff stim post UNd NIHSSpra 0,333 0,140
T diff Gesicht post UNd NIHSSpra 0,179 0,439
T diff Hande post uNd NIHSSpra -0,135 0,619
Taiff Fus pra Und MRS -0,375 0,080
Taiff wange pra Und MRS 0,249 0,221
Taiff stim praund MRS 0,20 0,923
Taiff Gesicht praund MRS 0,222 0,275
Taiff Hande pra UNd MRS -0,79 0,707
Taiff Fug post und MRS 0,077 0,777
Taiff wange post Und MRS 0.228 0,321
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Korrelation r-Wert p-Wert

T diff Stirn post Und MRS -0,359 0,110

T diff Gesicht post und MRS 0,042 0,858

T diff Hande post Und MRS -0,148 0,558

Tiff Fur pra UNd Infarktvolumen -0,164 0,478
T diff wange pra Und Infarktvolumen 0,308 0,163
Taitt stim praund Infarktvolumen 0,069 0,759
T diff Gesicht praund INfarktvolumen 0,295 0,182
T diff Hande pra UNd Infarktvolumen -0,544 0,011*
Tiff Fur post und Infarktvolumen -0,191 0,478
T diff wange post Und Infarktvolumen 0,385 0,115
Taift stim post und Infarktvolumen -0,140 0,580
Taiff Gesicht post Und Infarktvolumen 0,304 0,221
Taiff Hande post Und Infarktvolumen -0,36 0,899

Tabelle 8: Berechnete Korrelationen zwischen Temperaturdifferenz und ASPECTS bzw. NIHSS mRS

Volumen (r= Korrelationskoeffizient; p= Signifikanz Wert; p* statistisch signifikant)
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ABBILDUNG 13: VERTEILUNG DER TEMPERATURMESSWERTE PRA- UND POSTINTERVENTIONELL
Boxplot aus SPSS: Verteilung der Temperaturmesswerte pra- und postinterventionell im Vergleich. Prainterventio-

nelle Werte in orange, postinterventionelle Werte in grun.
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TABELLE 9: BERECHNETE KORRELATIONEN ZWISCHEN TEMPERATURDIFFERENZ PRA- UND POSTINTERVENTIONELL AN DEN VER-
SCHIEDENEN MESSSTELLEN UND ASPECTS Bzw. NIHSS MRS UND VOLUMEN

Korrelation r-Wert p-Wert
Taift_pra-post_stirm und ASPECTS 0,103 0,666
Tdiff_pra-post_stim und NIHSS -0,307 0,176
Taiff_pra-post_stirn UNd MRS 0,114 0,621
Tiff_pra-post_stirn UNd Infarktvolumen 0,002 0,994
Taift_pra-post_Wange UNd ASPECTS -0,073 0,759
T diff_pra-post_wange Und NIHSS 0,165 0,476
Tiff_pra-post Wange Und MRS -0,030 0,897
Tiff_pra-post wange Und Infarkvolu- -0,333 0,176
men
Taift_pra-post_gesicht und ASPECTS 0,011 0,964
Tiff_pra-post_Gesicht und NIHSS -0,033 0,888
T diff_pra-post_Gesicht und MRS 0,083 0,720
Taift_pra-post_cesicht und Infarktvolu- -0,269 0,280
men
Taift_pra-post_Hande UNd ASPECTS -0,451 0,091
Taift_pra-post_ Hande UNd NIHSS 0,046 0,870
Tdiff_pra-post Hande UNd MRS -0,146 0,603
Taiff_pra-post_Hande UNd Infarktvolu- -0,277 0,337
men
Taif_pra-post_Fure UNd ASPECTS -0,037 0,888
Taift_pra-post_Fuge UNd NIHSS 0,174 0,503
Taift_pra-post_Fiize UNd MRS 0,191 ,462
Tiff_pra-post_Fire UNd Infarktvolumen 0,366 0,179

Tabelle 9: Berechnete Korrelationen zwischen Temperaturdifferenz pra- und postinterventionell an den verschie-
denen Messstellen und ASPECTS bzw. NIHSS mRS und Volumen. (r= Korrelationskoeffizient; p= Signifikanz Wert;

p* statistisch signifikant)
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ABBILDUNG 14: VERTEILUNG DER TEMPERATURDIFFERENZEN PRAINTERVENTIONELL
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ABBILDUNG 15: KORRELATION INFARKTVOLUMEN U. TEMPERATURDIFFERENZ AN DEN HANDEN PRAINTERVENTIONELL
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2.4.4 ERGEBNISSE BILDGEBUNG

Von den eingeschlossenen Patienten war eine Volumetrie des finalen Infarktvolumens nur in
22 Fallen méglich. Bei einem Patienten liel sich in der Verlaufsbildgebung kein Infarkt abgren-
zen. Bei 3 Patienten konnte aufgrund einer Blutungskomplikation (2x Typ P2 nach ECASS und
eine ausgepragte SAB mit Ventrikeleinbruch (siehe Abbildung 7)) das finale Infarktvolumen
nicht bestimmt werden. Einer dieser 3 Patienten verstarb am 2. Tag nach dem Schlaganfall.
In einem Fall wurde der Patient unmittelbar nach Abschluss der Intervention in das zuweisende
Krankenhaus zurtickverlegt, so dass die Verlaufsbildgebung nicht zur Verfligung stand.

Bei den in die Volumetrie eingeschlossenen Patienten betrug das mittlere Infarktvolumen
125,3 cm?®+/- SD: 119,3 cm?; Min: 0 cm?®; Max: 369 cm?. Es zeigte sich eine signifikante Kor-
relation zwischen finalem Infarktvolumen und dem funktionellen Outcome (anhand mRS nach
90 Tagen; r= 0,491; p= 0,02).

Es zeigten sich jeweils keine signifikanten Korrelationen zwischen Infarktvolumen und Reka-
nalisationsergebnis (r=-0,269; p= 0,226), zwischen funktionellem Outcome (MRS 90) und Re-
kanalisationsergebnis (r=-0,264; p= 0,193) sowie zwischen finalem Infarktvolumen und AS-
PECTS-Score in der initialen Bildgebung (r= -0,082; p= 0,717).
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. DISKUSSION

Einige Patienten berichten nach einem ischamischen Schlaganfall von einem subjektiven Kal-
tegeflihl der betroffenen Korperseite. Ob diese Kalteempfindung mittels Thermographie dar-
stellbar ist und ob das Ausmal} der Temperaturdifferenz von prognostischem oder diagnosti-

schem Nutzen ist, war Thema der vorliegenden Arbeit.

3.1 GESAMTERGEBNIS

Es konnte gezeigt werden, dass die Smartphone-basierte Thermometrie mittels FLIR ONE im
Vergleich zu kommerziell verfuigbaren und auch deutlich teureren Infrarotsystemen bei den
praklinischen Vergleichsmessungen ein vergleichbares und reliables Ergebnis liefert, vor al-
lem hinsichtlich der Temperaturdifferenz. Die FLIR ONE erlaubt es damit, einen moéglichen
Unterschied der Korpertemperatur zwischen den beiden Korperseiten darzustellen. Ein Tem-
peraturunterschied in der Thermographie kénnte zur Diagnosestellung des Schlaganfalls bei-
tragen. Allerdings war ein Temperaturunterschied zwischen den Seiten nicht immer feststellbar
und es zeigte sich kein statistisch signifikanter Temperaturunterschied zwischen der kranken
und gesunden Seite. Des Weiteren zeigte sich auch keine signifikante Korrelation zwischen
den thermographischen Daten und dem Outcome nach 90 Tagen (mRS) oder der klinischen
Schwere des Schlaganfalls (NIHSS). Klinische Untersuchung, Anamnese und bildgebende

Untersuchungen stehen auch weiterhin im Vordergrund der Diagnostik.

