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I. EINLEITUNG 

 

1.1 KARZINOME DES KOPFES UND DES HALS 

Plattenepithelkarzinome des Kopfes und Halses, welche etwa 90% der Karzinome in dieser 

Region ausmachen (Sung et al., 2021; Gormley et al., 2022), stellen die sechst häufigste 

Tumorentität weltweit dar (Johnson et al., 2020; Sung et al., 2021; Gormley et al., 2022). Die 

Inzidenz ist steigend und es wird ein Anstieg von 30% bis zum Jahr 2030 angenommen 

(Johnson et al., 2020; Gormley et al., 2022). Das weltweite 5 Jahres-Überleben liegt bei etwa 

50% (Warnakulasuriya, 2009; Gormley et al., 2022). Die verfügbaren Behandlungsmethoden 

sind die primäre Radiotherapie oder die komplette chirurgische Resektion. Oft werden diese 

Therapiemodalitäten mit einer adjuvanten Radio- oder Radiochemotherapie kombiniert 

(Johnson et al., 2020). Nur in wenigen Lokalisationen, wie zum Beispiel dem Nasopharynx, 

spielt die chirurgische Therapie keine wesentliche Rolle (Strutz and Mann, 2010). Bei der 

chirurgischen Therapie entstehen Gewebedefekte, die durch Lappenplastiken gedeckt werden 

müssen. Dadurch werden insbesondere nasale Regurgitationen vermieden. Die chirurgische 

Therapie stellt die wichtigste Therapieoption im kurativen Stadium dar. Es ist wichtig Verfahren 

zu entwickeln, die neben einem verbesserten Überleben auch eine bessere Lebensqualität 

ermöglichen. 

 

1.2 DATEN ZU ÜBERLEBENSRATEN VON FREIEN LAPPEN 

Lappenplastiken zur Deckung von Tumordefekten im Kopf-Hals Bereich haben sich bewährt, 

führen zu guten kosmetischen Ergebnissen und erweisen sich als langlebig. Die 

Überlebensraten für freie Lappen im Hals und Kopfbereich liegen aktuell bei ca. 95% (Kroll SS 

et al., 1996; Hidalgo DA et al., 1998; Wolff et al., 2008; Novakovic et al., 2009). Der Großteil 

der Lappenverluste tritt innerhalb der ersten 48 Stunden infolge einer vaskulären Komplikation 

auf (Kroll SS et al., 1996; Hidalgo DA et al., 1998; Wolff et al., 2008; Novakovic et al., 2009). 

Während insbesondere thrombotische Ereignisse im Mikroanastomosengebiet zu 

Lappenverlusten beitragen (Dolan et al., 2012), können auch Vasospasmen, Gefäßknickung, 

Hämatome und äußere Kompression die Perfusion beeinträchtigen (Dolan et al., 2012; Chae 

et al., 2015). Von den eingesetzten Lappen entwickeln dabei im Durchschnitt ca. 4% eine 

Durchblutungsstörung (Chang et al., 2013; Yang et al., 2014). Die Rettungsraten steigen je 

früher eine Perfusionsstörung erkannt und eine Revision durchgeführt wird (Kroll SS et al., 

1996; Brown et al., 2003; Wolff et al., 2008). In Studien werden Rettungsraten von 28-90% 

beschrieben (Kroll SS et al., 1996; Hidalgo DA et al., 1998; Brown et al., 2003; Hyodo et al., 

2007; Okazaki et al., 2007; Wolff et al., 2008; Chang et al., 2013). In diesen Studien wurde die 
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klinische Untersuchung und in manchen Fällen auch die Doppler Sonographie zur 

Verlaufsbeurteilung herangezogen. Die frühzeitige Erkennung vaskulärer Probleme trägt 

wesentlich zur Reduktion von Lappenverlusten bei (Novakovic et al., 2009; Yang et al., 2014). 

Mit zunehmendem Abstand zur Primäroperation nimmt der Revisionserfolg ab. So zeigten 

Yang et al (2014), dass eine Revision in den ersten 16 Stunden post-OP zu einem Erfolg von 

62,2% führte und eine Revision nach 16 Stunden nur eine Erfolgsrate von 21,4% aufwies.  

Eine wichtige Voraussetzung, um die Überlebensraten und vor allem die Rettungsraten an 

freien Lappen weiterhin zu verbessern, ist somit ein effektives Monitoring der Perfusion, das 

schnell, zuverlässig und reproduzierbar Durchblutungsdefizite der Lappen aufdeckt (Chang et 

al., 2013; Yang et al., 2014). 

Wird ein Durchblutungsproblem des neu eingesetzten Lappens während der Operation 

festgestellt und eine Korrektur dessen vorgenommen, verringert sich die Wahrscheinlichkeit 

für Komplikationen infolge einer Minderdurchblutung nach der Operation (Lohman et al., 

2015). 

Deshalb ist es wichtig eine möglichst sensitive, aber auch spezifische Methode für die 

Überwachung der Perfusion des Lappens zu etablieren. 

 

 

 
ABBILDUNG 1: ÜBERLEBENSRATE, RETTUNGSRATE UND KOMPLIKATIONSRATEN VON LAPPENPLASTIKEN: 
VON ALLEN LAPPENPLASTIKEN ZEIGEN ETWA 4% EIN EINGESCHRÄNKTES PERFUSIONSVERHALTEN IN DER 

ÜBERWACHUNG, VON DIESEN 4% WERDEN ABHÄNGIG VON DER EINRICHTUNG RETTUNGSRATEN VON 28-98% 
BESCHRIEBEN. DARAUS ERGIBT SICH EINE ÜBERLEBENSRATE VON ETWA 95% INSGESAMT. EIN TEIL DER 

LAPPEN STIRBT AB, OHNE DASS DER GRUND IN DER ÜBERWACHUNG BEOBACHTET WERDEN KANN. 
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1.3 MÖGLICHKEITEN ZUM MONITORING AKTUELL 

Zurzeit wird am häufigsten die klinische Überwachung als Standartmethode verwendet (Jallali, 

Ridha and Butler, 2005; Whitaker et al., 2007; Kansy et al., 2014; Yang et al., 2014; Chae et 

al., 2015). Dabei werden Hautfarbe, -temperatur, -turgor und der kapilläre Refill untersucht. 

Ergänzend werden teilweise Prick Tests durchgeführt. Dafür wird durch eine Nadel eine kleine 

Blutung am gerade eingesetzten Lappen ausgelöst. Die Anwendung der klinischen 

Untersuchung setzt eine große Erfahrung des Untersuchers voraus. Zusätzlich sind die 

Methoden wenig objektiv, ungeeignet für die Beurteilung von vergrabenen Lappen und liefern 

keine kontinuierlichen Ergebnisse (Kwasnicki et al., 2021). 

Abgesehen vom klinischen Monitoring gibt es zahlreiche andere Möglichkeiten, die Vitalität 

und Durchblutung des Lappens zu überprüfen (Chae et al., 2015): 

 

1. Laser Doppler Flowmetrie: Sich bewegende Erythrozyten führen zu einer 

Dopplerverschiebung des Lasersignals, die registriert werden kann. Aus dieser 

Dopplerverschiebung lassen sich Volumen, Flow und Geschwindigkeit der 

Erythrozyten ableiten (Bonner and Nossal, 1990). Diese Methode ist nicht invasiv und 

kann kontinuierlich für die Überwachung von Lappen eingesetzt werden (Yuen and 

Feng, 2000). Goldberg et al (1990) konnten durch die Laser Doppler Flowmetrie die 

Rettungsrate von 50% bei rein klinischem Monitoring auf 83% heben. Dabei wurde der 

Flow in den ersten 12 Stunden alle 30 Minuten bestimmt und anschließend für weitere 

4,5 Tage jede Stunde. Der Nachteil dieser Methode ist, dass die Sonde mithilfe von 

Tape direkt an der Haut befestigt wird (Goldberg et al., 1990). Diese Art der Befestigung 

ist bei Lappen welche in der Mundhöhle und dem Oropharynx eingesetzten werden, 

schlecht umsetzbar. Zusätzlich ist die Möglichkeit der kontinuierlichen Überwachung in 

diesem Fall hinfällig, da der Patient nicht über längere Zeit mit der über Kabel 

verbundenen Sonde im Mund überwacht werden kann. 

  

2. Nahinfrarot Spektroskopie (NIRS): Diese liefert die Werte Gewebehämoglobinindex, 

mit Oxy- und Desoxyhämoglobingehalt und die Sauerstoffsättigung. Das auf die Haut 

gestrahlte Licht der nahinfraroten Wellenlängen erreicht dabei eine Penetrationstiefe 

von etwa 4 Millimetern und erlaubt dadurch Aussagen über die Durchblutung der 

oberen Hautschichten (Scheufler, Exner and Andresen, 2004). Die Studie von Lin et al 

(2011) konnte mit dieser Methode die Rettungsraten ihrer Lappen von 57,7% mit rein 

klinischer Überwachung, auf 93,75% mit klinischem Monitoring in Kombination mit 

NIRS heben. Die Rate der Reexplorationen veränderte sich nicht. Vorteil dieser 

Methode ist daher das schnellere Erkennen eines Defizites in der Mikrozirkulation (Lin 
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et al., 2011). Das Problem dieser Methode ist ähnlich dem der Laser Doppler 

Flowmetrie. Der Sensor wird mit einem adhäsiven Pad am Lappen befestigt. Dieses 

Vorgehen ist ungünstig für Lappen im Oropharynx. 

 

3. Fluoreszenzspektroskopie: Bei dieser Methode wird fluoreszierender Farbstoff, in 

der Regel Indocyanine-Green, injiziert. Indocyanine-Green bindet an Plasmaproteine. 

Mittels Bildgebung kann dadurch die Durchblutung dargestellt werden. Quantitativ lässt 

sich dabei der Einstrom und Ausstrom aus dem Gewebe messen (Mothes et al., 2004). 

Die Fluoreszenzspektroskopie ist die einzige ergänzende Überwachungsmethode die 

ein CEBM (Oxford Zentrum für evidenzbasierte Medizin) Evidenzlevel 2 erreicht (Chae 

et al., 2015). Mothes et al (2004) konnten nachweisen, dass die Indocyanine-Green 

Fluoreszenz Angiografie einen signifikant höheren prognostischen Wert erreicht als 

das klinische Monitoring. Von Vorteil ist auch, dass bei der Fluoreszenzspektroskopie 

kein Kontakt zum Lappen hergestellt werden muss. Der Nachteil dieser Methode ist, 

dass Indocyanine-Green eine sehr flüchtige Substanz ist. Somit eignet sich diese 

Methode nicht für die kontinuierliche Überwachung (Rübben et al., 1994; Eren et al., 

1995; Nagata et al., 2014). Zusätzlich kann die Injektion des Farbstoffes zu 

Nebenwirkungen führen. Vor allem bei Erkrankung der Schilddrüse und bei Iod Allergie 

sollte von dieser Methode abgesehen werden (Mothes et al., 2004; Nagata et al., 

2014).  

  

4. Cook Swartz implantierbare Doppler Sonde: Hier wird eine Silikon Doppler Sonde 

mit einem 20 MHz piezoelektrischen Kristall distal der Anastomose am venösen oder 

arteriellen Pedikel befestigt (Swartz et al., 1988). Mithilfe eines Kabels, das mit einem 

mobilen Monitor verbunden ist, können somit venöse und arterielle 

Durchblutungsprobleme dargestellt werden (Rozen et al., 2010; Schmulder, Gur and 

Zaretski, 2011; Chae et al., 2015). Rozen et al (2010) konnten dadurch die 

Rettungsrate im Vergleich zur klinischen Kontrolle (66%) auf 80% bei alleiniger 

Kontrolle mittels Cook Swartz implantierbarer Sonde erhöhen. Vor allem bei der 

Überwachung von vergrabenen Lappen erreicht diese Methode signifikant höhere 

Rettungsraten als das klinische Monitoring (Schmulder, Gur and Zaretski, 2011). Ihr 

Nachteil ist, dass es eine invasive Methode ist und sie in Einzelfällen spezielle 

Komplikationen wie zum Beispiel die Ruptur des Pedikels beim Entfernen der Probe 

mit sich bringen kann. Außerdem hat die Methode eine hohe Rate an falsch positiven 

Ergebnissen von 12%, infolge von Druck auf den Lappen oder das Kabel, oder 

Deplatzierung der Doppler Sonde. Das spiegelt sich in einem geringen negativ 

prädiktiven Wert von 33,3% (Schmulder, Gur and Zaretski, 2011; Hayler et al., 2021). 
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5. Smartphone Applikationen und Telekommunikation: Hwang und Mun (2012) 

konnten mit der Einbindung von Telekommunikation zwischen dem am Patientenbett 

tätigem pflegerischem und ärztlichem Personal und dem verantwortlichen Operateur 

via Smartphone eine signifikante Steigerung ihrer Rettungsraten von 50% auf 100% 

erreichen. Dieses Ergebnis ist am ehesten auf die signifikant verkürzte Zeit zwischen 

dem ersten Auftreten von Durchblutungsdefiziten und der Revision zurückzuführen. 