3.2 VORTEILE DER THERMOGRAPHIE MIT FLIR ONE

Bedeutende Vorteile einer Thermographie mit FLIR ONE sind vor allem die einfache Bedie-
nung des Gerats am angeschlossenen Smartphone via zugehdrige App, welche auch ohne
Einweisung fir das Personal mdglich ist, und der relativ gunstige Preis der FLIR ONE. Dartber
hinaus liefert die Kamera nicht nur ein thermographisches Bild. Vielmehr ist auch die Anzeige
eines fusionierten Bilds mit dem gleichzeitig aufgenommenen Foto méglich, was die Darstel-
lung und Auswertung der Temperaturunterschiede erleichtert. Des Weiteren ist die FLIR ONE
im Vergleich zu anderen Thermographiesystemen deutlich kleiner und somit auch eher fur den
Einsatz zu diagnostischen Zwecken z.B. in der Notaufnahme geeignet. Allerdings kann die
FLIR ONE ausschlief3lich gekoppelt an ein Smartphone betrieben werden, was bei Verwen-
dung eines beliebigen Smartphones zu Problemen hinsichtlich der Sicherheit der Daten flihren
konnte. Deshalb wurde in der vorliegenden Untersuchung ein iPhone 6s ohne SIM-Karte und

ohne Verbindung zum Internet genutzt.

43



In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die FLIR ONE vergleichbare Mess-
werte wie andere am Markt erhaltliche Infrarotmessgerate liefert und dass die mit Infrarot-
Technik gemessenen Temperaturen etwas tber den mit einem faseroptischen Gerat ermittel-
ten Referenzwerten lagen. Das Problem einer leichten Uberschatzung der absoluten Tempe-
raturwerte betrifft allerdings alle verglichenen Gerate. Diese Uberschatzung der Temperatur-
werte kdnnte gegebenenfalls dadurch korrigiert werden, dass bei jeder Aufnahme ein Gegen-
stand mit bekannter Oberflachentemperatur (zum Beispiel durch faseroptische Messung er-
mittelt) und bekanntem Emissionsgrad mit aufgenommen wird. Eine solche Vergleichsmes-
sung war allerdings in der vorliegenden Studie aufgrund der unverziglich nétigen Therapie
nicht umsetzbar. Den Abweichungen der gemessenen Temperatur von der Referenztempera-
tur kann grundsatzlich durch gleichzeitiges Aufnehmen beider Kérperseiten auf einem Bild und
folgende Differenzberechnung begegnet werden. Auch das konnte leider nicht bei allen Studi-
enpatienten umgesetzt werden. Auch geringfiigige Abweichungen im Versuchsaufbau, z.B.
Abweichungen des Messabstands und -winkels konnen die fir eine Korperstelle gemessene
Temperatur beeinflussen. Abgesehen von diesen Problemen bei der praktischen Durchfuh-
rung der Studie erscheint die FLIR ONE grundsatzlich als sehr geeignetes System, um einen
Temperaturunterschied aufzudecken. Nach Herstellerangaben kann die FLIR ONE (Gen. 2)
Temperaturunterschiede von nur 0,1°C erfassen [41]. Die FLIR ONE stellt also ein flr eine
Akutsituation wie die Behandlung des Schlaganfalls praktikables, zeiteffektives und ausrei-

chend genaues Verfahren zur Messung von Temperaturunterschieden dar.

3.3 KEINE SIGNIFIKANTEN TEMPERATURUNTERSCHIEDE ZWISCHEN BETROFFENER UND NICHT-
BETROFFENER KORPERHALFTE

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen betroffener und nichtbetroffener
Kdrperhalfte hinsichtlich der Kérpertemperatur. Zwar war im Mittel die betroffene Korperseite
an den verschiedenen Messstellen kalter als die Gegenseite. Dieser Unterschied war aber
nicht signifikant.

Die Temperaturen auf der betroffenen Seite waren im Mittel an den Wangen um 0,2°C, an der
Stirn um 0,1°C, an den Handen um 0,4°C und an den FufRen um 0,4°C niedriger als auf der
nichtbetroffenen Seite.

Angelehnt an Takahashi et al., die ebenfalls thermographische Aufnahmen einer Infrarotka-
mera der Firma FLIR nutzten, um die Temperaturasymmetrie der Kdérpertemperatur beim
akuten Wallenberg-Syndrom zu untersuchen, wurde ein Schwellenwert fir die Temperaturdif-
ferenz von 0,5°C zwischen den beiden Seiten definiert [36] und untersucht an wie vielen der

Messstellen die betroffene Seite um mehr als 0,5°C kalter war als die nichtbetroffene.
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Bei der Mehrzahl der untersuchten 26 Patienten war die betroffene Seite nicht um mehr als
0,5°C kalter als die Gegenseite. Zum Teil wurde eine Temperaturdifferenz im Bereich von [0 +
0,5°C] oder gar eine Temperaturdifferenz von weniger als -0,5°C gemessen, also, entgegen
der Hypothese, eine kaltere nichtbetroffene Seite (siehe Tabelle 10 im Anhang).

Auch die an Takahashi et al. angelehnte Auswertung der thermographischen Aufnahmen
zeigte, dass nur bei wenigen Patienten die betroffene Seite um mehr als 0,5°C kalter war als
die gesunde Seite. Bei der Mehrzahl der Patienten zeigte sich nur eine geringfligige Tempe-
raturdifferenz oder sogar eine kaltere nichtbetroffene Seite. Die vorliegenden Daten lassen
also vermuten, dass es zwar bei Schlaganfallen des vorderen Kreislaufs zu Stérungen der
Temperaturregulation kommen kann. Die Hypothese, dass die betroffene Seite kalter ist als
die nichtbetroffene Seite, bestatigte sich aber bei der Mehrzahl der untersuchten Patienten
nicht. Hierzu ist aber anzumerken, dass die Auswertung der thermographischen Daten in der
Studie von Takahashi et al. zum Wallenberg-Syndrom im Mittel nach 3,6 Tagen (1-9 Tagen)
nach dem Ereignis erfolgte, in der vorliegenden Arbeit hingegen ausschlieRlich am Tag des
Ereignisses unmittelbar nach der Intervention.

Eine weitere Limitation der vorliegenden Studie ist, dass weitere Einflussfaktoren auf die peri-
phere Durchblutung, wie zum Beispiel das Vorliegen einer PAVK oder eine zu einer Kreislauf-
zentralisation fuhrende Medikation, nicht ausgeschlossen wurden. Das kénnte die Tempera-
turwerte beeinflusst haben.

Bei 10 Patienten wurde eine faziale Parese dokumentiert, bei den tbrigen 16 Patienten hinge-
gen nicht. Zwischen der Gruppe der Patienten mit fazialer Parese und der Gruppe der Patien-
ten ohne eine solche Parese zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der gemes-
senen Temperaturdifferenz im Gesicht (pwange= 0,299; psim=0,277) (siehe Tabelle 8 im An-

hang).

34 VERGLEICH MIT AHNLICHEN STUDIEN IN DER LITERATUR ZU TEMPERATURUNTERSCHIEDEN
BEI SCHLAGANFALLEN

Das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung, dass sich die betroffene Seite kalter darstellt
als die nicht betroffene Seite, allerdings ohne signifikanten Temperaturunterschied, entspricht
grundsatzlich den Ergebnissen ahnlicher Studien in der Literatur:

Alfieri et al. untersuchten ebenfalls die Kérpertemperatur von Patienten mit Schlaganfall und
von gesunden Probanden mittels IR-Thermometrie. Bei gesunden Probanden konnten sie
keine Temperaturdifferenz feststellen. Bei den Patienten nach Schlaganfall stellte sich die be-
troffene Seite nur an den Fif3en als kalter dar [49].

Korpelainen et al. berichteten, dass die betroffene Seite (kontralateral zum GefalRverschluss)
kalter war als die nichtbetroffene(Stirn um 0,2°C; FiRe um 0,7°C) [40]. Diese Studie wurde
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allerdings mit einem Kontaktthermometer und nicht mit IR-Thermometrie durchgefuhrt. Andere
Untersuchungen zum Temperaturunterschied zwischen der betroffenen und der nichtbetroffe-
nen Seite lieferten widersprichliche Ergebnisse [38].

Auch wenn in der vorliegenden Arbeit kein signifikanter Unterschied der Temperaturen zwi-
schen beiden Koérperseiten festgestellt werden konnte, deuten doch vor allem die gemessenen
Differenzen an den Flfen darauf hin, dass die betroffene Kérperseite kihler ist als die nicht-

betroffene Seite.

3.5 KEINE KORRELATION ZWISCHEN TEMPERATURUNTERSCHIED UND SCHWEREGRAD DES
SCHLAGANFALLS

Die thermographischen Daten erlauben keine Rickschlisse auf die Schwere des Schlagan-
falls und sie korrelieren auch nicht mit der Gréfze des Infarktvolumens. Lediglich die Tempera-
turdifferenz an den Handen prainterventionell korrelierte invers mit dem Infarktvolumen. Somit
korrelierte in der untersuchten Stichprobe eine verhaltnismalig warmere kranke Hand (also
negative Tqir) Mit einem grofReren Schlaganfall, wobei nur eine mittlere Korrelation vorlag. Fir
die anderen Messpunkte vor und nach Intervention zeigte sich keine signifikante Korrelation.
Dabei ist aber zu beachten, dass das Infarktvolumen danach noch durch die medikamentose

und endovaskulare Therapie beeinflusst werden konnte.

3.6 KEINE KORRELATION ZWISCHEN TEMPERATURUNTERSCHIED UND OUTCOME

Auch lieR sich keine Korrelation des Temperaturunterschieds mit einem guten klinischen Er-
gebnis nach erfolgreicher Rekanalisation feststellen. Auch die erneuten thermographischen
Aufnahmen direkt nach der Therapie zeigten keine signifikante Veranderung der Temperatur-
asymmetrie. Auch hier ist aber nicht auszuschliel3en, dass sich eventuelle Veranderungen der
Oberflachentemperatur aufgrund der erst verzdgert einsetzenden vegetativen Veranderung
erst spater manifestieren wirden. Die mittels Thermographie gemessenen Termperaturunter-
schiede eignen sich mithin nicht zur Pradiktion des Outcomes oder zur klinischen Bestatigung
des Interventionserfolgs.

Fur das untersuchte Kollektiv konnte gezeigt werden, dass die GroRe des Infarktes mit dem
funktionellen Outcome korreliert. Die Thermographie kann allerdings nicht genutzt werden, um
Aussagen Uber das Outcome zu treffen. Denn ein mittels Thermographie festgestellter Tem-
peraturunterschied korreliert nur in Einzelfallen mit der InfarktgroRe. Ein Temperaturunter-
schied der Korperhalften ist vielmehr nur ein weiterer erganzender diagnostischer Hinweis da-
fur, dass Uberhaupt ein Schlaganfall vorliegt, der einfach und in kurzer Zeit erhoben werden

kann. Vor allem bei Schlaganfallen mit wenig beeintrachtigenden neurologischen Defiziten und
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atypischer oder nicht mdglicher Anamnese (z.B. aufgrund von Sprachbarrieren) kdnnte die
Thermographie eine Hilfe zur Diagnose darstellen; ahnlich wie dies flir die mitunter schwierige
Diagnosestellung des akuten Wallenberg-Syndroms (nach lateralem Infarkt der Medulla Ob-

longata) von Takahashi et al. gezeigt werden konnte [36].

3.7 ERKLARUNGSANSATZE FUR NEGATIVE BEFUNDE ZUR KORRELATION

Eventuell kdnnte die fehlende Korrelation der thermographischen Daten mit der klinischen
Schwere des Schlaganfalls und des Outcomes durch die, der unverzuglich nétigen Therapie
geschuldete, mangelnde Standardisierung der Aufnahmen mitverursacht worden sein. Auch
wenn versucht wurde, ein maximales Mal} an Standarisierung zu erreichen, gab es durch die
je nach Patienten in unterschiedlichem MalRe notwendigen begleitenden intensiv-medizini-
schen MaRRnahmen unterschiedlich starke Einschrankungen des Sichtfeldes fur die Kamera.
Eine Verbesserung der Standardisierung ware z.B. durch vordefinierte Abstandshalter, welche
mittels 3D-Druckverfahren hergestellt werden kdnnen, mdglich. Die Verfugbarkeit von 3D-
Drucksystemen fir den nicht-kommerziellen Gebrauch hat sich aber erst nach Abschluss der
Studie zunehmend entwickelt. Dartiber hinaus ist zu diskutieren, dass die Thermometrie im
Vergleich zu anderen Studien recht friihzeitig nach Symptombeginn durchgefihrt wurde, wes-
halb sich die Temperaturasymmetrie noch nicht vollstandig entwickeln konnte. Bei den weni-
gen anderen Studien zur Temperaturasymmetrie nach Schlaganfallereignissen wurden die
Temperaturen meist spater im Verlauf erhoben. So erfolgte in der vorliegenden Arbeit die Ther-
mographie (fur die Patienten mit bekanntem Symptombeginn) im Mittel 4h nach Symptombe-
ginn, wohingegen z.B. bei Takahashi et al. die Thermographie im Mittel nach 3,6 Tagen (Min-
Max: 1-9 Tage) oder bei Korpelainen et al. die Temperaturmessung nach medianen vier Tagen
(1-7 Tage) erfolgte [36, 40]. Eventuell ist zu einem relativ frihen Zeitpunkt eine Temperatur-
asymmetrie noch nicht vollstandig ausgebildet, da sich die Veranderungen des vegetativen
Systems moglicherweise erst mit Verzdgerung zu den mittels NIHSS erfassten Symptomen
manifestiert. So sind in anderen Studien u.a. Verdnderungen der Herzfrequenzvariabilitat,
Blutdruckvariabilitat, eine Hyperhidrosis und Temperaturabweichungen der betroffenen Seite
in den ersten Tagen bis Wochen nach Schlaganfallen beschrieben worden, wobei dort keine
Messungen in den ersten Stunden nach dem Ereignis durchgefiihrt wurden. Auch dass die
Grolie des Infarktgebiets nicht mit den thermographischen Daten aus der Akutsituation korre-
liert, kdnnte auf die Messung relativ kurz nach einem Schlaganfall zurickzuflhren sein. Dar-
Uber hinaus scheint auch die Lokalisation des Infarktes neben der Infarktgrof3e relevant fur die
Beeinflussung des vegetativen Systems zu sein. So wurden signifikante vegetative Verande-

rungen v.a. bei Mitbeteiligung der Insula und des Frontal- und Parietallappens beschrieben.
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3.8 AUSWIRKUNGEN DES ALTERS DER UNTERSUCHTEN PATIENTEN

Das mittlere Alter der untersuchten Patienten lag im Mittel bei 79,1 Jahren. Zwar zeigte sich
bei den behandelten Patienten mit einem Alter von Uber 80 Jahren haufiger ein schlechtes
Outcome nach 90 Tagen (MRS >2) als bei den Patienten zwischen 70 und 80 Jahren (93 %
vs. 73 %). Aber auch bei den 2 behandelten Patienten unter 70 Jahren kam es zu einem
schlechten Outcome. Ein Alter Gber 80 Jahre sollte aber kein Grund gegen eine endovaskulare
Thrombektomie sein, da sie auch bei dieser Altersgruppe der konservativen Therapie noch
Uberlegen ist [50]. ,Obwohl das Alter den Effekt der Behandlung nicht verandert, stellt es doch
einen unabhangigen und starken Pradiktor fiir das finale Outcome dar [Ubersetzt]* [50].

Bei einem der beiden unter 70 Jahre alten Patienten kam es im Verlauf zu einer intracerebralen
Blutung und der Verschluss der ACI konnte nur mit einem mTICl 2a Ergebnis rekanalisiert
werden. Darlber hinaus war die Zeit seit Symptombeginn unbekannt, da es sich um einen
~wake-up stroke“ handelte. Der andere der beiden Patienten hatte bereits prainterventionell
den zweith6chsten NIHSS Score unter den untersuchten Patienten. Trotz erfolgreicher (mTICI
3) Rekanalisation des vorliegenden M1 Verschlusses und einem relativ kleinen Infarktvolumen
(von 37 cm?®) konnte nur ein mRS von 3 nach 90 Tagen erzielt werden. Beide Patienten erhiel-
ten keine vorherige systemische Lysetherapie, was zu den vergleichsweise schlechten Outco-
mes (MRS 6 bzw. 3 nach 90 Tagen) beigetragen haben konnte.