Die von ihnen benutzten Kontrollmethoden waren: klinisches Monitoring, 

handgeführter Doppler und Laser Doppler Flowmetrie. Eine weitere Verbesserung des 

Monitorings ist durch ergänzende Smartphone Applikationen vorstellbar. Ein Beispiel 

hierfür ist die computerbasierte Auswertung der Hautfarbe. Kiranantawat et al. (2014) 

konnten mithilfe ihrer Applikation arterielles und venöses Abdrücken der 

Gefäßversorgung der Hand detektieren. 

Das Hauptproblem mit dieser Überwachungsmöglichkeit sind Datenschutzprobleme 

und Fehleinschätzungen durch mangelnde Bildqualität (Gardiner and Hartzell, 2012). 

 

6. Hyperspektrale Bildgebung (HSI): In den letzten Jahren wurden vermehrt Studien 

durchgeführt, die Hyperspektrale Kamerasysteme zur Überwachung von Lappen im 

Tierexperiment, aber auch klinisch getestet haben (Gioux et al., 2011; Grambow et al., 

2018; Torsten Schulz et al., 2020; D. G.E. Thiem et al., 2021). Es konnte gezeigt 

werden, dass mithilfe von HSI die Detektion von Perfusionsstörungen und ihrer 

Ursache schneller möglich war, als es durch klinischen Untersuchungen ist (D. G.E. 

Thiem et al., 2021). Von Vorteil ist, dass es sich um eine nicht-invasive, kontaktlose 

und nicht ionisierende Methode handelt. Allerdings sind diese Kamerasysteme teuer, 

und nur stationär anwendbar. Deshalb sind sie für die kontinuierliche Überwachung 

ungeeignet. 

 

Es gibt zahlreiche weitere Methoden, die für die Überwachung von Lappen genutzt werden 

können. Diese Methoden sind noch nicht hinreichend validiert. 

Zu nennen sind (Chae et al., 2015): 

- Mikrodialyse (Udesen, Løntoft and Kristensen, 2000) 

- Oxymetrie (Hirigoyen et al., 1997) 

- CO2 Messungen (Hashimoto et al., 2007) 

- Temperatur Messungen (May et al., 1983) 

- Glucose und Lactatmessungen (Henault et al., 2014) 

- Nuklearmedizin (Schrey et al., 2008) 

- pH Messungen (Issing and Naumann, 1996) 

- Wasserstoff Clearance (Machens et al., 1997)  
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass es sehr viele Möglichkeiten gibt, den aktuellen 

Standard -die klinische Evaluation- durch weitere Methoden zu ergänzen, um das Outcome zu 

verbessern. Allerdings hat sich bis jetzt keine dieser Methoden als besonders überlegen und 

anwendungsfreundlich erwiesen (Chae et al., 2015). 

Das optimale Verfahren zur Überwachung von Lappen sollte nicht invasiv und kontaktlos sein. 

Es sollte skalierbar sein und zu reproduzierbaren Ergebnissen führen. Zusätzlich sollte es von 

angeleitetem Personal schnell durchführbar sein, leicht dokumentierbar und kostengünstig 

sein. 

 

1.4 DIE REMOTE PHOTOPLETHYSMOGRAPHIE (RPPG) 

Die Photoplethysmografie (PPG) ist eine nicht invasive Methode, mit der Vitalparameter wie  

Herzfrequenz, die Atemfrequenz und Sauerstoffsättigung des Blutes gemessen werden 

können. 

Das erste Mal beschrieben wurde sie 1930 (Hertzman, 1937). Damals musste der 

Photoplethysmograph noch Kontakt zur Haut haben und wurde hauptsächlich im 

Transmissionsmodus verwendet. Das bedeutet, dass die Lichtquelle und der Strahlendetektor 

um das zu untersuchende Gewebe herum platziert wurden. Heute ist es durch die 

Weiterentwicklung der Technik möglich geworden, das Signal der Photoplethysmographie aus 

Distanz im Reflektionsmodus aufzunehmen. Das heißt Strahlendetektor und Lichtquelle 

können kontaktlos und von der gleichen Seite aus angewendet werden (Hülsbusch and 

Blažek, 2002). Diese Methode bezeichnet man als remote Photoplethysmographie (rPPG).  

Zusätzlich ist die Aufnahme mit einer einfachen Videokamera möglich (Verkruysse, Svaasand 

and Nelson, 2008; Lewandowska et al., 2011). Auch die genaue Wellenlänge des 

beleuchtenden Lichts spielt heute keine Rolle mehr. Während früher noch explizit grünes, rotes 

und Nahinfrarotlicht zur Beleuchtung genutzt werden mussten, ist heute Umgebungslicht für 

die Beleuchtung und spätere Auswertung ausreichend (Verkruysse, Svaasand and Nelson, 

2008; Lewandowska et al., 2011). 

Durch die chrominanz basierte Auswertung der verschiedenen Lichtkanäle rot, grün und blau 

(RGB) mithilfe von Computerprogrammen wird hier das rPPG Signal errechnet (Poh, Mcduff 

and Picard, 2010; Lewandowska and Ruminski, 2013; Tsouri and Li, 2015; Kossack et al., 

2019). 

 

Dafür wird innerhalb der Videoaufnahme eine ROI (Region of interest) festgelegt. In dieser 

ROI wird das rPPG Signal über die Auswertung des roten, grünen und blauen Farbkanals 

ausgewertet. Da grünes Licht von Hämoglobin am stärksten absorbiert wird, zeigen sich im 
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grünen Farbkanal die größten pulsatilen Reaktionen auf die Herzfrequenz (Verkruysse, 

Svaasand and Nelson, 2008; Tsouri and Li, 2015). Trotzdem hat sich erwiesen, dass sich die 

höchste Genauigkeit für die Extraktion der Herzfrequenz ergibt, wenn alle 3 Kanäle in der 

Auswertung berücksichtigt werden (Tsouri and Li, 2015). Es werden deep-learning basierte 

Methoden wie Deepphys, rPPGNet und Physnet von traditionellen Modell-basierten Methoden 

wie CHROM, GREEN, ICA und POS unterschieden, um das rPPG Signal aus dem RGB Signal 

zu generieren (Wang et al., 2017; Kossack et al., 2021; Yang, Wang and Lu, 2022). Dabei 

übertreffen die deep-learning basierten Methoden die traditionellen Methoden in der 

Ergebnissicherheit. Allerdings konnte gezeigt werden, dass die Modell-basierten Methoden 

robuster gegenüber Belichtungsveränderungen sind. Das ist besonders wichtig in der 

klinischen Anwendung (Kossack et al., 2021; Yang, Wang and Lu, 2022). Von den 

traditionellen Methoden fand sich bei der POS Transformation die geringste Fehlerquote 

(Wang et al., 2017; Kossack et al., 2021). 

Wenn Licht auf Haut trifft, wird ein Teil direkt reflektiert.  Der Rest tritt abhängig von der 

Wellenlänge unterschiedlich tief in die Haut ein und wird dort an Gewebe- und 

Blutbestandteilen gestreut. Somit nimmt der Detektor immer Streulicht und reflektiertes Licht 

war (Vgl. Abbildung 2). Das reflektierte Licht ist abhängig von Körperbewegungen und der 

Oberfläche, an der es reflektiert wird, und von der Lichtintensität und spektralen 

Zusammensetzung der Lichtquelle (Jacques, 2013; Wang et al., 2017). Deswegen sind die 

reflektierten Lichtanteile für die Berechnung des rPPG Signals zu vernachlässigen. Das 

Streulicht dagegen, welches in der Haut und in den Arteriolen abhängig von der 

Gewebestruktur und der Durchblutung gestreut wird, erlaubt Aussagen über die Perfusion des 

Gewebes (Wang et al., 2017). Ziel der verschiedenen Methoden zur Berechnung des rPPG 

Signals ist es, die auf die Herzfrequenz zurückzuführenden pulsatilen Anteile des Streulichtes 

auszuwerten. Dabei soll das reflektierte Licht möglichst wenig in der Berechnung 

berücksichtigt werden (Wang et al., 2017). Die POS Transformation nutzt dabei die 

Farbtonänderungen, die in der Haut durch den Herzschlag und den durch ihn ausgelösten 

Blutfluss entstehen. Es wird eine Ebene erstellt, die orthogonal zu dem zeitlich normierten 

RGB-Signal und damit zu den Hauttönen ist. Dadurch werden Intensitätsunterschiede, die auf 

Körperbewegungen zurückzuführen sind, verringert. Innerhalb dieser Ebene werden 

wiederum 2 Projektionsachsen bestimmt. Diese enthalten die am stärksten pulsatilen Anteile 

des Streulichts. Mithilfe dieser Achsen kann das rPPG Signal berechnet werden (Wang et al., 

2017; Zaunseder, Trumpp, Wedekind, et al., 2018). Aus dem bei der POS Transformation 

erhaltenen rPPG Signal kann dann mithilfe der Fast- Fourier Transformation (FFT) die 

Herzfrequenz für jede ROI bestimmt werden (Schulz et al., 2019; Kossack et al., 2021). Durch 

räumliche Trennung des Signals innerhalb der ROIs, können außerdem lokal aufgelöste 

Informationen über die Ausbreitung des Blutflusses erlangt werden. Das funktioniert über 
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Signal-To-Noise-Ratio (SNR) Karten, die das Signal weiter bereinigen, bzw. einen Vergleich 

der Signalstärken in der ROI erlauben (Schulz et al., 2019). Der Rauschanteil wird dabei 

verringert, indem ein Schwellenwert der SNR festgelegt wird. Wird dieser unterschritten, wird 

das Signal aus diesem Bereich ignoriert oder Regionen verminderter Perfusion zugeordnet. 

Über die Pulse-Transit-Time (PTT) kann anschließend die Ausbreitung des Blutvolumen 

Pulses (BVP) in der ROI bildlich dargestellt werden.  Kossack et al. (2019) und Schulz et al. 

(2019) konnten dabei die Durchblutung des Gesichtes anatomisch und physiologisch korrekt 

darstellen.    

 

 

 
ABBILDUNG 2: BILDLICHE DARSTELLUNG DER METHODE DER REMOTE PHOTOPLETHYSMOGRAPHIE (RPPG): 

DIE ZU ANALYSIERENDE HAUTREGION WIRD KONTINUIERLICH GEFILMT, DIE KAMERA NIMMT DABEI 
REFLEKTIERTES LICHT UND STREULICHT AUF, DAS RGB SIGNAL WIRD AUS DER AUFNAHME EXTRAHIERTE UND 

IN EIN RPPG SIGNAL UMGEWANDELT, DIESES RPPG SIGNAL WIRD ZUR ANALYSE DER GEWEBEPERFUSION 
GENUTZT 

 

Diese Fortschritte in der Weiterentwicklung der PPG zur rPPG, sowie die vielen Möglichkeiten 

der computerbasierten Auswertung des rPPG Signals, ermöglichen einen deutlich breiteren 

Einsatz in der Medizin und haben der Photoplethysmographie neue Bedeutung geschenkt. Sie 

ist nun eine leichte, günstige, portable, nicht invasive und kontaktlose Möglichkeit, um die 

Mikrozirkulation von Gewebe zu beurteilen. 
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1.4.1 URSPRUNG DES PPG SIGNALS 

Der Ursprung des PPG Signals ist bis heute nicht vollkommen verstanden (Allen, 2007; Moço, 

Stuijk and de Haan, 2018). Es wird allerdings davon ausgegangen, dass das Signal die vom 

Herzen generierten Blutvolumenvariationen (BVV) darstellt (Moço, Stuijk and de Haan, 2018). 

Deswegen wird es als Methode, die Informationen über das kardiovaskuläre System bietet, 

verwendet (Kamal et al., 1989). 

Licht, welches auf Haut trifft, wird durch die verschiedenen Bestandteile des Gewebes 

absorbiert und reflektiert. Einen besonderen Einfluss haben dabei Blut, Melanin, Wasser, Fett 

und gelbes Pigment (Jacques, 2013). Während sich die Einflüsse auf das Licht durch Melanin, 

Wasser, Fett und gelbes Pigment vergleichsweise konstant über die Zeit verhalten, verändert 

sich der Einfluss des Blutes auf das Licht pulsatil über die Zeit. Deswegen setzt sich das PPG 

Signal aus 2 Komponenten zusammen. Die konstante DC Komponente ist abhängig von 

Gewebe, Blutvolumen, dem Zustand des vegetativen Nervensystems, Thermoregulation, dem 

Körperbau und vielem mehr (Allen, 2007). Die AC Komponente dagegen hat einen pulsatilen 

Charakter, deren Frequenz mit der der Herzfrequenz korreliert (Allen, 2007). Aus diesen 

beiden Komponenten lassen sich ein Perfusionsindex ( 𝑃𝐼 =
𝐴𝐶 𝑆𝑖𝑔𝑛𝑎𝑙

𝐷𝐶 𝑆𝑖𝑔𝑛𝑎𝑙
 ) und ein 

Plethysmographie- Variabilitätsindex  ( 𝑃𝑉𝐼 =
𝑃𝐼𝑚𝑎𝑥−𝑃𝐼𝑚𝑖𝑛

𝑃𝐼𝑚𝑎𝑥
 ) berechnen. Diese werden genutzt, 

um Aussagen über die Mikrozirkulation zu treffen (Sahni, 2012; Rasmussen et al., 2021). 