Der mediane NIHSS lag vor Intervention bei 13. In den 5 grof3en Studien zur Thrombektomie
des Jahres 2015 lag er in den Interventionsgruppen im Mittel bei 17, jedoch konnte auch fur
den NIHSS Bereich von 11-15 (vor Intervention) die Uberlegenheit der zusétzlichen endovas-
kularen Therapie gezeigt werden [50]. Allerdings waren héheres Alter und héherer NIHSS vor
Intervention positiv korreliert mit einem héheren mRS Score nach 90 Tagen [50]. Hier kdnnte
vor allem das héhere mittlere Alter (79,1 Jahre) zu den beobachteten, eher schlechten funkti-
onellen Outcomes beigetragen haben (medianer mRS nach 90 Tagen = 4; 11 Patienten mit
mRS = 6).

3.9 EINFLUSS EINER SYSTEMISCHEN LYSETHERAPIE

Nur 69 % der Patienten erhielten rtPA i.v. vor der mechanischen Thrombektomie, da bei den
anderen Patienten Grinde oder Kontraindikationen gegen eine systemische Lyse vorlagen.
Die haufigsten Griinde gegen eine systemische Lysetherapie sind: unbekannte Zeit des Symp-
tombeginns (z.B. ,wake-up stroke“), zu groRer Zeitraum nach Symptombeginn und Kontrain-

dikationen gegen eine systemische Lysetherapie wie Antikoagulation und Schlaganfall, Ope-
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ration oder Blutungsereignisse in letzter Zeit. Ob eine, der mechanischen Thrombektomie vo-
rausgehende, systemische Lysetherapie die Ergebnisse nach mechanischer Thrombektomie
verbessert, ist aktuell unklar.

In der vorliegenden Studie konnte bei keinem der Patienten, die zuvor keine systemische Ly-
setherapie erhielten, ein gutes Outcome erzielt werden. Ein gutes Outcome trat hingegen bei
3 Patienten mit Lysetherapie ein.

Weber et. al haben in einer retrospektiven Analyse 283 Patienten untersucht, welche mit me-
chanischer Thrombektomie mit oder ohne vorausgehende systemische Lysetherapie behan-
delt wurden [51]. Sie konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Rekanalisati-
onsergebnisse, dem Auftreten von Komplikationsereignissen und dem langfristigen funktionel-
len Outcome zwischen Patienten feststellen, welche mit systemischer Lysetherapie und me-
chanischer Thrombektomie oder nur mit mechanischer Thrombektomie behandelt wurden [51].
Des Weiteren haben sie innerhalb der Patientengruppe, die keine systemische Lysetherapie
erhielt, auch Patienten ohne Kontraindikationen gegen die systemische Lysetherapie unter-
sucht. Hierbei zeigte sich, dass das funktionelle Outcome bei Patienten ohne Kontraindikatio-
nen gegen die systemische Lysetherapie, trotz dhnlicher Rekanalisationsraten und Komplika-
tionshaufigkeiten, signifikant besser war, als bei den Patienten mit Kontraindikationen gegen
die systemische Lysetherapie [51]. Fur die Patientengruppe mit Kontraindikationen gegen die
systemische Lysetherapie ist die mechanische Thrombektomie allerdings die einzige akutthe-
rapeutische Moglichkeit. Die alleinige mechanische Thrombektomie hat sich in der Studie von
Weber et al. als sichere Behandlungsmethode gezeigt, welche bei einem Drittel der Patienten
mit Kontraindikationen zu einem guten funktionellen Outcome gefiihrt hat [51].

Drei kleinere Studien kommen hingegen zu dem Ergebnis, dass eine vorausgehende systemi-
sche Lysetherapie die mechanische Thrombektomie erleichtert [52-54].

Ob eine vorausgehende systemische Lysetherapie die mechanische Thrombektomie erleich-
tert oder nicht, ist nicht abschlieend geklart. Jedoch eignen sich nicht alle Patienten fur die
mechanische Thrombektomie. Zudem ist die mechanische Thrombektomie haufig auch nur an
speziellen Zentren verfugbar. Deshalb ist die unverzigliche systemische Lysetherapie oftmals
die Basis der akuten Therapie des Schlaganfalls. Eine Thrombektomie kann bei geeigneten
Patienten zusatzlich eingesetzt werden. Die mechanische Thrombektomie ist sowohl mit als
auch ohne vorhergehende systemische Lysetherapie ein sicheres und effektives Therapiever-

fahren.
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3.10 EINFLUSS VON SEDIERUNGEN

In der Akutphase des Schlaganfallereignisses zeigen Patienten haufig Spontanbewegungen,
Sprachverstandnisstérungen und eine allgemeine psychomotorische Unruhe, was den Erfolg
der Intervention beeinflussen kann. Deswegen ist haufig eine Sedierung des Patienten nétig
[55]. Das kann durch Intubationsnarkose mit Beatmung oder durch oberflachliche Sedierung
des weiterhin spontan atmenden Patienten (,conscious sedation®) geschehen. Ob die Throm-
bektomie besser in Narkose oder in Sedierung stattfinden sollte, ist Bestandteil gegenwartiger
Forschung. In der vorliegenden Studie wurden 9 (35 %) Interventionen in Narkose durchge-
fuhrt. Nur bei einem Patienten davon konnte ein gutes Outcome erzielt werden. Die Haufigkei-
ten in der Gruppe mit gutem Outcome (MRS < 2) unterschieden sich hinsichtlich Narkose oder
Sedierung aber nicht signifikant. Fir die Durchfihrung der Intervention in oberflachlicher Se-
dierung spricht unter anderem, dass dadurch Komplikationen wie respiratorassoziierte Infekte,
Blutdruckschwankungen und ARDS (,acute respiratory distress syndrome®) vermieden wer-
den kénnen und zudem die Intervention schneller erfolgen kann als bei Eingriffen in Intuba-
tionsnarkose [55].

Eine Post-hoc-Analyse der MR-Clean-Studie [56] zeigte deutlich bessere Ergebnisse bei Ein-
griffen in oberflachlicher Sedierung. Allerdings ist die Aussagekraft dieser Analyse aufgrund
des post-hoc-Ansatzes eingeschrankt, da die Vollnarkose haufig eher bei instabileren Patien-
ten angewendet wird. Prospektive randomisierte Studien zu diesem Thema aus Schweden
(ANSTROKE) [57] und Heidelberg (SIESTA) [58] ergaben nicht, dass eine Sedierungsstrate-
gie uberlegen ist. Hingegen zeigte eine danische Studie (GOLIATH) [59] bessere Outcomes
in der Narkose-Gruppe. Eine Metaanalyse der Daten von GOLIATH, SIESTA und ANSTROKE
zeigte bessere Outcomes bei Patienten, welche unter Narkose behandelt wurden. Ferner
konnten nach dieser Metaanalyse in der Narkose-Gruppe haufiger bessere Rekanalisations-
ergebnisse erzielt werden. Hinsichtlich der Mortalitat zeigten sich allerdings keine signifikanten
Unterschiede [60].

Demgegenuber stehen Metaanalysen, welche vor allem retrospektive, nicht randomisierte Stu-
dien einbeziehen. Solche Studien zeigten, dass bei Interventionen in oberflachlicher Sedierung
verglichen mit Eingriffen in Narkose haufiger ein gutes funktionelles Outcome und eine niedri-
gere Mortalitat erzielt werden konnte [61].

Auch Campbell et al. beobachteten in einer Metaanalyse signifikant bessere Outcomes nach
oberflachlicher Sedierung als nach Narkose. |hre Daten legen nahe, wenn mdglich, auf eine
Narkose zu verzichten. Patienten, welche aus anderen Griinden narkotisiert werden missen,
sollte nach Campbell et al. aber nicht die Méglichkeit einer endovaskularen Therapie vorent-

halten werden, da diese auch in dieser Patientengruppe der alleinigen systemischen Therapie
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Uberlegen sei [62]. Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass die Datenlage zur Sedie-

rungsstrategie widersprichlich ist.

3.11 EINFLUSS DER VOM SCHLAGANFALL BETROFFENEN BEREICHE

12 Patienten (46 %) hatten einen rechtsseitigen und 14 (54 %) einen linksseitigen Gefaldver-
schluss. Ein gutes funktionelles Outcome konnte bei den Patienten mit linksseitigem Ver-
schluss etwas seltener erzielt werden als bei Patienten mit rechtsseitigen Verschlissen
(14,7 % vs. 16,3 %).

Rosso et al haben 405 Patienten mit Schlaganfall untersucht, die endovaskular behandelt wur-
den. Dabei konnten sie zeigen, dass es hinsichtlich des funktionellen Outcomes (gemessen
als mRS nach 90 Tagen) keinen Unterschied zwischen rechts- und linksseitigen Infarkten gibt.
Allerdings zeigten sich Unterschiede beim NIHSS bei Aufnahme und NIHSS nach 24 Stunden
[63]. Die unterschiedlichen Werte beim NIHSS kdnnten darin begriindet sein, dass die NIHSS-
Skala die Schwere eines Infarktes fur die rechte und die linke Seite unterschiedlich misst. So
werden 7 Punkte fir Aphasie und nur 2 Punkte fir Neglect (v.a. bei Infarkten der nicht-domi-
nanten Hemisphare - meist rechts) vergeben.

Ein gutes funktionelles Outcome erreichten 20 % der Patienten mit M1 Verschluss (3 Patien-
ten) und 20 % der Patienten mit M2 Verschluss (1 Patient). Die untersuchten sechs Patienten
mit einem Verschluss im Bereich der ACI oder des Carotis T konnten kein gutes Outcome
erzielen. Insgesamt konnten nur 4 Patienten (15,4 %) ein gutes Outcome (MRS < 2) erzielen,
wohingegen 22 Patienten (84,6 %) ein schlechtes Outcome erzielten (MRS > 2). Die Haufig-
keiten der Patienten mit Gefalverschlissen in den verschiedenen Bereichen unterschieden
sich hinsichtlich eines guten Outcomes nicht signifikant.

Zumeist wurden in den Studien zur mechanischen Thrombektomie GefalRverschlisse im Be-
reich der ACI oder dem M1-Segment der ACM (Abschnitt zwischen Carotis-T und Mediaauf-
zweigung) behandelt. In den 5 grofen Studien zur mechanischen Thrombektomie fanden sich
nur 51 Patienten mit einem M2-Segment Gefalverschluss (distal des M1-Segments [50]). In
der vorliegenden Studie wurden 5 Patienten mit GefalRverschllissen im Bereich des M2-Seg-
ments behandelt.

Verschlisse im M2-Segment sind nach Coutinho et al. gut behandelbar. Bezlglich der Hau-
figkeit von Komplikationen und den Rekanalisationsraten und Rekanalisationszeiten zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede zu proximalen Verschlissen [64].

Eine retrospektive Studie aus den USA, welche 522 Patienten mit Verschlissen im M2-Seg-
ment untersucht hat, von denen 288 interventionell behandelt wurden, kommt zu dem Ergeb-

nis, dass eine dreifach hdhere Odds Ratio fiir ein gutes funktionelles Outcome nach 3 Monaten
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zugunsten der Intervention im Vergleich zur konservativen Therapie besteht [65]. Eine pros-
pektive Studie zur Behandlung von Gefaldverschlissen im M2-Segment fehlt bislang noch.
Auch eine Metaanalyse aus den USA, welche 12 Studien mit insgesamt 1080 Patienten mit
endovaskular behandeltem M2-Verschluss untersucht hat, kommt zu dem Schluss, dass die
mechanische Thrombektomie bei Verschlissen im M2-Segment eine sichere und gute Be-
handlungsméglichkeit darstellt [66]. Rekanalisationsraten und -zeiten bei M2-Verschlissen
waren ahnlich wie bei M1-Verschlissen. Der Anteil mit gutem funktionellen Outcome war so-
gar signifikant hoher als bei M1-Verschlissen. Hinsichtlich der Mortalitat gab es keine signifi-
kanten Unterschiede. Allerdings kam es bei M2-Verschllissen haufiger zu symptomatischen
intrakraniellen Blutungen als bei M1- Interventionen [66].

Auch Compagne et al., welche 244 Patienten mit M2-Verschluss mit 759 Patienten mit M1-
Verschluss verglichen haben, kamen zu dem Ergebnis, dass Outcome und Komplikationshau-
figkeit bei Interventionen im M2-Segment ahnlich ausfallen wie bei Interventionen im M1-Seg-
ment [67].

Eine Metaanalyse individueller Patientendaten der funf bedeutenden Thrombektomie-Studien
des Jahres 2015 analysierte insgesamt 1287 Patienten und zeigte, dass in diesen Studien vor
allem Gefallverschlisse im M1-Segment (439 Patienten; 69 %) interventionell behandelt wur-
den, aber auch viele Patienten mit Verschluss im Bereich der ACI (133; 21 %) und nur wenige
Patienten mit M2-Verschluss (51; 8 %) [50]. Um Aussagen Uber den Einsatz der mechanischen
Thrombektomie bei M2-Verschlissen anhand dieser Studiendaten treffen zu konnen, war die
Patientenzahl zu gering. Hingegen konnte die Uberlegenheit der endovaskuléren Therapie ge-
genuber der konservativen Therapie bei Verschlissen im Bereich der ACI und des M1-Seg-
ments der ACM gezeigt werden [50].

Es bestehen allerdings verschiedenen Definitionen des M2-Segments, was die Vergleichbar-
keit von Studien zu diesem Thema erschwert [66]. Nach einer haufig verwendeten Definition
beginnt das M2-Segment an der Bifurkation der ACM (Genu der ACM), wenn die ACM eine
Biegung in der sylvischen Fissur vollzieht. Eine andere Definition bezeichnet postbifurkationale
Abgange der M1 als M2-Segment [66].

Die vorliegenden Daten aus den verschiedenen retrospektiven Studien weisen darauf hin,
dass auch Verschlisse im M2-Segment der ACM sicher und effektiv behandelbar sind und
dass sich das Outcome und die Komplikationshaufigkeit nicht von Verschliissen des M1-Seg-

ments unterscheidet.
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3.12 EINFLUSS EINER GUTEN REKANALISATION AUF DAS OUTCOME INSGESAMT

Ein gutes Rekanalisationsergebnis (TICI 2b oder 3) konnte bei 79 % der behandelten Patien-
ten in der vorliegenden Untersuchung erreicht werden. Das ist ein vergleichsweise guter Wert.
Bei einer Metaanalyse der Patientendaten der 5 grofen randomisierten Studien des Jahres
2015 zur endovaskularen Therapie (bei denen auch vor allem Stent Retriever genutzt wurden)
lag dieser Wert bei 71 % [50]. Nur bei 2 Patienten konnte keine Rekanalisation erreicht wer-
den, bei 5 Patienten nur eine mTICI 2a Rekanalisation. Allerdings zeigte sich im untersuchten
Kollektiv keine signifikante Korrelation zwischen Rekanalisationsergebnis nach mTICI und
dem funktionellen Outcome. Dies steht im Widerspruch zur Literatur, nach der ein gutes Re-
kanalisationsergebnis mit einem guten Outcome assoziiert ist und eine Reperfusion von min-
destens 50 % des Stromgebiets (mTICI 2b oder 3) einen Pradiktor flir ein gutes Outcome dar-
stellt [68-70]. Allerdings berichten auch Kaschka et al. von einer Subgruppe (23,5 %) der Pa-
tienten, bei welchen trotz guten Rekanalisationsergebnissen kein gutes Outcome erzielt wer-
den konnte. Dies fuihren die Autoren auf die in dieser Gruppe deutlich l&ngere Zeit bis zu Re-
kanalisation zurick. Das spricht dafir, dass auch bei technisch erfolgreicher Rekanalisation
das Erzielen eines guten Outcomes zeitabhangig ist [70]. In der vorliegenden Studie waren
viele Patienten mit unklarem Symptombeginn oder ,wake-up stroke“ (n = 15 ) eingeschlossen.
Bei den Patienten mit bekanntem Symptombeginn lagen im Mittel 4 Stunden (Min: 3,5h; Max:
5,7h) zwischen Symptombeginn und Rekanalisation. Neben der grolRen Zahl an Patienten mit
unklarem Symptombeginn oder langer zurlckliegendem Symptombeginn kénnte auch das
vergleichsweise hohe mittlere Alter der untersuchten Patienten zu den schlechten Outcomes
trotz guter Rekanalisation beigetragen haben.