Abhängig von der Wellenlänge des bestrahlenden Lichts ist die Penetrationstiefe ins Gewebe, 

bzw. in die untersuchte Haut. Grünes Licht mit einer Wellenlänge von 490-575nm stellt die 

BVV Peaks am deutlichsten dar (Moço, Stuijk and de Haan, 2018). Rotes Licht mit einer 

Wellenlänge von 650-750nm penetriert das Gewebe tiefer, hat dafür aber eine kleinere 

Amplitude im pulsatilen Ausschlag (Moço, Stuijk and de Haan, 2018). 

 

1.4.2 EINSATZBEREICHE DER PHOTOPLETHYSMOGRAPHIE (PPG) 

1.4.2.1 PHYSIOLOGISCHES MONITORING 

1990 wurde die Pulsoxymetrie, welche über PPG funktioniert, zum Standard der Überwachung 

von Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung während der Anästhesie (Allen, 2007). 

Auch in anderen Bereichen ist das Pulsoxymeter weit verbreitet. 

Abgesehen von Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung ist es außerdem möglich den Blutdruck 

(Imholz et al., 1998), das Herzzeitvolumen (Azabji Kenfack et al., 2004) und die Atemfrequenz 

(Johansson, 2003; Nilsson, Johansson and Kalman, 2005) über PPG zu bestimmen. 
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1.4.2.2 DIAGNOSTIK 

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) und Karotisstenose: Durch die 

krankheitsbezogenen Veränderungen an den Gefäßwänden, ändert sich das Aussehen des 

peripheren Blutvolumenpulses. Er wird flacher und tritt verzögert auf. Diese Veränderungen 

sind mittels PPG darstellbar (Allen, 2007; Allen et al., 2008). 

 

Arterielle Compliance und Alterung: Auch die arterielle Compliance und das Alter der Gefäße 

haben Einfluss auf das Aussehen der Pulswelle. Hier verändert sich die Pulslaufzeit, 

Pulswellengeschwindigkeit und die Steigung der Pulswelle. Diese Charakteristika sind mittels 

PPG darstellbar (Allen and Murray, 2003). 

    

Endotheliale Funktion: Zum Beispiel durch die Auslösung einer reaktiven Hyperämie können 

vasodilatatorische Effekte aus der Form der Pulswelle abgelesen und verglichen werden 

(Allen, 2007; Si et al., 2018). 

 

Bewertung der venösen Funktion: Untersuchungen der DC Komponente im Rahmen der Licht-

Reflexions-Rheographie (LRR) können Rückschlüsse auf venöse Insuffizienzen ermöglichen 

(Mosti et al., 2000). Bei der LRR wird die Wiederauffüllzeit der Venen nach betätigen der 

Muskelpumpe mittels Photoplethysmographie gemessen. 

 

Krankheiten mit Vasospastischer Komponente, z.B. Morbus Raynaud: Die Puls Amplitude 

eignet sich, um Patienten mit vasospastischen Erkrankungen von gesunden Patienten zu 

differenzieren (Davidson Cooke et al., 1985). 

 

Mikrovaskulärer Blutfluss und Gewebevitalität: Während einer Radialislappen Operation 

konnte, sowohl das arterielle Abklemmen und das venöse Abklemmen des gehobenen 

Lappens, als auch die intakte Durchblutung mittels PPG dargestellt werden (Stack et al., 1998). 

Außerdem kann mittels PPG gesundes Gewebe von Wundgewebe, Ulcera und verbranntem 

Gewebe unterschieden werden. Dies kann bei der Entscheidung über die Exzisionstiefe bei 

Entfernung von avitalem Gewebe genutzt werden (Hülsbusch and Blažek, 2002; Thatcher et 

al., 2016). Auch das Potential des Gewebes zu heilen, kann durch PPG getestet werden (Lee 

et al., 1979) 
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1.5 ZUSAMMENFASSUNG  

Wie oben beschrieben gibt es kein einheitliches Verlaufsmonitoring nach Implantation freier  

Lappen. Vergleiche von Patientenkollektiven sind schwierig, weil die Behandlungszentren 

unterschiedliche Überwachungsmethoden einsetzen. Oft verlässt man sich nur auf klinische 

Verlaufsbeobachtungen. Diese sind stark untersucherabhängig und nur von erfahrenem 

Personal durchführbar. 

Es fehlt ein gutes System, mit dem diese Schwachstellen behoben werden können. Durch 

Verbesserung kamerabasierter Untersuchungstechniken stehen schon heute kostengünstige 

Systeme zur Verfügung, mit denen qualitative und quantitative Aussagen über die 

Mikrozirkulation getroffen werden können. Es gibt einige Studien die HSI zur kamerabasierten 

Überwachung der Mikrozirkulation in transplantierten Lappen genutzt haben (Kulcke et al., 

2018; D. G.E. Thiem et al., 2021). Hyperspektralkameras sind allerdings teuer, 

rechenaufwendig und durch ihre Größe in der Mobilität eingeschränkt. 

Die rPPG ist ebenso wie die Bildgebung durch hyperspektrale Systeme dazu geeignet die 

Durchblutung darzustellen. Sie funktioniert allerdings mit multispektralen einfachen 

Kamerasystemen, die deutlich günstiger und kleiner sind. Dadurch ist sie mobil einsetzbar. 

Der Verfügbarkeit für den routinemäßigen Einsatz in der Klinik sind keine Grenzen gesetzt. 

   

1.6 FRAGESTELLUNG 

In dieser deskriptiven Studie soll geprüft werden, ob rPPG dafür geeignet ist objektive, 

reproduzierbare Aussagen über die Durchblutung von freien mikrovaskulär anastomisierten 

fasziokutanen Lappen (FFKL) während der Operation zu machen. 
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II. METHODIK 

2.1 STUDIENPOPULATION 

Innerhalb des Zeitraums von 05/2021 bis 03/2022 wurden 15 Patienten (10 männlich, 4 

weiblich), die in der Otto Körner Klinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf und Halschirurgie 

zur Behandlung eines Plattenepithelkarzinoms und ein Patient der zur Behandlung eines 

Adenoid-zystischen Karzinoms (männlich) im Kopf und Halsbereich vorstellig wurden, 

eingeschlossen. Alle Patienten erhielten eine Tumorresektion und Defektrekonstruktion mittels 

freiem fasziokutanem Lappen (FFKL). Die für die Studie durchgeführten Untersuchungen und 

die Bildaufnahmen wurde innerhalb der regulär durchgeführten Tumoroperation 

aufgenommen.  

Für diese Studien liegt ein Ethikvotum (A2021-0187) der Medizinischen Fakultät Rostock vor. 

Der Altersdurchschnitt lag bei 63,4 Jahren (männlich 63,45, weiblich 63,25) mit einer 

Spannweite von 38 bis 78 Jahren. In 13 Fällen war der Tumor im Oropharynx lokalisiert, der 

Tumor eines Patienten befand sich in der Mundhöhle und der Tumor eines weiteren Patienten 

innerhalb der Nasennebenhöhlen. Bei 14 Tumoren handelte es sich histologisch um 

Plattenepithelkarzinome, ein Tumor war ein Adenoid-zystisches Karzinom. Von den Tumoren 

wurden 8 mit dem Grad G2 und 7 mit dem Grad G3 klassifiziert. Innerhalb der UICC 

Klassifikation wurden 8 Tumore dem Grad I, 3 Tumore dem Grad II, ein Tumor dem Grad IVA 

und 3 Tumore dem Grad IVB zugeordnet. Der p16 Status war bei 6 Patienten positiv, bei 8 

Patienten negativ und bei einem Patienten nicht bekannt. 

13 der Patienten litten unter Alkohol Abusus. 14 der Patienten waren Raucher mit einer 

durchschnittlichen Anzahl von 26,8 Packungsjahren (PY) und einer Spannweite von 10-50 PY. 

Die Lappen hatten eine durchschnittliche Ischämiezeit von 111,53 Minuten, mit der längsten 

Ischämiezeit von 161 Minuten und der kürzesten Ischämiezeit von 77 Minuten.  

Neun der Tumore wurden enoral reseziert, bei vier Tumoren wurde eine Kombination aus 

enoralem Zugangsweg und lateraler Pharyngotomie zur Resektion angewendet. Bei einem 

Patienten wurde die Resektion mittels Spaltung der Mandibula erreicht und bei einem 

Patienten mittels Mittelgesichtsresektion. 
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Nr. Geschlecht Alter Lokalisation TNM Stadium Grad UICC 

Stadium 

Histologie P16- 

Status 

Resektion C2 Abusus PY Ischämie 

Zeit 

1 m 51 Oropharynx rpT3 pN0 L0 V0 Pn0 R0 G2 II PEK Pos. MS Nein 15 94 

2 m 57 Oropharynx pT2 pN0 L0 V0 Pn0 R0  G3 II PEK Neg EO Ja 30 115 

3 m 74 Oropharynx pT2 pN1 L0 V0 Pn0 R0  G3 I PEK Pos. EO, LP Ja 30 175 

4 w 75 Oropharynx pT2 pN1 L0 V0 Pn0 R0  G3 I PEK Pos. EO nein 0 80 

5 w 53 Oropharynx pT1 pN1 L1 V0 Pn0 R0  G3 I PEK Pos. EO, LP Ja 35 115 

6 m 69 Oropharynx pT1 pN0 L0 V0 Pn0 R0  G2 I PEK Neg. EO Ja 20 77 

7 m 68 Oropharynx pT1 pN0 L0 V0 Pn0 R0  G2 I PEK Neg. EO, LP Ja 30 92 

8 w 70 Oropharynx rpT1 pN0 L0 V0 Pn0 R0  G3 I PEK Neg. EO Ja 20 105 

9 m 78 Oropharynx pT2 pN3b L1 V1 Pn0 R1  G3 IVB PEK Neg. EO Ja 50 106 

10 w 55 Oropharynx pT2 pN1 L0 V0 Pn0 R0  G2 I PEK Pos. EO Ja 25 96 

11 m 70 Oropharynx pT3 pN1 L1 V0 Pn0 R0  G3 II PEK Pos. EO Ja 10 80 

12 m 63 Oropharynx pT2 pN3b L1 V1 Pn1 R0  G2 IVB PEK Neg. EO Ja 30 97 

13 m 73 Nasen- 

nebenhöhle 

pT4a pN0 L0 V0 Pn1 R1  G2 IVA AZK / MGR Ja 15 161 

14 m 57 Mundhöhle pT1 pN0 L1 V0 Pn0 R0  G2 I PEK Neg. EO Ja 35 161 

15 m 38 Oropharynx pT4a pN3b L0 V0 Pn0 

R1  

G2 IVB PEK Neg. EO, LP Ja 30 119 

TABELLE 1: STUDIENPOPULATION: ABKÜRZUNGEN: GESCHLECHT: M- MÄNNLICH, W- WEIBLICH, HISTOLOGIE: 
PEK - PLATTENEPITHELKARZINOM, AZK – ADENOID-ZYSTISCHES KARZINOM, METHODE DER 

TUMORRESEKTION: MS - MANDIBULÄRE SPALTUNG, EO - ENORAL, LP - LATERALE PHARYNGOTOMIE, MGR - 
MITTELGESICHTSRESEKTION, PY - PACK YEARS 

 

2.1.1 TNM KLASSIFIKATION 

Die TNM Klassifikation dient zusammen mit der UICC Klassifikation zur Stadieneinteilung der 

Karzinome. Das zugewiesene Stadium sollte dabei die Therapieentscheidung erleichtern und 

einen Rückschluss auf die zu erwartende Prognose des Patienten geben. Bei den 

Pharynxkarzinomen unterscheidet man 3 Gruppen, die separate Grenzwerte für die einzelnen 

Kategorien haben (Lydiatt et al., 2017): 

1. Nasopharynxkarzinome 

2. HR-HPV (high Risk Humane Papilloma Viren) positive Tumore des Oropharynx 

3. Nicht HR- HPV positive Oropharynxkarzinome und Hypopharynxkarzinome  

 

Diese Einteilung ergibt sich aus den unterschiedlichen Prognosen der Tumore bei 

unterschiedlicher Tumorausbreitung. Die einzelnen Kategorien können jeweils klinisch und 

pathologisch untersucht werden (Wittekind, 2017). Da alle Patienten in dieser Studie operiert 

wurden, liegt bei allen die pathologische Sicherung der Stadieneinteilung vor, was durch ein 

kleines p gekennzeichnet ist. 
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p16 Status: Insbesondere der p16 Status, das heißt der Immunhistochemische Nachweis von 

High Risk HPV (am häufigsten die Typen 16 und 18), hat einen Einfluss auf das Überleben 

der Patienten (Chaturvedi et al., 2011). Die Anzahl der an einem Oropharynxkarzinom 

Erkrankten mit positivem p16 Status nimmt zu, während die Inzidenz für nicht HR-HPV positive 

Oropharynxkarzinome abnimmt (Chaturvedi et al., 2011). Die HR-HPV positiven Patienten 

sind im Allgemeinen gesünder, jünger und anamnestisch liegt kein oder nur geringer 

Tabakkonsum vor (Chaturvedi et al., 2016; Lydiatt et al., 2017).  Zusätzlich stehen für diese 

Patienten andere Therapien zur Verfügung und sie zeigen ein besseres Ansprechen auf die 

Therapien im Vergleich zu denen mit negativem p16 Status. Das führt zu einer besseren 

Prognose und rechtfertigt eine eigene Einteilung in der TNM Klassifikation (Ang et al., 2010; 

Lydiatt et al., 2017; Taberna et al., 2017).  