Des Weiteren zeigte sich trotz vorhandener SOP fir die Durchfiihrung der interventionellen
Schlaganfalltherapie eine hohe Bandbreite an verwendeten Techniken und eine geringe Stan-
dardisierung. So oblag zum Beispiel die Wahl des Thrombektomiesystems und die Verwen-
dung einer proximalen Ballonokklusion der Entscheidung des Interventionalisten.

Bei 10 Patienten (39 %) kam es im Verlauf zu intrakraniellen Blutungen. Hierbei sind auch
asymptomatische Befunde in der Verlaufsbildgebung miterfasst, was den Vergleich mit der
Literatur erschwert. Patienten, welche im Verlauf keine Blutung aufwiesen, erzielten zu 26,7 %
ein gutes Outcome. Von den Patienten mit Blutung im Verlauf konnte keiner ein gutes Outcome
erzielen. Das weist darauf hin, dass im Verlauf auftretende intrakranielle Blutungen einen be-
deutenden Faktor flr das Outcome darstellen.

Nur 4 Patienten (15,4 %) konnten nach 90 Tagen eine gutes funktionelles Outcome (MRS <
2) erreichen. Dies liegt deutlich unter den Ergebnissen in den Interventionsgruppen der grof3en

Thrombektomiestudien aus dem Jahr 2015; dort erreichten 46 % ein gutes Outcome.
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Unter den Patienten mit einem proximalen Gefal3verschluss des vorderen Kreislaufs erlangten
trotz systemischer Therapie 60-80 % der Patienten ihre funktionelle Selbststandigkeit nicht
mehr wieder oder starben innerhalb von 90 Tagen nach dem Schlaganfallereignis [17, 22].
Das vergleichsweise relativ hohe mittlere Alter (79,1 Jahre) der Patienten kénnte zum vorlie-
genden schlechten Outcome (medianer mRS nach 90 Tagen: 4; 11 Patienten (42 %) verstor-
ben) beigetragen haben. Denn ein hohes Alter ist ein Pradiktor fir das Outcome [50]. Des
Weiteren kdonnte zum schlechten funktionellen Outcome auch beigetragen haben, dass das

mittlere Infarktvolumen mit 125 cm? vergleichsweise groR war.

3.13 EINFLUSS DES INFARKTVOLUMENS

Das mittlere Infarktvolumen lag bei 125,3 cm?®(SD: 119,3 cm?®; Min: 0 cm?®; Max: 369 cm?), das
mediane bei 70,0 cm3. Ein groRes Infarktvolumen korrelierte mit einem schlechteren funktio-
nellen Outcome. In einer Metaanalyse, welche insgesamt 1665 Patienten eingeschlossen hat,
erhielten 821 Patienten eine endovaskulare Behandlung und 844 Patienten wurden konserva-
tiv behandelt [71]. Das mediane Infarktvolumen lag hier (lUber beide Gruppen gesehen) bei
41 cm? (14-120 cm?®); in der Interventionsgruppe zeigten sich signifikant niedrigere Infarktvo-
lumina (median: 33 cm?® vs. 51 cm?®) und niedrigere mRS-Scores als in der Kontrollgruppe (me-
dian: 3 vs. 4). Das Infarktvolumen stellt einen Pradiktor fir das funktionelle Outcome dar [71].
Allerdings lag das mediane Infarktvolumen in der vorliegenden Studie deutlich héher als in den
Interventionsgruppen der Metaanalyse. Die Rekanalisationsraten waren aber vergleichbar
(75,8 % vs. 79 %).

Jedoch wurde in der Metaanalyse das Infarktvolumen in einem Zeitraum von 12h bis zu 2 Wo-
chen (336h) nach dem Schlaganfallereignis erhoben (median 29h) [71]. In der vorliegenden
Arbeit geschah das hingegen nach 5 Tagen (+/- 2 Tage; oder anhand der letzten verfigbaren
Bildgebung). Dies kénnte zu dem hoéheren Wert flr das Infaktvolumen in der vorliegenden
Studie beigetragen haben.

Vor Interventionsbeginn bereits infarzierte Hirnareale stellen einen entscheidenden Faktor fur
das Outcome von Patienten nach endovaskular rekanalisierender Therapie dar [72]. Deshalb
haben die meisten Studien zur mechanischen Thrombektomie Patienten, welche bereits auf
der initialen Bildgebung Zeichen eines groRen Infarkts zeigen, ausgeschlossen. Dies kann
durch verschiedene Verfahren durchgefihrt werden. Am haufigsten wird daftir der ASPECTS-
Score verwendet. Die Metaanalyse von Goyal et al. liefert Hinweise dafir, dass ein niedrigerer
ASPECTS-Score (ein groRerer irreversibler Defekt) stark mit einem schlechteren Outcome
assoziiert ist [50]. Allerdings profitierten Patienten mit moderatem ASPECTS-Score (6-8) ahn-
lich stark von der Intervention wie Patienten mit einem hohen ASPECTS-Score (9-10) [50].

Um den Nutzen einer Intervention fir Patienten mit einem ASPECTS-Score < 5 einschatzen
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zu koénnen, fehlen ausreichende Daten, da diese Patientengruppe aus den meisten Throm-
bektomiestudien ausgeschlossen wurde [50]. Hinweise, dass auch dieses Patientenkollektiv
von einer Intervention profitieren kénnte, liefern die Daten von Song et al., welche das Out-
come von 19 Patienten mit (DWI-ASPECTS <5) untersucht haben [73].

In der vorliegenden Studie lag der mediane ASPECTS-Score bei 10 (Min = 1; Max = 10).
Eine Metaanalyse von 13 Studien konnte zeigen, dass ein hoherer ASPECTS-Score eher mit
einem guten funktionellen Outcome nach endovaskularer Therapie, geringeren Raten an
symptomatischen intrakraniellen Blutungen und niedrigerer Mortalitat assoziiert ist als ein nied-
rigerer ASPECTS-Score [74]. Patienten mit mittlerem ASPECTS-Score (5-7) kdnnten aber
zum Teil von der Intervention profitieren, wohingegen Patienten mit ASPECTS 0-4 signifikant
seltener von der Intervention profitieren [74].