 

T Kategorie: Die T Kategorie gibt die Ausbreitung des Tumors an. Dabei fließt abgesehen von 

der Größe des Tumors auch die Invasionstiefe in die Zuteilung zu den Kategorien ein.  

N Kategorie: Die N Kategorie beschreibt den Lymphknotenstatus des Patienten. Hierbei spielt 

insbesondere auch die Kapselüberschreitung eine Rolle bei der Einteilung in die Kategorien.  

M Kategorie: Der M Kategorie entnimmt man, ob Fernmetastasen vorliegen.  

(Lydiatt et al., 2017; Wittekind, 2017) 

 

Weitere Abkürzungen (Wittekind, 2017):  

V: Veneninvasion 

L: Lymphgefäßinvasion 

Pn: perineurale Invasion 

R: Residualtumor 

r: Rezidiv 

c: klinisch festgelegtes Stadium 

p: pathologisch festgelegtes Stadium 

 

2.1.2 UICC KLASSIFIKATION 

Das UICC Stadium leitet sich aus dem TNM Stadium ab. Dabei unterscheidet die Klassifikation  

in 4 Stadien zwischen lokalen auf das Ursprungsorgan begrenzten malignen Befunden, lokal 

fortgeschrittenen malignen Befunden und metastasierten Befunden (Wittekind, 2017): 

 

I und II: Auf das Ursprungsorgan begrenzter Tumor 
III: Lokal fortgeschrittener Tumor, der die lokalen Lymphknoten befällt 
IV: Tumor mit Fernmetastasen, die entweder pathologisch oder klinisch festgestellt wurden. 
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Die Patienten innerhalb einer Gruppe ähneln sich hinsichtlich ihrer Prognose, der 

durchschnittlichen Überlebensdauer und den möglichen Therapieoptionen (Wittekind, 2017).  

 

2.1.3 GRADING 

Das Grading des Tumors gibt Auskunft über den histopathologischen Differenzierungsgrad 

des Tumors. Es werden die Grade GX und G1-G4 unterschieden, wobei G1 und G2 als „low 

grade“ und G3 und G4 als „high Grade“ zusammengefasst werden können (Wittekind, 2017):  

 

GX: Bestimmung des Differenzierungsgrads nicht möglich 
G1: Gut differenzierter Tumor 
G2: Mäßig differenzierter Tumor 
G3: Schlecht differenzierter Tumor 
G4: Undifferenzierter Tumor 
 

2.1.4 RISIKOFAKTOREN FÜR MALIGNOME IM KOPF UND HALSBEREICH 

Bei der Entstehung von Oropharyngealen Tumoren spielen abgesehen vom Alter und 

Geschlecht des Patienten insbesondere der Tabakkonsum, Alkoholkonsum und HPV 

Infektionen eine Rolle (Ram et al., 2011; Taberna et al., 2017; Rock et al., 2018; Irani, 2020; 

Gormley et al., 2022).  

 

Alter und Geschlecht: Malignome im Kopf und Halsbereich zeigen eine deutliche 

Altersabhängigkeit. Die meisten Diagnosen betreffen Patienten, die älter als 50 Jahre alt sind 

(Gormley et al., 2022). Männer sind deutlich häufiger betroffen. Abhängig von der genauen 

Lokalisation des Tumors werden 2 bis 4 fach erhöhte Inzidenzen beschrieben (Gormley et al., 

2022). Es wird davon ausgegangen, dass dieser Geschlechtsunterschied durch erhöhtes 

Risikoverhalten der Männer, insbesondere in Bezug auf Alkohol und Tabakkonsum, 

hervorgerufen wird (Ram et al., 2011). 

 

Tabakkonsum: Tabakkonsum gilt als der Stärkste Risikofaktor für Plattenepithelkarzinome 

des Oropharynx (Hashibe et al., 2007; Warnakulasuriya, 2010). Das spiegelt sich darin wider, 

dass der Großteil der Patienten mit oropharyngealen Dysplasien und Karzinomen rauchen, 

oder in der Vergangenheit geraucht haben (Rock et al., 2018).  

 

Alkoholkonsum: Auch Alkoholkonsum scheint die Entwicklung von oropharyngealen 

Tumoren zu beeinflussen. Ob dabei Alkoholkonsum als eigenständiger Risikofaktor gilt oder 

nur in Zusammenhang mit Tabakkonsum die Entstehung von Oropharynxkarzinomen 

begünstig, ist nicht vollständig geklärt (Hashibe et al., 2007; Ram et al., 2011; Rock et al., 

2018). Einerseits gilt Acetaldehyd, das Abbauprodukt von Ethanol, als karzinogen und 
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alkoholisch Getränke enthalten häufig karzinogene Stoffe, wie polyzyklische Amine und 

Nitrosamine (Hashibe et al., 2007; Khan and Bisen, 2013). Andererseits wird in anderen 

Studien kein erhöhtes Auftreten von Karzinomen unter Alkoholkonsum nachgewiesen, sobald 

der Raucherstatus rausgerechnet wird (Rock et al., 2018). Ein synergistisches 

Zusammenwirken von Alkohol und Tabakkonsum in der Entstehung von oropharyngealen 

Tumoren dagegen ist sehr wahrscheinlich und durch die durch Alkohol erhöhte Permeabilität 

des Epithels für Karzinogene erklärbar (Hashibe et al., 2007; Khan and Bisen, 2013; Rock et 

al., 2018). 

 

HPV: Eine Infektion mit High Risk HPV erhöht die Wahrscheinlichkeit an einem 

Oropharynxkarzinom zu erkranken und gilt als eine Hauptursache für die steigende Inzidenz 

von Oropharynxtumoren, obwohl der Tabak- und Alkoholkonsum weltweit sinkt (Chaturvedi et 

al., 2011; Taberna et al., 2017). Das spiegelt sich darin wider, dass insbesondere 

Oropharynxkarzinom Patienten ohne erhöhten Tabak- und Alkoholkonsum einen positiven p16 

Status vorweisen (Chaturvedi et al., 2016; Gormley et al., 2022). Erklärt wird der 

Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Karzinomen und HPV Infektion durch die 

Beeinflussung der Tumorsupressorgene p53 und dem Retinoblastom Protein (McLaughlin-

Drubin, Park and Munger, 2013). Bei den Pharynxkarzinomen besteht nur ein Zusammenhang 

zwischen Oropharynxkarzinomen und HPV (Lydiatt et al., 2017; Wittekind, 2017).   

 

2.1.5 EINSCHLUSSKRITERIEN 

Alle Patienten waren über 18 Jahre alt und hatten die Indikation zur Resektion eines Tumors 

im Kopf-Hals-Bereich und anschließender Rekonstruktion mit einem freien mikrovaskulär 

anastomosierten fasziokutanen Lappen. Eine Zustimmung zur Datenerhebung, sowie 

pseudonymisierten und anonymisierten Speicherung und Datenübertragung, liegt bei allen 

Patienten vor.  

 

2.2 DATENERHEBUNG 

Bei allen Patienten wurden 4 Videoaufnahmen während der Operation zur Tumorresektion und 

Rekonstruktion des Defekts mittels FFKL erhoben. Dabei wurde bei jedem Patienten ein 

Radialislappen für die Rekonstruktion verwendet. Für die Aufnahmen wurde ein 

hochauflösendes voll digitales Operationsmikroskop (ARRIscope Evo2 ENT, MSI, München, 

Deutschland) genutzt und es wurde für jede Aufnahme eine Framerate von 60 Frames pro 

Sekunde (fps) festgelegt. Zur Validierung der Ergebnisse aus den Aufnahmen des 

Operationsmikroskops wurden zeitgleich die Vitalparameter des Patienten, die über ein EKG, 
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ein Oxymeter und eine invasive Blutdruckmessung erfasst wurden, aufgenommen und später 

mit den Videoaufnahmen synchronisiert.  

 

Aufnahme 1:  Vor Beginn der Operation wurde eine 60s lange Baseline Aufnahme, des 

durch den Chirurgen auf dem Unterarm vorskizzierten Lappen, aufgenommen. Zur 

Orientierung wurde sowohl die Region des zu entnehmenden Lappens gekennzeichnet als 

auch der grobe Verlauf der V. cephalica und der A. radialis markiert (Vgl. Abbildung 3 A). 

 

Danach folgte eine Neck Dissektion der Level 2-5, zur chirurgischen Resektion der 

Halslymphknoten. Anschließend fand die Tumorresektion lokalisationsabhängig im 

Oropharynx, der Mundhöhle, oder in den Nasennebenhöhlen statt. Die Entnahme erfolgt 

mittels einer Radiofrequenzdissektionselektrode unter Einhaltung eines makroskopischen 

Sicherheitsabstands von einem Zentimeter. Die Patienten wurden über ein Tracheostoma, 

welches zu Beginn der Operation angelegt wurde beatmet. Zeitgleich erfolgte die Präparation 

des Radialislappens mit Freilegung der A. radialis, ihrer begleitenden Venen und der 

oberflächlichen V. cephalica, die als Pedikel die Versorgung des FFKL sicherstellen (Vgl. 

Abbildung 3B, C). Am Ende der Operation wurde der Entnahmedefekt am Unterarm durch ein 

Spalthautmesh vom kontralateralen Oberschenkel gedeckt (Vgl. Abbildung 3D). 

 

 
ABBILDUNG 3: OP SITUS ARM: A: UNTERARM VOR PRÄPARATION DES RADIALISLAPPENS, VORSKIZZIERT SIND 

DER LAPPEN DIE A. RADIALIS UND DIE V. CEPHALICA; B: UNTERARM NACH PRÄPARATION DES LAPPENS, 
DARGESTELLT IST DER PEDIKEL UND DER LAPPEN NACH ABTRENNUNG DER A. RADIALIS DISTAL; C: UNTERARM 

NACH PRÄPARATION DES LAPPENS, DARGESTELLT SIND DER PRÄPARIERTE PEDIKEL, DIE V. CEPHALICA UND 
DIE A. RADIALIS PROXIMAL; D: MIT EINEM SPALTHAUTMESH GEDECKTER ENTNAHMEDEFEKT DES 

RADIALISLAPPENS 
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Aufnahme 2: Die Zweite Aufnahme stellt die Ischämie Aufnahme des Lappens dar. Der 

gehobene Lappen wurde auf einer weißen Kompresse 30s lang zunächst noch bei 

freigegebener Durchblutung gefilmt, dann wurde die Vene abgeklemmt und nach weiteren 30s 

die Arterie. Die Aufnahme wurde 30s nach Abklemmen der Arterie beendet (Vgl. Abbildung 6). 

Bei einem Patienten wurde zuerst die A. radialis und anschließend nach 22s die Vene 

abgeklemmt. 

 

Aufnahme 3: Die dritte Aufnahme stellt die Reperfusions Aufnahme des Lappens dar. Nach 

der Rekonstruktion des Defektes mittels FFKL wurde eine End-zu-Seit Anastomose der A. 

radialis mit der A. carotis externa (ACE) und eine End-zu-End Anastomose der begleitenden 

Vene an den Stumpf der V. facialis angelegt (Vgl. Abbildung 4 C, D). Dabei wurde eine 

fortlaufende evertierende Nahttechnik angewendet. Arteriell wurde ein doppelt armierter 

monofiler 7-0 Prolene Faden verwendet. Während venös ein doppelt armierter monofiler 6-0 

Prolene Faden genutzt wurde. 

Bevor die Anastomose gesetzt werden kann, müssen die Gefäßstraßen des Halses dargestellt 

werden. Venös erfolgte die Präparation des Jugulo- Fazialen Venenwinkels (Vgl. Abbildung 

4A). Arteriell wurde die A. carotis externa und ihr erster Hauptast die A. thyroidea superior 

präpariert (Vgl. Abbildung 4B). Die venöse Anastomose wurde an den Stumpf der V. facialis 

genäht. Die arterielle Anastomose wurde cranial des Abgangs der A. thyroidea gesetzt (Vgl. 

Abbildung 4C, D). 

 

Die Reperfusionsaufnahme besteht aus einer 30s langen Aufnahme des ischämischen 

Lappens und der Reperfusion des Lappens nach Öffnen der Klemmen an der A. carotis 

externa (Vgl. Abbildung 6). Wie in Abbildung 5 dargestellt, wurde die Anastomose zwischen 

einer distalen Satinsky Klemme und einer proximalen bulbusnahen 120° Gefäßklemme nach 

Cooley an die A. carotis externa genäht (Abbildung 5A). Nachdem die Anastomose 

fertiggestellt wurde, wurde zunächst die distale Klemme geöffnet (Abbildung 5B) und 5-10s 

später die proximale Klemme (Abblidung 5C). Zwei Minuten später wurde die Aufnahme 

beendet, um die Entwicklung der Reperfusion beurteilen zu können. Die venöse Anastomose 

wurde anschließend unter freigegebener Durchblutung des Lappens gesetzt. Das hat den 

Vorteil, dass die Ischämiezeit des Lappens verkürzt wird. Außerdem kann durch das 

rückfließende Blut die Suffizienz der arteriellen Anastomose beurteilt werden. Zur besseren 

Sicht wurde die Vene intermittierend mit einer Pinzette abgeklemmt. 
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ABBILDUNG 4: OP SITUS HALS: A: DARGESTELLT IST DER JUGULO-FAZIALE VENENWINKEL NACH NECK 

DISSEKTION UND VOR DER VENÖSEN ANASTOMOSE, WEITERE ANATOMISCHE LANDMARKEN SIND 
BESCHRIFTET; B: DARGESTELLT SIND DIE ANATOMISCHEN STRUKTUREN AM HALS NACH DER NECK 

DISSEKTION UND PRÄPARATION DER ARTERIELLEN UND VENÖSEN GEFÄßE FÜR DIE ANASTOMOSIERUNG MIT 
DEM BEREITS ZUM OP GEBIET GEFÜHRTEN PEDIKEL DES LAPPENS, WEITERE ANATOMISCHE LANDMARKEN 

SIND BESCHRIFTET; C: VENÖSE END-ZU-END ANASTOMOSE DER BEGLEITENDEN VENE AN DIE V. FACIALIS; D: 
ARTERIELLE END-ZU-SEIT ANASTOMOSE DER A. RADIALIS AN DIE A. CAROTIS EXTERNA   

 

 

 

 
ABBILDUNG 5: BILDSEQUENZ ÖFFNUNG DER ANASTOMOSE AM HALS: A: AUFNAHME WÄHREND DEM SETZEN 
DER ARTERIELLEN ANASTOMOSE, DER ZUFLUSS ZUM LAPPEN IST MITHILFE EINER DISTALEN UND PROXIMALEN 

KLEMME UNTERBUNDEN, WEITERE ANATOMISCHE LANDMARKEN SIND GEKENNZEICHNET; B: ÖFFNUNG 
ZUNÄCHST DER DISTALEN KLEMME AN DER A. CAROTIS EXTERNA UM DIE PERFUSION DES LAPPENS 

SCHRITTWEISE WIEDERHERZUSTELLEN; C: ÖFFNUNG DER PROXIMALEN KLEMME AN DER A. CAROTIS EXTERNA, 
DIE ZUR VOLLSTÄNDIGEN PERFUSION DES LAPPENS FÜHRT.  
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ABBILDUNG 6: DARSTELLUNG DER ISCHÄMIE AUFNAHME UND DER REPERFUSIONSAUFNAHME: 1. ERSTER 

TEIL DER ISCHÄMIEAUFNAHME DES NOCH PERFUNDIERTEM GEHOBENEM LAPPENS AM UNTERARM, 2. ZWEITER 
TEIL DER ISCHÄMIEAUFNAHME NACH UNTERBINDUNG DER DURCHBLUTUNG DES GEHOBENEN LAPPENS AM 

UNTERARM, 3. ERSTER TEIL DER REPERFUSIONSAUFNAHME BEI DER DER ISCHÄMISCHE LAPPEN IM PHARYNX 
DARGESTELLT WIRD, 4. ZWEITER TEIL DER REPERFUSIONSAUFNAHME MIT DARSTELLUNG DES 

REPERFUNDIERTEN LAPPENS NACH ÖFFNUNG DER DISTALEN UND PROXIMALEN KLEMME DER ACE 
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2.3 DATEN UND DATENANALYSE 

Die 3 Videoaufnahmen eines Patienten wurden einzeln ausgewertet.   

 

2.3.1 REGION OF INTEREST (ROI) BESTIMMUNG 

In der Baseline Aufnahme stellt der intraoperativ, durch den Operateur vorskizzierte Lappen, 

die ROI dar. Bei der Ischämie Aufnahme ist die ROI der präparierte Lappen auf einer weißen 

Kompresse. Bei der Reperfusions Aufnahme werden zwei ROIs bestimmt. Sowohl der 

implantierte Lappen als auch eine kontralateral zur Seite des eingesetzten Lappens liegende 

Hautregion im Gesicht, werden als unabhängige ROIs festgelegt. Dabei dient die ROI der 

Gesichtshaut als Referenzaufnahme zum implantierten Lappen.  

 

2.3.2 REMOTE PHOTOPLETHYSMOGRAPHIE (RPPG) SIGNAL BESTIMMUNG 

Geringe Bewegungen innerhalb der Videoaufnahmen, die durch die Atmung, den Herzschlag 

des Patienten und äußeren Körperkontakt entstanden sind, werden mittels Starrkörper 

Kompensation, die auf jeden Video Frame angewendet wird, kompensiert.  

Das rPPG Signal wird, wie durch Kossack et al. (2021) vorgestellt, für jede ROI berechnet. 

Dabei wird die POS Transformation verwendet, um das rPPG Signal zu generieren. Sie hat 

sich als robusteste Methode zur Extraktion des rPPG Signals unter sich ändernden 

Belichtungsverhältnissen bewiesen (Wang et al., 2017; Yang, Wang and Lu, 2022). Für jedes 

Bild werden die Farbwerte des jeweils roten, grünen und blauen Farbkanals einzeln gemittelt 

und mit den gemittelten Farbwerten des vorherigen Bildes innerhalb der ROIs verkettet. 

Dadurch entsteht ein dreidimensionales normiertes Zeitsignal (𝑟(𝑡), 𝑔(𝑡), 𝑏(𝑡)) für die ROI. Das 

rPPG Signal 𝑣 wird daraus wie folgt ermittelt (Wang et al., 2017):  

 
𝑣 = 𝑋𝑠 +

𝜎(𝑋𝑠)

𝜎(𝑌𝑠)
𝑌𝑠  

[1] 

 

Mit 𝑋𝑠 = 𝑔(𝑡) − 𝑏(𝑡)  [2] 

Und 𝑌𝑠 = −2𝑟(𝑡) + 𝑔(𝑡) + 𝑏(𝑡) 

 

 [3] 

𝜎 stellt dabei die Standartabweichung (SD) dar. Bei der POS Transformation wird eine 

Projektionsebene erstellt, die orthogonal zu den zeitlich normierten Hauttönen ist (Plane-

Orthogonal-To-Skin). Das verringert Intensitätsunterschiede, die durch Bewegungen 

verursacht werden. Innerhalb dieser Ebene bilden die beiden Projektionsachsen 𝑋𝑠 und 𝑌𝑠 die 

Regionen mit dem größten pulsatilen Streulichtanteil und dem kleinsten 
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Reflektionsbestandteil. Durch 𝛼-tuning wird aus 𝑋𝑠  und 𝑌𝑠  die genaue Projektionsrichtung 

gefunden. Dabei ist 𝛼 =
𝜎(𝑋𝑠)

𝜎(𝑌𝑠)
 . 

 

2.3.3 BESTIMMUNG DER PULSRATE 

Anschließend wird die Puls Rate, die der Herzfrequenz entsprechen sollte, über eine Fast-

Fourier-Transformation des rPPG Signals und die Berechnung der Magnitude 𝑀 bestimmt. 

Dabei repräsentiert die Frequenzkomponente mit der größten Magnitude die globale Pulsrate. 

Die Pulsrate wird immer über einen Zeitraum 𝑡𝑤𝑖𝑛 = 10𝑠 berechnet, weil sich 10s als Zeitraum 

für die Bestimmung der Pulsrate als am robustesten erwiesen haben (Rapczynski, Werner and 

Al-Hamadi, 2016; Zaunseder, Trumpp, Ernst, et al., 2018; Schulz et al., 2019). Nach der 

Berechnung wird das Zeitfenster um 𝑡𝑠𝑡𝑒𝑝 = 1𝑠 nach vorne verschoben und die Berechnung 

über den Zeitraum von 𝑡𝑤𝑖𝑛 wiederholt. Die final bestimmte Pulsrate wird anhand der zeitgleich 

über das EKG und Oxymeter aufgenommenen Vitalparametern validiert. In dieser Arbeit 

werden 3 Pulsraten voneinander unterschieden:  

1. 𝑓𝐺𝑇: Das ist die Pulsrate die mithilfe des EKGs und Oxymeters beim Patienten bestimmt 

wurde. Sie ist also unabhängig von der Auswertung der Videos und stellt somit die 

Herzfrequenz dar.  

2. 𝑓𝐹𝐹𝐾𝐿: Das ist die Pulsrate, die vom rPPG Signal des Lappens errechnet wurde 

3. 𝑓𝑅𝑒𝑓: Das ist die Pulsrate die über das rPPG Signal der Referenzregion bestimmt 

wurde. Diese wurde folglich nur für die letzte Aufnahme bestimmt. 

 

2.3.4 ANALYSE DER PERFUSION DES LAPPENS 

Es werden 3 Werte genutzt, um kontinuierlich die Perfusion des Lappens zu beurteilen.  

 

1. Der Perfusionsindex (PI) 

Der PI wird wie durch Rasmussen et al. (2021) beschrieben berechnet: 

𝑆𝑃𝐼 =
𝑆𝐴𝐶

𝑆𝐷𝐶
  

Dabei wird innerhalb eines bestimmten Zeitfensters der Spitzenwert 𝑆𝐴𝐶 des rPPG 

Signals durch den Mittelwert 𝑆𝐷𝐶 des rPPG Signals geteilt. In dieser Arbeit wird der 

normierte Wert des Grünen Farbkanals 𝐺𝑛 für die Berechnung genutzt (Rapczynski, 

Werner and Al-Hamadi, 2016; Schulz et al., 2019). 

 

 
𝐺𝑛 =

1

𝑁
∑

𝑔𝑖

𝑟𝑖 + 𝑔𝑖 + 𝑏𝑖

𝑁

𝑖=1

 
 

[7] 
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Dabei sind 𝑟𝑖, 𝑔𝑖 und 𝑏𝑖 die Intensitäten der RGB Werte jedes Pixels 𝑖 innerhalb eines 

Frames der Videoaufnahme. 𝑁 ist die Anzahl aller ausgewerteten Pixel. Auf 𝐺𝑛wird ein 

Tiefpassfilter angewendet, um Frequenzanteile die nicht die Herzfrequenz darstellen 

können herauszurechnen. 

 

2. Die Korrelation zwischen dem rPPG Signal des Lappens und dem der 

Referenzregion: 

Die analysierte ROI und die Referenzregion für die 15 Patienten sind in Abbildung 7 

dargestellt. Für #3 konnte aufgrund des Aufnahmewinkels keine Referenzregion 

ausgewertet werden und bei #1 ist die Aufnahme einer kontinuierlich durchbluteten 

Referenzregion gescheitert. 

 
ABBILDUNG 7: ROI UND REFERENZREGIONEN WÄHREND DER REPERFUSIONS AUFNAHME FÜR ALLE 

PATIENTEN: DIE VIOLETTEN FARBBEREICHE KENNZEICHNEN DIE GEWÄHLTEN ROIS DER PATIENTEN, 
DIE GRÜNEN FARBBEREICHE KENNZEICHNEN DIE GEWÄHLTEN REFERENZREGIONEN ZUR ERHEBUNG 
DES REFERENZ RPPG SIGNALS FÜR DIE KORRELATIONSANALYSE, FÜR FFKL 3 KONNTE KEINE 
PASSENDE REFERENZREGION IM BILDAUSSCHNITT FESTGELEGT WERDEN. 

 

Die Korrelation kann auch berechnet werden, indem ein Referenz PPG Signal aus der 

externen Pulsratenmessung, durch Erstellung einer Sinuskurve, generiert wird. Dieses 

kann dann mit dem rPPG Signal des Lappens verglichen werden. Für #1 und #3 wurde 

diese Methode angewendet und ein Referenz PPG Signal in Form einer Sinuswelle mit 

der Frequenz 𝑓𝐺𝑇 erstellt. Bei den restlichen Patienten wird die Berechnung der 

Korrelation mithilfe eines rPPG Signals von einer Referenzregion bevorzug. Das ist 

zuverlässiger und rechnerisch weniger aufwendig.  
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Die Korrelation 𝜌 wird dann wie folgt berechnet:  

 

 
𝜌(𝑣𝑗, 𝑣𝑘) =

1

𝑁 − 1
∑(

𝑣𝑗,𝑖 − 𝜇(𝑣𝑗)

𝜎(𝑣𝑗)
)(

𝑣𝑘,𝑖 − 𝜇(𝑣𝑘)

𝜎(𝑣𝑘)
)

𝑁

𝑖=1

 

 

 

[4] 

Dabei entsprechen 𝑣𝑗 und 𝑣𝑘 den beiden zu korrelierenden rPPG Signalen, 𝑖 stellt die 

Indizes der Zeitindexmenge dar, 𝜇 ist der Mittelwert und 𝜎 ist die Standardabweichung.   