Im untersuchten Kollektiv zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen ASPECTS-Score
und Outcome. Das kdnnte an der relativ geringen Fallzahl und dem erwartbaren haufig
schlechteren Outcome beim untersuchten alteren Kollektiv liegen. Dartber hinaus kam es trotz
hohem medianem ASPECTS Score und vergleichsweise guten Rekanalisationsergebnissen
zu einem hdheren mittleren Infarktvolumen als in anderen Studien zur endovaskularen Thera-
pie. Das kdnnte neben dem Alter und aufgetretenen Blutungen zum beobachteten schlechten

Outcome bei relativ guten ASPECTS-Scores beigetragen haben.
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V. FAzIT

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Smartphone-basierte Thermomet-
rie mittels FLIR ONE im Vergleich zu kommerziell verfigbaren und auch deutlich teureren
Infrarotsystemen ein vergleichbares und reliables Ergebnis liefert, vor allem hinsichtlich der
Temperaturdifferenz innerhalb einer Aufnahme. Die FLIR ONE erlaubt es, einen mdéglichen
Temperaturunterschied der Korpertemperatur der Korperseiten einfach darzustellen und zu
messen. Ein solcher Unterschied kdnnte zur Diagnosestellung des Schlaganfalls beitragen.
Anamnese, klinische und bildgebende Untersuchungen stehen aber auch weiterhin im Vorder-
grund der Diagnostik. Aufgrund der gro3en Vorteile der Thermographie mittels FLIR ONE (ein-
fach und schnell bedienbar, transportabel und verhaltnismaRig gunstig) stellt die so durchge-
fuhrte Thermographie eine Methode mit grol3em Potenzial in der Diagnostik des Schlaganfalls
dar, welche in weiteren Studien untersucht werden sollte. Allerdings zeigte sich im untersuch-
ten Patientenkollektiv kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Kérpertemperaturen der
beiden Korperseiten. Zwar war die betroffene Seite im Mittel geringfligig kalter als die nichtbe-
troffene Seite, jedoch war dieser Unterschied nicht statistisch signifikant. Eventuell kbnnte dies
durch die zu geringe Zeit zwischen Schlaganfallereignis und Thermographie, durchblutungs-
verandernde Erkrankungen (z.B. PAVK) oder Medikation oder die mangelnde Standardisie-
rung im notfallmaRigen Setting begriindet sein. Die vorliegenden Daten deuten darauf hin,
dass es nach einem Schlaganfall zu Stérungen der Thermoregulation kommen kann. Jedoch
kann anhand der Thermographie und der Temperaturdifferenz nach den Ergebnissen der vor-
liegenden Studie keine Aussage Uber das Infarktvolumen, die Schwere des Schlaganfalls nach
NIHSS oder das zu erwartende Outcome getroffen werden. Griinde hierflr kbnnten neben den
oben genannten Grunden fur die fehlende Signifikanz des Temperaturunterschieds fur das
untersuchte Kollektiv im relativ hohen mittleren Alter, gro3en Infarktvolumen trotz guter Reka-
nalisation, der hohen Anzahl an Interventionen mit unbekanntem Symptombeginn und dem

Auftreten von Blutungsereignissen liegen.
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Eine alternative Technik um Informationen Uber die Durchblutungssituation des Gehirns zu
gewinnen ist die ,Near-Infrared Spectroscopy“ (NIRS). Die NIRS ist ein nicht invasives Verfah-
ren, welches zum Monitoring der Durchblutungssituation des Patienten nach rtPA-Gabe
und/oder Thrombektomie am Patientenbett eingesetzt werden kénnte [75]. Die NIRS nutzt eine
Lichtquelle, welche Photonen mit einer Wellenldnge im Nahinfrarotbereich emittiert (700-
1100nm). Diese Photonen kénnen durch den Schadel hindurch bis zu einer Tiefe von wenigen
Zentimetern in das Hirngewebe eindringen. Dabei wird das emittierte Licht teilweise absorbiert,
gestreut, reflektiert oder transmittiert, wobei durch das unterschiedliche Absorptionsspektrum
von Oxyhamoglobin bzw. Desoxyhamoglobin die Sauerstoffsattigung im Gewebe ermittelt wer-
den kann [75]. Diese Technik wurde bereits in verschiedenen kleineren Studien zum Monito-
ring beim akuten Schlaganfall eingesetzt [75-79].

Méglicherweise kann die Thermographie in Zukunft einen einfach zu erhebenden Hinweis auf
einen Schlaganfall geben, was die Diagnose erleichtern kénnte. Hierfur waren zunachst Stu-
dien an einem grofieren Patientenkollektiv und eventuell auch zu einem spateren Messzeit-
punkt notig. Darlber hinaus konnte die Thermographie eventuell zusammen mit erweiterten
Bildgebungsmaoglichkeiten (siehe Dawn-Studie (23)) oder der NIRS dazu beitragen, Patienten
mit unklarem Symptombeginn (z.B. ,wake-up stroke®) oder auch Patienten, welche iber dem
definierten Zeitfenster fur die Therapie liegen und die von einer Therapie noch profitieren kdnn-
ten, zu selektieren. Hierfur sind allerdings zunachst weitere Studien mit besserer Standardi-
sierung (z.B. Mitaufnahme eines Vergleichsobjekts bekannter Temperatur), spaterem Mess-
zeitpunkt und eventuell unter Ausschluss von durchblutungsverandernden Erkrankungen oder
Medikation (wobei dies die Praktikabilitdt des Verfahrens einschrankt) erforderlich. Dartber
hinaus stellt die Thermographie mittels FLIR ONE eine einfache Methode zur Messung und
Darstellung madglicher Temperaturunterschiede dar und hat somit ein groRes Potenzial fur die
medizinische Forschung zum Beispiel im Bereich der Neurologie oder hinsichtlich Fragestel-
lungen bezuglich der Durchblutungssituation von Patienten z.B. in der Gefalichirurgie oder

anderen Bereichen der Medizin.
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TABELLE 10: PRAKLINISCHE MESSUNGEN

1. Gefal® 2. Gefal 3. Gefal 4. Gefal 5. Gefal Mittelwert
T (Wasser) 41.6 38.7 42 22.2 35
FLIR ONE 40cm 34.9 32.7 35.7 20.9 32.7
FLIR ONE 80cm 38.5 34.3 37.3 22.43 30.9
PCE-880 36 34 37 23 32
Testo-869 38.2 344 38.7 20.6 325
Scantemp Pro 440 38.2 35 37 22.3 27.7
Optocon 354 31.8 344 19.2 30.1
Min 34.9 31.8 344 19.2 27.7 29.6
Max 41.6 38.7 42 23 35

Tabelle 10: Vergleichende Messungen von 5 GlasgefaRRen, welche mit Wasser unterschiedlicher Temperatur gefillt wurden. Vergleichend Eintauchthermometer (T(Wasser)) und

Obeflachentemperatur (gemessen mittels Optocon) Temperaturen in °C.
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TABELLE 11: PRAKLINISCHE MESSUNGEN IN RELATION

1. Gefal® 2. Gefal® 3. Gefal 4. Gefal 5. Gefal Mittelwert
DIFF: FLIR ONE 40- Optocon -0.5 0.9 1.3 1.7 2.6 1.21
DIFF: FLIR ONE 80- Optocon 3.1 25 29 3.2 0.8 25
DIFF: PCE-880- Optocon 0.6 22 2.6 3.8 1.9 222
DIFF: Testo-869 -Optocon 2.8 2.6 4.3 14 24 2.7
DIFF: Scantemp Pro 440 - 2.8 3.2 2.6 3.1 -2.4 1.86
Optocon
DIFF: Twasser -Optocon 6.2 6.9 7.6 3 4.9 5.72
1. Gefaly 2. Gefaly 3. Gefaly 4. Gefal® 5. Gefaly Mittelwert Uberschatzung um %
FLIR ONE 40 / Optocon 0.99 1.03 1.04 1.09 1.09 1.05 4.5
FLIR ONE 80 / Optocon 1.09 1.08 1.08 1.17 1.03 1.09 8.9
PCE-880 / Optocon 1.02 1.07 1.08 1.20 1.06 1.08 8.5
Testo 869/ Optocon 1.08 1.08 1.13 1.07 1.08 1.09 8.8
Scantemp Pro 440 / Optocon 1.08 1.10 1.08 1.16 0.92 1.07 6.7

Tabelle 11: Vergleichende Messungen von 5 Glasgefaflen, welche mit Wasser unterschiedlicher Temperatur gefiillt wurden. Vergleichend Eintauchthermometer und Obeflachen-

temperatur (gemessen mittels Optocon) Temperaturen und Differenzen (DIFF) in °C.
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1. GefaR 2. GefaR 3. GefaR 4. Gefal3 5. Gefa

m T (Wasser)
H FLIR ONE 40cm (AVG)
B FLIR ONE 80cm (AVG)
PCE-880
Testo-869
W Scantemp Pro 440