 

3. Die Signal-To-Noise-Ratio bzw. die Magnitude 𝑴 der Frequenzkomponente von 

𝒇𝑮𝑻 

Die SNR stellt die Stärke des gesuchten Signals im Vergleich zum 

Hintergrundrauschen dar. Sie wird wie folgt berechnet (de Haan and Jeanne, 2013):  

 

 
𝑆𝑁𝑅 = 10𝑙𝑜𝑔10(

∑ (𝑈𝑚(𝑘)𝑀(𝑘))2𝑓2
𝑘=𝑓1

∑ ((1 − 𝑈𝑚(𝑘))𝑀(𝑘))2𝑓2
𝑘=𝑓1

) 

 

 

[5] 

Dabei handelt es sich bei 𝑈𝑚(𝑘) um eine binäre Maske, die sicherstellt, dass nur 

Frequenzen berücksichtigt werden, die physiologisch auch möglich sind.  

 

 
𝑈𝑚(𝑘) = {

1,       𝑓𝑜𝑟|𝑓 ± 0,05𝐻𝑧| 

1,     𝑓𝑜𝑟|2𝑓 ± 0,05𝐻𝑧|

0,                   𝑜𝑡ℎ𝑒𝑟𝑤𝑖𝑠𝑒

 
 

[6] 

 

Bei dieser binären Maske wird von einer physiologischen Variation der Herzfrequenz 

(HFV) von ±0,05Hz, das heißt von ±3 BPM während des Zeitfensters 𝑡𝑤𝑖𝑛 = 10𝑠 

ausgegangen (Shaffer and Ginsberg, 2017). Deswegen wird in Gleichung 6 ±0,05𝐻𝑧 

zur Grundpulsfrequenz addiert. Außerdem wird die zweite Harmonie der Pulsfrequenz 

berücksichtigt. Höhere Harmonien der Pulsfrequenz und Frequenzen außerhalb der 

angenommenen HFV werden somit nicht als Signal beachtet. Für die 

Grundpulsfrequenz 𝑓 kann, sowohl die extern bestimmte Puls Rate 𝑓𝐺𝑇, als auch die 

Puls Rate der Referenzregion 𝑓𝑅𝑒𝑓 eingesetzt werden. 

Die erhaltene Linienbreite wird als Signal definiert, das heißt 𝑈𝑚 = 1, während die 

verbleibenden Frequenzkomponenten als Rauschen klassifiziert werden (1 − 𝑈𝑚), 

(Vgl. Gleichung 5).  

Zusätzlich wird die Magnitude 𝑀 des Signals, in dieser Arbeit 𝑀(𝑓𝐺𝑇), für die weitere 

Verarbeitung genutzt. Für die Bestimmung der Magnitude 𝑀 des Signals wurde in der 
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Baseline Aufnahme, also der Aufnahme des gut durchbluteten Lappens vor seiner 

Präparation, die Magnitude für 𝑓𝐺𝑇 bestimmt. Über die gesamte Baseline Aufnahmezeit 

von allen Patienten wurde so eine mittlere Magnitude von 𝑀̅𝑏𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒(𝑓𝐺𝑇) = 5472,2 

ermittelt. 𝑀̅𝑏𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒(𝑓𝐺𝑇) wurde daraufhin genutzt, um die in der Ischämie Aufnahme 

erhaltenen Magnituden 𝑀(𝑓𝐺𝑇) zu normieren. 

Alle entnommenen Werte der Magnitude 𝑀 wurden zum Zeitpunkt 𝑡𝑖𝑠𝑐ℎä𝑚𝑖𝑒 = 0𝑠 

ausgerichtet, an dem die A. radialis abgeklemmt wurde. Davor wurden die Venen in 

einem Zeitfenster von 𝑡𝑣𝑒𝑛𝑒 =  −(56,2 ± 34,4)𝑠 abgeklemmt.  

Nachdem der FFKL im Defekt eingesetzt wurde und die mikrovaskuläre Anastomose 

der A. radialis mit der A. carotis externa gesetzt wurde, wurde die Reperfusion des 

Lappens eingeleitet, indem erst die distale und dann die proximale Klemme an der A. 

carotis externa geöffnet wurde. Die Zeit der Reperfusion wurde als 𝑡 = 0𝑠 festgelegt.    

 

Postoperativ können die analysierten Informationen visualisiert werden, indem jeder 

Parameter mithilfe einer pseudo-Farbkodierung von blau (niedrige Perfusion) bis rot (hohe 

Perfusion) lokal aufgelöst in das Bild eingefügt wird. Dann wird mithilfe von Interpolation das 

geschätzte Signal jedem Bild innerhalb der Zeitverschiebung von einer Sekunde zugeordnet.  

 

2.4 STATISTISCHE ANALYSE 

Alle Daten wurden mithilfe eines elektronischen Datenbanksystems (Microsoft Exel, Microsoft 

Corp., WA, USA) gesammelt. Für die statistische Auswertung der Werte jedes Patienten zu 

bestimmten Zeitpunkten, in bestimmten anatomischen Regionen wurde MATLAB R2020b 

(MathWorks, Inc., MA, USA) verwendet. Es wurden deskriptive Statistiken für den gesamten 

Datensatz angewandt. Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Median und Maximum 

wurden für die kontinuierlichen Variablen und die 3 Vorgestellten Werte berechnet. Darüber 

hinaus wird die relative und absolute Häufigkeit kategorischer Variablen angegeben. 

Normierung mit ermittelten Baseline Werten fand statt. Zur Ermittlung spezifischer Trends 

wurden Polynom- und Gauß Anpassungen durchgeführt. Veränderungen im Verlauf der Zeit 

wurden mit dem Friedmanntest bewertet, während spezifische Werte mittels Mann-Whitney U 

Test verglichen wurden. Die Ergebnisse der statistischen Tests sind als deskriptiv zu 

betrachten. 
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III. ERGEBNISSE 

 

Für die Auswertung wurden, wie in der Methodik beschrieben, abgesehen von der Pulsrate 

drei Parameter aus dem rPPG Signal berechnet:  

1. Der Perfusionsindex 𝑃𝐼 

2. Die rPPG Korrelation zwischen dem Lappen und einer Referenzregion 

3. Die Magnitude 𝑀 des Frequenzbereichs und die Signal-To-Noise-Ratio (SNR) 

Diese Parameter haben sich als hilfreich erwiesen, um die Perfusion der Lappen zu bewerten. 

Sie erlauben eine signifikante Differenzierung zwischen erfolgreich transplantierten Lappen 

hinreichender Perfusion und kritisch durchbluteten Lappen. Mittels lokalem rPPG Signal und 

den drei Parametern war es möglich, für alle 15 Patienten (11 männlich, 4 weiblich, Alter 

63±11 Jahre) den Perfusionsprozess nach der Replantation des FFKL quantitativ 

darzustellen. Die Ischämiezeit der Lappen betrug 111±31 Minuten. Bis auf einen Lappen 

wurden alle FFKLs erfolgreich eingesetzt und sind gesund. Lappen #8 stellte sich postoperativ 

in der klinischen Untersuchung als avital dar. Fünf Wochen nach der Operation wurde der 

nekrotische Lappen entfernt. Während der Videoaufnahmen zeigten von den 14 gesunden 

Lappen, 7 Lappen kurze (über Sekunden) bis längere (bis zu einer Minute) Abweichungen von 

der normalen Reperfusion. 

 

3.1 VISUELLE DARSTELLUNG DES LOKALEN VERHALTENS 

FASZIOKUTANER LAPPEN  

Das lokale Perfusionsverhalten des Lappens über die Zeit kann dargestellt werden, indem die 

drei Parameter (PI, rPPG Korrelation, Magnitude/SNR) für jeden Pixel und jedes Bild innerhalb 

der ROIs berechnet werden. Diese Ergebnisse können dann ihren jeweiligen Positionen 

innerhalb der Videoaufnahme zugeordnet werden.  

In Abbildung 8 wird für den Patienten #7 die Visualisierung der Reperfusions Aufnahme mittels 

rPPG (D-F) im Vergleich zu dem nicht verarbeiteten Standard RGB Video (A-C) dargestellt. D-

F zeigt dabei die bildliche Darstellung der lokalen Korrelationsanalyse des rPPG Signals 

zwischen dem Lappen und dem der Referenzregion. Die Referenzregion ist im Bild grau 

hervorgehoben. Die Stärke der Korrelation ist, wie im Bildrand gezeigt, farbcodiert. Blau steht 

für eine geringe Korrelation und rot für eine Hohe. Für die Darstellung wurden drei bestimmte 

Zeitpunkte während der Reperfusion gewählt: Ischämie (t=53s), Perfusionspeak (t=78s) und 

Reperfusion (t=137s). Das zeigt, dass mithilfe der Methode kritische Durchblutung des 

Lappens lokal und kontinuierlich aufgenommen werden kann.  
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ABBILDUNG 8: VISUALISIERUNG DER REPERFUSIONSAUFNAHME FÜR PATIENTE #7: ES WERDEN 3 

VERSCHIEDENE ZEITPUNKTE DARGESTELLT (ISCHÄMIE, REPERFUSIONSPEAK UND REPERFUSION)  A-C ZEIGEN 
DIE UNVERARBEITETEN RGB VIDEOAUFNAHMEN, D-F ZEIGEN DAS ERGEBNIS DER KORRELATIONSANALYSE 

ZWISCHEN DEM EINGESETZTEN LAPPEN UND DER GRAU HERVORGEHOBENEN REFERENZREGION. DAS 
ERGEBNIS IST FARBKODIERT DARGESTELLT WOBEI ROT EINER HOHEN KORRELATION UND BLAU EINER 

GERINGEN KORRELATION ENTSPRICHT  
 

Kurze und kleine Veränderungen des Signals, die von einem zum nächsten Bild auftreten, 

können Rauschen zugeordnet werden. Dagegen können Entwicklungen über längere Zeit -im 

Sekundenbereich- dem Chirurgen sichtbar gemacht werden.  

Es ist möglich alle drei Parameter, die in dieser Arbeit für die Beurteilung der Durchblutung 

des Lappens vorgestellt werden, visuell darzustellen. 

 

3.2 BASELINE PERFUSIONSANALYSE DES LAPPENS AN DER 

SPENDERREGION 

In Abbildung 9 wird der Mittelwert der normierten Magnitude 𝑀̅𝑛𝑜𝑟𝑚(𝑓𝐺𝑇) aller erfolgreich 

eingesetzten Lappen in der Ischämie Aufnahme durch die blaue Linie repräsentiert. Ihr grauer 

Schatten stellt die Standardabweichung (n=14) dar. Die Normierung fand dabei mithilfe der 

gemittelten Magnitude der gesunden unpräparierten Lappen statt (𝑀̅𝑏𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒(𝑓𝐺𝑇)).  

Bei 𝑡 = −100 zeigen sich Ausgangswerte der Magnitude von 𝑀̅𝑝𝑒𝑟𝑓(𝑓𝐺𝑇) = 0,7063 mit einem 

95% Konfidenzintervall (KI) von [0,4388; 0,9737]. Ab dem Abklemmen der Venen zum 

Zeitpunkt 𝑡 = −56,2𝑠 ± 34,4𝑠 verringern sich die Werte von 𝑀̅𝑛𝑜𝑟𝑚(𝑓𝐺𝑇) kontinuierlich bis zum 

Abklemmen der Arterie zum Zeitpunkt 𝑡𝑖𝑠𝑐ℎä𝑚𝑖𝑒 = 0𝑠. Ab dann fallen die Werte von 𝑀̅𝑛𝑜𝑟𝑚(𝑓𝐺𝑇) 

über 10 Sekunden bis auf den Wert 𝑀̅𝑖𝑠𝑐ℎä𝑚𝑖𝑒(𝑓𝐺𝑇) = 0,1538, der ein 95% Konfidenzintervall 

von [0,1353; 0,1723] aufweist. Das Zeitfenster von 10s ergibt sich aus der Auswertung des 

Videomaterials in Zeitfenstern von 𝑡𝑤𝑖𝑛 = 10𝑠, was bedeutet, dass 10s nach dem Abklemmen 
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der Arterie nur noch Zeitfenster analysiert werden, die komplett in der Ischämie aufgenommen 

wurden. Die horizontale schwarze Linie kennzeichnet die Ischämiegrundlinie.  

Zusätzlich sind in Abbildung 9 auch die normierten Werte der Magnitude des gescheiterten 

Lappens #8 als rote Linie aufgezeigt. Schon bevor die Venen und die Arterie abgeklemmt 

wurden ergaben sich Magnitudenwerte, die mit denen der Ischämiegrundlinie der erfolgreich 

eingesetzten Lappen vergleichbar waren. Die Werte zeigten sich konstant auf dem Level von 

𝑀̅𝑓𝑎𝑖𝑙𝑒𝑑(𝑓𝐺𝑇) = 0,171 mit einem 95% KI von [0,159; 0,1911]. Die horizontale rote Linie stellt den 

Mittelwert der Magnitudenwerte des gescheiterten Lappens dar. 

 
ABBILDUNG 9: DARSTELLUNG DER GEMITTELTEN NORMIERTEN MAGNITUDE ALLER ERFOLGREICH 

PRÄPARIERTEN LAPPEN WÄHREND DER ISCHÄMIEAUFNAHME: BLAUE LINIE: GEMITTELTE UND NORMIERTE 
MAGNITUDE ALLER ERFOLGREICH EINGESETZTEN LAPPEN WÄHREND DER ISCHÄMIEAUFNAHME, GRAUER 

SCHATTEN: SD, ROTE LINIE: MAGNITUDE DES GESCHEITERTEN LAPPENS (#8) WÄHREND DER 
ISCHÄMIEAUFNAHME, T=0 MARKIERT DAS ABKLEMMEN DER ARTERIELLEN VERSORGUNG DES GEHOBENEN 

LAPPENS, ABKLEMMEN DER VENEN IM ZEITRAUM T=-56,2S±34,4S, SCHWARZE HORIZONTALE LINIE: ISCHÄMIE 
BASELINE, ROTE HORIZONTALE LINIE: MITTELWERT DAS GESCHEITERTEN LAPPENS 

 

Im Folgenden werden die Verläufe der 3 analysierten Parameter durch die Mittelwerte aller 

erfolgreich eingesetzten Lappen dargestellt. Außerdem werden repräsentativ die Verläufe von 

2 störungsfrei eingesetzten FFKLs (#10 und #11), der Verlauf des gescheiterten Lappens (#8), 

der Verlauf eines FFKLs mit einem kurzzeitigen Vorfall über ca. 1s (#6) und der Verlauf eines 

Lappens mit einem längerfristigen Vorfall über etwa eine Minute (#14) vorgestellt. Als 
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Reperfusionsereignis wird dabei das Öffnen der distalen Klemme an der A. carotis externa 

festgelegt. 

 

3.3 PERFUSIONS INDEX (PI) 

Mithilfe des Perfusionsindex konnte die Reperfusion der erfolgreich eingesetzten Lappen 

dargestellt werden, während beim gescheiterten Lappen keine Reperfusion nachgewiesen 

werden konnte. Dabei ist die Reperfusion der Lappen erstmals zum Zeitpunkt 𝑡𝑃𝐼 =

(18,083 ± 9,414)𝑠 nach dem Reperfusionsereignis detektierbar.  

In Abbildung 10 wird der gemittelte und normierte PI aller erfolgreich eingesetzten FFKLs 

anhand der blauen Linie gezeigt. Die Normierung fand dabei mit dem höchsten PI aller 

entnommenen Werte 𝑃𝐼𝑚𝑎𝑥 = 1,072 statt. Der graue Schatten ist die Standardabweichung.  In 

der Abbildung repräsentiert 𝑡𝑃𝐼 = 0𝑠 den dokumentierten Zeitpunkt des 

Reperfusionsereignisses, also die Öffnung der distalen Klemme an der A. carotis externa. Die 

Öffnung der proximalen Klemme fand durchschnittlich 9s nach der Öffnung der distalen 

Klemme statt.  

Innerhalb der PI Werte sind 2 Spitzenwerte erkennbar. Der erste Peak, wird zu 𝑡𝑃𝐼 = 15,33𝑠 

mit einem 95% KI von [14,47; 16,2] erreicht. Dieser Peak korreliert zeitlich mit dem ersten 

detektierbaren Puls. Der Zweite wird durchschnittlich zu 𝑡𝑃𝐼 = 25,72𝑠 mit einem 95% KI von 

[24,92; 26,52] erreicht. Damit liegt er innerhalb eines Zeitfensters von 20s bis 30s nach dem 

Rerfusionsereignis, bzw. 5s bis 10s nach dem ersten Peak und korreliert deswegen zeitlich 

mit der Öffnung der proximalen Klemme an der A. carotis externa. Der Reperfusionsprozess 

ist nach 30s bis 40s beendet, was durch ein Abfallen der PI Werte auf eine Grundlinie bei 

𝑃𝐼𝑝𝑒𝑟𝑓 = 0,080 mit einem 95% KI von [0,068; 0,092] gekennzeichnet ist. 

Für den gescheiterten FFKL konnte kein Peak nach dem Reperfusionsereignis nachgewiesen 

werden. Zusätzlich befanden sich die normierten Signale des gescheiterten Lappens mit 

𝑃𝐼𝑔𝑒𝑠𝑐ℎ𝑒𝑖𝑡𝑒𝑟𝑡 = 0,024 mit einem 95% KI von [0,0216; 0,0267] immer unterhalb der gemittelten 

PI Werte der erfolgreich eingesetzten Lappen, 𝑃𝐼𝑝𝑒𝑟𝑓 = 0,080 mit einem 95% KI von [0,068; 

0,092]. Außerdem konnte für den gescheiterten FFKL kein robustes Pulssignal und somit auch 

keine Pulsrate festgestellt werden. 
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ABBILDUNG 10: GEMITTELTER UND NORMIERTER PERFUSIONSINDEX (PI) WÄHREND DER 

REPERFUSIONSAUFNAHME: BLAUE LINIE: NORMIERTER GEMITTELTER PERFUSIONSINDEX ALLER ERFOLGREICH 
EINGESETZTEN FFKLS, GRAUER SCHATTEN: SD, ROTE LINIE: PI WERTE DES GESCHEITERTEN LAPPENS (#8) 

WÄHREND DER REPERFUSIONSAUFNAHME  
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In Abbildung 11 sind die Verläufe der PI Werte für die erfolgreich eingesetzten FFKLs ohne 

Vorfälle (#10, #11), für den gescheiterten FFKL (#8) und für die erfolgreich eingesetzten FFKLs 

mit Kurzzeit- (#6) oder Langzeit- (#14) Vorfällen dargestellt.  

Für #10 wurde die Öffnung der proximalen Klemme der A. carotis externa zum Zeitpunkt 𝑡 =

22𝑠 dokumentiert. Auch eine robuste Pulsrate, die mit der extern aufgenommenen Pulsrate 

𝑓𝐺𝑇 zusammenpasste, konnte ab der 22. Sekunde nachgewiesen werden. Die beiden 

Spitzenwerte wurden in einem Abstand von 22s aufgenommen, wobei der erste Peak nach 

11s einen Wert von 𝑃𝐼(𝑡 = 11𝑠) = 1,010 erreichte und der zweite Peak nach 33s einen Wert 

von 𝑃𝐼(𝑡 = 33𝑠) = 1,014 annahm. Diese Peaks korrelieren mit den dokumentierten 

Öffnungszeiten der arteriellen Äste. Die Grundlinie der PI Werte des nicht perfundierten 

Lappens lag bei 𝑃𝐼𝑖𝑠𝑐ℎä𝑚𝑖𝑒 = 1,001, während die Grundlinie der PI Werte des perfundierten 

Lappens die nach 𝑡 = 42𝑠 analysiert werden konnte, bei 𝑃𝐼𝑝𝑒𝑟𝑓 = 1,002 lag. 

Für #11 fand die Öffnung der proximalen Klemme der A. carotis externa bereits nach 2s statt. 

Eine robuste Pulsrate, die zu der extern bestimmten 𝑓𝐺𝑇 passte, konnte ab der 13. Sekunde 

bestimmt werden. Da die Öffnungen der beiden Klemmen an der A. carotis externa bei diesem 

Patienten zeitlich so nah beieinander lagen, konnte nur ein Spitzenwert zu dem Zeitpunkt 𝑡 =

15𝑠 aufgezeichnet werden, in dem sich die beiden Peaks überlappen. Das wird durch den 

größeren PI Wert von 𝑃𝐼(𝑡 = 15𝑠) = 1,052 deutlich. Die Grundlinie der PI Werte des nicht 

perfundierten Lappen lag bei 𝑃𝐼𝑖𝑠𝑐ℎä𝑚𝑖𝑒 = 1,003. Die Grundlinie der PI Werte des perfundierten 

Lappen die nach 𝑡 = 26𝑠 analysiert werden konnte lag bei 𝑃𝐼𝑝𝑒𝑟𝑓 = 1,008. 

Für den gescheiterten FFKL #8 konnten keine PI Peaks nachgewiesen werden.  

Bei dem Lappen mit kürzerem Vorfall (#6), der etwa eine Sekunde anhielt, und dem Lappen 

mit längerem Vorfall (#14), der über eine Minute anhielt, wurden ähnliche PI Verläufe zu denen 

bei den vorfallsfreien FFKLs nachgewiesen. Trotzdem ist der Vasospasmus im Graphen der 

PI Werte nachweisbar und quantifizierbar. 
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ABBILDUNG 11: PI WERTE WÄHREND DER REPERFUSIONSAUFNAHME FÜR AUSGEWÄHLTE FÄLLE: 2 

ERFOLGREICH EINGESETZTE LAPPEN (A UND B), DEN GESCHEITERTEN LAPPEN (C), EINEN LAPPEN MIT 
KURZFRISTIGEN DURCHBLUTUNGSVORFÄLLEN (D) UND LÄNGERFRISTIGEN DURCHBLUTUNGSVORFÄLLEN (E), 

DIE REPERFUSION WURDE JEWEILS BEI T=0 EINGELEITET 
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3.4 RPPG KORRELATION 𝝆 

 
In Abbildung 12 wird der Verlauf der Korrelation 𝜌 der ROIs des eingesetzten Lappens mit 

einer Referenzregion auf der kontralateralen Gesichtsseite dargestellt. Der blaue Graph bildet 

die gemittelten Werte aller erfolgreich eingesetzten FFKLs ab und der rote Graph stellt die 

Werte des gescheiterten Lappens dar. Der graue Bereich zeigt die SD der Korrelation der 

erfolgreich eingesetzten Lappen. 

 
ABBILDUNG 12: GEMITTELTE KORRELATION ALLER ERFOLGREICH EINGESETZTEN FFKLS UND KORRELATION 

DES GESCHEITERTEN LAPPENS:   BLAUE LINIE: GEMITTELTE KORRELATION ALLER ERFOLGREICH 
EINGESETZTEN FFKLS ZU EINER REFERENZREGION, GRAUER SCHATTEN: SD, ROTE LINIE: KORRELATION DES 

GESCHEITERTEN LAPPENS ZU EINER REFERENZREGION, UNTERE SCHWARZE HORIZONTALE LINIE: NICHT 
DURCHBLUTETE GRUNDLINIE, OBERE SCHWARZE HORIZONTALE LINIE: DURCHBLUTETE GRUNDLINIE, ROTE 

HORIZONTALE LINIE: MITTELWERT DER KORRELATION DES GESCHEITERTEN LAPPENS, T=0 ENTSPRICHT DEM 
REPERFUSIONSEREIGNIS  

 
Es ist sichtbar, dass die Korrelation von einer nicht durchbluteten Grundlinie von 𝜌̅𝑖𝑠𝑐ℎä𝑚𝑖𝑒 =

0,092 ± 0,060 auf eine durchblutete Grundlinie von 𝜌̅𝑝𝑒𝑟𝑓 = 0,559 ± 0,034 ansteigt. Dabei 

korreliert der Zeitpunkt, zu dem die durchblutete Grundlinie 𝜌̅𝑝𝑒𝑟𝑓 erreicht wird, mit dem 

Zeitpunkt 𝑡𝑃𝐼 = 18,08𝑠, zu dem die Reperfusion auch erstmals mittels PI nachgewiesen 

werden konnte (Vgl. Abschnitt Perfusionsindex). Mit einer Differenz von ∆𝜌̅ = 0,467 zwischen 

der durchbluteten und nicht-durchbluteten Grundlinie wird ein signifikanter Unterschied 
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(𝑝 < 0,001) erreicht und das obwohl bis zum Zeitpunkt 𝑡 = 110𝑠 bei einigen Lappen 

Vasospasmen auftraten, die die Korrelation dieser Lappen während des Spasmus verringert 

haben. 

 

In Abbildung 13 sind die Verläufe der Korrelation für die Lappen #10 und #11, die ohne Vorfälle 

waren, den gescheiterten Lappen #8 und die Lappen mit Vorfällen #6 und #14 dargestellt. Das 

Öffnen der distalen Klemme an der A. carotis externa, welches das Reperfusionsereignis 

darstellt, wurde wieder für 𝑡 = 0𝑠 festgelegt.  

Für #10 und #11 konnte ein Anstieg der Korrelation innerhalb der Reperfusionszeit 

nachgewiesen werden. Dabei stiegen die Werte von 𝜌𝑖𝑠𝑐ℎä𝑚𝑖𝑒 ≈ 0 auf 𝜌𝑝𝑒𝑟𝑓 = 0,707 mit einem 

95% KI von [0,677; 0,736] für FFKL #10 und 𝜌𝑝𝑒𝑟𝑓 = 0,728 mit einem 95% KI von [0,684; 0,772] 

Für FFKL #11 an. Nach der Reperfusion verblieben die Korrelationswerte kontinuierlich hoch.  