= Optocon

ABBILDUNG 16: VERGLEICHENDE MESSUNGEN DER 5 GLASGEFARE. [°C]
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TABELLE 12: PRAKLINISCHE MESSUNGEN KUNSTSTOFFFLASCHE

Wert FLIR ONE 40cm FLIR ONE 80cm FLIR ONE 120cm PCE-880 40cm Scantemp Pro 440 Testo 869 40cm)
40cm
Anzahl Messungen 10 10 10 1 1 1
Mittelwert 25,1 23,9 23,8 24 22,6 22,9
SD 0,052 0,97 1,06
Min 25,0 22,6 22,5
Max 251 24,9 249

Tabelle 12: Vergleichende Messungen einer Kunsstoffflasche mit matter Oberflache; zusatzliche Messungen aus 80 cm und 120 cm Abstand; Temperaturen in °C.
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TABELLE 13: DEMOGRAPHISCHE DATEN DES PATIENTENKOLLEKTIVS

P | MW | Al- | NIHSS vor In- | MRS vor In- CT-MR- Sys. Ver- Verschluss-lo- | Intervention | mTICI | Zeit bis zur In- | Blutungnach | MRS

ter tervention tervention ASPECTS | Lyse | schluss- kalisation in Narkose Rek.inh farkt- ECASS 90d

seite vol.
[cm?]

1| W |69 21 1 10 - L M1 X 3 3,8 37 - 3
2| W |73 15 1 10 - L M1 X 3 ka. 8,4 - 3
3| M |73 12 1 10 X R M1 - 2a 57 306 H1 4
4| W |85 15 1 10 X R ACI X 2a ka. 233 P1 6
5| W |77 10 1 10 X R M1 - 3 38 24 - 2
6| M |77 7 1 10 X L M2 - 2b ka. 50 H1 3
71 W |79 12 1 10 X L M1 X 2b ka. 19 - 2
8| W | T 4 1 10 - L ACI -CarotisT - 2b k.a. 0 - 4
9| W |89 15 1 10 - R M1 - 0 n.m. 190 - 6
10| W |83 12 1 9 X R ACI - 3 ka. 162 - 3
11| W | 89 9 1 10 X L M2 - 2a ka. N.D. KA 3
12| W | 83 13 1 10 X L M1 - 2a 4,0 289 - 6
13| W |83 11 2 1 X R ACI - 3 45 21 - 6
14| W |75 18 1 7 X L M2 - 3 ka. 139 - 2
15| W | 88 13 1 8 - R M1 - 3 ka. 37 P2 6
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P | MW | Al- | NIHSS vorIn- | MRS vor In- CT-MR- Sys. Ver- Verschluss-lo- | Intervention | mTICI | Zeit bis zur In- | Blutungnach | MRS

ter tervention tervention ASPECTS | Lyse | schluss- kalisation in Narkose Rek.inh farkt- ECASS 90d

seite vol.
[cm?]

16| M | 56 11 1 10 X L ACI - 2a k.a. N.D. P2 6
17| M | 93 15 1 8 X R ACI - 3 4,75 209 P1 3
18| M | 72 32 5 10 X L M1 X 2b 45 6 H1 3
19| M | 81 14 2 8 X R M1 X 3 k.a. 247 H2 6
20| M |80 19 4 9 X R M1 - 2b k.a. 04 - 2
21| M | 81 k.a. 3 10 - L M1 X 3 3,75 89 - 6
2| W |75 13 1 10 X R M1 X 2b 3,75 270 - 4
23| M |86 13 1 10 X L M2 - 3 k.a. 51 H1 3
24| W |77 4 1 10 X R M2 - 0 n.m. N.D. - 6
25| W |84 11 1 N. D. - L M1 X 3 k.a. N.D. P2 6
26| M |78 10 1 9 - L M1 - 2b 30 369 - 6

Tabelle 13: Tabellarische Darstellung der demographischen Daten des Patientenkollektivs (X =ja)
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TABELLE 14: STATISTISCHE KENNZAHLEN DES UNTERSUCHTEN KOLLEKTIVS

Alter in NIHSS vor MRS vor In- CT-/ MR- MRS Infarktvolumen
Jahren Intervention tervention APECTS nach 90 in cm3
Tagen
Mittelwert 79,1 125,3
Median 13 1 10 4

SD 7,75 119,3

Min 56 4 1 1 2 0

Max 93 32 5 10 6 369

TABELLE 15: STANDARDUNTERSUCHUNGSPROTOKOLLE UMR (MRT-SEQUENZEN)

Protokoll 1 (bekannter Symptombeginn)

Protokoll 2 (unbekanntes Zeitfenster)

Dauer: ca. 11 Minuten

Dauer: ca. 17 Minuten

Localizer

Localizer

DWI transversal

DWI transversal

FLAIR transversal

FLAIR transversal

TOF-Angiographie

TOF-Angiographie

T2*(Hemo) transversal

T2*(Hemo) transversal

DW!I koronal

DWI koronal

T2 tse sagittal und transversal

T1 se transversal

Tabelle 15: Standarduntersuchungsprotokolle der UMR fur Patienten mit V.a. Schlaganfall mit bekanntem Symp-

tombeginn (Protokoll 1) und unbekanntem Zeitfenster (Protokoll 2) zwischen Symptombeginn und Vorstellung.

Durchgefuhrt an Siemens Avanto 1,5 T MRT (Siemens, Berlin, Deutschland)
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TABELLE 16: TEMPERATURDIFFERENZEN BEI PATIENTEN MIT UND OHNE FACIALE PARESE

T Wange T Wange T Stirn T Stirn
[gesund - krank] [gesund - krank] [gesund - krank] [gesund-krank]
MW SD MW SD
Patienten mit 0,36 1,05 0,23 0,80
facialer Parese
Patienten ohne 0,13 1,08 0,06 0,46
faciale Parese

Tabelle 16: Tabellarische Darstellung der Temperaturdifferenzen bei Patienten mit und ohne faciale Parese

TABELLE 17: ERHEBUNG MRS-SCORE PER TELEFONINTERVIEW

mRS 6 Ist der Pat. verstorben?

mRS 5 Wird durchgehende Pflege bendtigt?

mRS 4 Wird Hilfe beim Essen, dem Toilettengang, der taglichen Hygiene oder beim Laufen be-
notigt?

mRS 3 Wird Hilfe bei der Vorbereitung eines einfachen Gerichts, bei Haushaltsaufgaben, dem
Umgang mit Geld, dem Einkaufen oder bei Reisen benétigt?

mRS 2 Hat sich die Fahigkeit zu Arbeiten oder sich um Andere zu kimmern verandert? (falls
dies Aufgaben vor dem Schlaganfallereignis gewesen sind) Hat sich die Fahigkeit zur
sozialen Teilnahme oder der Wahrnehmung von Freizeitaktivitaten verandert?

mRS 1 Bestehen Probleme beim Lesen, Schreiben, Sprechen oder Wortfindungstérungen. Be-
stehen Probleme bezuglich Balance, Koordination, Sehstérungen? Liegt eine Taubheit
oder Bewegungsunfahigkeit des Gesichts, der Arme, der Beine, der Hande oder der
FifRe vor? Bestehen Schluckstdrungen oder andere vom Schlaganfall resultierende
Symptome?

mRS 0 Bestehen keine Symptome, keine Einschrankungen nach dem Schlaganfallereignis?

Tabelle 17: Standardisierte Fragen zur Erhebung des mRS-Scores per Telefoninterview (nach [43])

TABELLE 18: AN TAKAHASHI ET AL. ANGELEHNTE AUSWERTUNG DER THERMOGRAPHISCHEN AUFNAHMEN

Messposition Tai>+0,5°C Tairf [0°C+0,5°C] Tairr < -0,5°C
Wange 12 9 5
Stirn 5 18 3
Hande* 12 5 8
FiRe* 9 7 9

Tabelle 10: An Takahashi et al. angelehnte Auswertung der thermographischen Daten
*je ein Patient technisch nicht standardisiert auswertbar, deshalb nur 25 Werte
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