Für den gescheiterten Lappen #8 konnte kein Anstieg der Korrelation oberhalb von 𝜌𝑖𝑠𝑐ℎä𝑚𝑖𝑒 

nachgewiesen werden.  

Bei den FFKLs mit Reperfusionsvorfällen (#6, #14) zeigten sich zunächst ansteigende 

Korrelationswerte, die im Verlauf mit denen der optimalen Lappen vergleichbar waren. 

Allerdings konnte bei FFKL #6 für 𝑡 = 27𝑠, 𝑡 = 56 − 57𝑠 und 𝑡 = 67𝑠 und bei FFKL #14 für 𝑡 =

62 − 74s und 𝑡 = 78 − 106𝑠 keine Pulsrate nachgewiesen werden. Beim Lappen #14, bei dem 

diese pulslosen Zeitspannen länger anhielten, fiel auch die Korrelation währenddessen auf die 

nicht durchblutete Grundlinie 𝜌𝑖𝑠𝑐ℎä𝑚𝑖𝑒. Am Ende der Aufnahme konnte die Pulsrate wieder 

nachgewiesen werden, was das Ende der Vorfälle anzeigt. 
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ABBILDUNG 13: RPPG KORRELATION ZWISCHEN FFKL UND BESTIMMTER REFERENZREGION WÄHREND DER 

REPERFUSIONSAUFNAHME FÜR AUSGEWÄHLTE FÄLLE: 2 VORFALLSFREIE ERFOLGREICH EINGESETZTE 
LAPPEN (A UND B), FÜR DEN GESCHEITERTEN LAPPEN (C) UND FÜR EINEN LAPPEN MIT KURZFRISTIGEN 

DURCHBLUTUNGSVORFÄLLEN (D) UND EINEN LAPPEN MIT LÄNGERFRISTIGEN DURCHBLUTUNGSVORFÄLLEN 
(E), T=0 ENTSPRICHT DEM REPERFUSIONSEREIGNIS 
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3.5 MAGNITUDE UND SIGNAL-TO-NOISE-RATIO 

Magnitude und SNR zeigen ähnliche Verläufe während der Reperfusion. Ihre Verläufe sind 

auch mit denen der Korrelation vergleichbar. Wie in Abbildung 14 dargestellt, steigen, 

 nachdem das erste robuste Pulssignal aufgenommen werden kann, die Werte der SNR und 

der Magnitude an, bis für FFKL #10 eine Grundlinie von 𝑀𝑝𝑒𝑟𝑓 = 5562,4 und für FFKL #11 eine 

Grundlinie von 𝑀𝑝𝑒𝑟𝑓 = 4788,9 erreicht wird. Diese Magnitudenwerte liegen im Bereich der 

gemittelten Magnitude der Baseline Aufnahme 𝑀̅𝑏𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒 = 5472,2, die vor der Präparation des 

Lappens angefertigt wurde (Vgl. Methodik). Die SNR fluktuiert für die erfolgreich eingesetzten 

Lappen ohne Vorfälle nach der Reperfusion um 0𝑑𝐵. 

Bei Lappen mit kurzen #6 und längeren #14 Vorfällen, kann ein Abfall der Magnitude und der 

SNR nachgewiesen werden.  

Für den gescheiterten Lappen #8 verbleiben die Werte der SNR und der Magnitude auf dem 

Niveau der nicht perfundierten Grundlinie. Für ihn wurde während der Reperfusionsaufnahme 

also keinerlei Perfusion nachgewiesen. 
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ABBILDUNG 14: MAGNITUDE AUSGEWÄHLTER FÄLLE WÄHREND DER REPERFUSIONSAUFNAHME: A UND B 
ZEIGEN DEN VERLAUF DER MAGNITUDE ZWEIER ERFOLGREICH EINGESETZTER FFKLS OHNE VORFÄLLE, C 
ZEIGT DEN VERLAUF DER MAGNITUDE DES GESCHEITERTEN LAPPENS, D UND E ZEIGEN DEN VERLAUF DER 

MAGNITUDE EINEM LAPPENS MIT KURZFRISTIGEN VORFÄLLEN (D) UND LÄNGERFRISTIGEN VORFÄLLEN (E), T=0 
ENTSPRICHT DEM REPERFUSIONSEREIGNIS  
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Für den gescheiterten Lappen und die Lappen mit Vorfällen ist es von Interesse, wie sich die 

Perfusion nach einer Stunde verhalten hat. Wie in Abbildung 15 dargestellt, zeigte FFKL #14, 

der eine längere Phase mit Vasospasmen hatte, nach einer Stunde ein gut durchblutetes 

Verhalten mit mittleren SNR Werten von 𝑆𝑁𝑅 = 0,263𝑑𝐵. Der gescheiterte Lappen dagegen 

wies ein eingeschränktes Perfusionsverhalten mit einem mittleren SNR Wert von 𝑆𝑁𝑅 =

−3,512𝑑𝐵 auf. In beiden Fällen, auch bei dem gescheiterten Lappen konnte nach einer Stunde 

eine Puls Rate mittels rPPG detektiert werden. 

 
ABBILDUNG 15: MAGNITUDE, SNR UND PULSRATE EINE STUNDE NACH REPERFUSIONEREIGNIS: ALLE 

GRAPHEN ZEIGEN DIE VERLÄUFE DER PARAMETER EINE STUNDE NACH DEM REPERFUSIONSEREIGNIS ÜBER 10 
SEKUNDEN. BEI #8 HANDELT ES SICH UM DEN GESCHEITERTEN LAPPEN, BEI #14 HANDELT ES SICH UM EINEN 
LAPPEN MIT LÄNGERFRISTIGEN (ÜBER EINE MINUTE) AUFFÄLLIGKEITEN IN DER PERFUSION DES LAPPENS, A 

UND D ZEIGEN DIE SNR, B UND E ZEIGEN DIE MAGNITUDE UND C UND F ZEIGEN DIE PULSRATE 
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IV. DISKUSSION 

 

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die remote Photoplethysmographie (rPPG) zur 

kontinuierlichen Überwachung und Bewertung der Durchblutung von freien mikrovaskulär 

anastomosierten Lappen genutzt werden kann. Die Videoaufnahmen wurden mit einem 

Standard Operationsmikroskop durchgeführt. Die Auswertung der Messungen fand post-

operativ statt. Dies ist die erste Studie, die die rPPG nutzt, um eine Bewertung der 

Durchblutung von FFKLs über intraoperativ aufgenommene Videos vorzunehmen. Die 

Ergebnisse zeigen, dass mit dieser Methode der Nachweis einer suffizienten Durchblutung 

nach Öffnung der A. carotis externa möglich ist. Zusätzlich gelang die Unterscheidung 

kurzfristiger Durchblutungsstörungen, ausgelöst zum Beispiel durch Vasospasmen, von einer 

insuffizienten Perfusion des Lappens, die zu einem Lappenverlust führte.   

 

4.1 DISKUSSION DER VORGESTELLTEN PERFUSIONSPARAMETER 

Es wurden 3 Parameter genutzt, mithilfe derer die Analyse der Durchblutung des Lappens 

vorgenommen wurde.  

1. Der Perfusionsindex (PI) 

2. Die Korrelation 𝜌 des analysierten Puls Signals mit einem Referenz Pulssignal 

3. Die Signal-to-noise Ratio (SNR) oder Magnitude des lokalen Puls Signals des Lappens  

Diese drei Parameter haben sich als hilfreich erwiesen, um sowohl die Reperfusion des 

Lappens als auch die kontinuierliche Durchblutung des Lappens darzustellen.  

Die Detektion eines Pulses mithilfe der rPPG dagegen, erwies sich nicht als ein hilfreiches 

Merkmal für eine suffizienten Durchblutung. Denn auch beim nicht hinreichend durchbluteten 

Lappen, konnte über längere Zeit eine Pulsrate detektiert werden (Vgl. Abbildung 15). Das 

liegt daran, dass ein Blutaustausch zwischen Arterien und Venen stattfinden kann, ohne dass 

das gesamte Lappengewebe ausreichend mit Sauerstoff versorgt wird und Abbauprodukte 

abtransportiert werden (Tsuji et al., 1993). 

 

4.1.1 BEWERTUNG DES PERFUSIONSINDEX 

Der Perfusionindex zeigt bei intaktem Lappen und durchgängiger Anastomose ein bis zwei 

Perfusionspeaks, sobald die Anastomose gesetzt wurde und die Gefäßklemmen gelöst 

werden. Ob dabei ein oder zwei Perfusionspeaks nachweisbar sind, hängt davon ab, mit 

welcher Zeitdifferenz die distale und proximale Gefäßklemme geöffnet werden. Anschließend 

sinken die Werte des Perfusionsindex wieder auf ein geringeres Niveau, welches das des 
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perfundierten Lappens darstellt. Wegen des Auftretens der charakteristischen Peaks eignet 

sich der PI um die initiale Reperfusion zu bewerten.  

Die beobachteten Peaks werden vermutlich durch das Phänomen der reaktiven Hyperämie 

ausgelöst. 

 

4.1.1.1  REAKTIVE HYPERÄMIE 

Durch die Ischämie, welcher der Lappen während der Implantation in den Defekt und dem 

Setzten der Anastomose ausgesetzt ist, kumulieren vasoaktive Substanzen in den Gefäßen 

des Lappens. NO, Prostacyclin, Adenosin und ATP abhängige Kaliumkanäle vermitteln über 

Signalkaskaden eine Hyperpolarisation der Endothelzellen, die über Gap Junctions auf die 

glatten Muskelzellen übertragen wird (Rosenberry and Nelson, 2020). Die Hyperpolarisation 

der glatten Muskelzellen und der Abfall der intrazellulären Calciumkonzentration führen zur 

Inaktivierung der Myosin-leichte-Ketten-Kinase und einer Aktivierung der Myosin-leichte 

Ketten-Phosphatase. Dadurch reduzieren sich die Aktin-Myosin Verbindungen und die 

Gefäßmuskelzellen relaxieren (Rosenberry and Nelson, 2020). Deswegen ist die Perfusion 

des Lappens nach längerer Ischämie besonders hoch. Sobald das Gewebe wieder 

ausreichend mit Sauerstoff versorgt ist, werden die vasoaktiven Substanzen abgebaut und die 

Durchblutung fällt auf einen konstanten Wert ab (Rosenberry and Nelson, 2020).  

Dass mithilfe von Photoplethysmographie reaktive Hyperämie dargestellt werden kann, ist 

bekannt und wird in der venösen Okklusionsplethysmographie zur Diagnostik von vaskulären 

Dysfunktionen verwendet (Rosenberry and Nelson, 2020). Auch mit kontaktlosen 

bildgebenden Verfahren, wie der hyperspektralen Bildgebung, wurde Hyperämie als Folge 

einer venösen und arteriellen Okklusion detektiert (Zuzak et al., 2002; Heimes et al., 2021). 

Heimes et al (2021) wies während der Durchführung von Allen Tests eine kurzzeitig erhöhte 

Gewebeoxygenierung während der Reperfusion nach, die sich schnell normalisierte. Auch 

Zuzak et al (2002) konnte nach der Okklusion, der die Hand versorgenden Arterien, für 2 

Minuten erhöhte Werte von oxygeniertem Hämoglobin nachweisen. 

Im Zuge der Reperfusion von Lappen während einer Operation wurde die reaktive Hyperämie 

mit anderen Bildgebenden Verfahren noch nicht nachgewiesen. Allerdings wurde in den bisher 

durchgeführten Studien auch nicht die Reperfusion selbst aufgenommen und analysiert, 

sondern erst mehrere Minuten nach der Reperfusion mit der Kontrolle der Durchblutung 

begonnen (Grambow et al., 2018; Thiem et al., 2021; Torsten Schulz et al., 2020).  

 

 



48 

 

4.1.2 BEWERTUNG DER KORRELATION 𝝆 

Die Korrelation 𝜌 zwischen dem Lappen und einer Referenzregion hat sich als hilfreich 

erwiesen, um die intakte Perfusion des Lappens darzustellen. Vor der Reperfusion ergeben 

sich für die Ischämie typische Werte, die nach dem Reperfusionsereignis auf signifikant höhere 

perfusionstypische Werte ansteigen. Bei dem gescheiterten Lappen wurde kein solcher 

Anstieg nachgewiesen. Die Korrelationswerte verblieben auf dem Niveau der ischämischen 

Werte. Das zeigt, dass mithilfe der Korrelation 𝜌 eine Differenzierung zwischen Lappen mit 

intakter Durchblutung und Lappen mit eingeschränkter Durchblutung getroffen werden kann. 

Auch Vasospasmen spiegeln sich in den Korrelationswerten durch ein Fallen der Werte wider. 

Das Ende der Ereignisse wird durch eine Normalisierung der Korrelationswerte um die 

perfundierte Grundlinie deutlich.  

Eine Einschränkung der Korrelation 𝜌 ist die Notwendigkeit eines Referenzsignals zur 

Berechnung der Werte. Um aussagekräftige Korrelationswerte durch Vergleich mit einer 

Referenzregion innerhalb des Bildrahmens zu erlangen, muss sichergestellt sein, dass in 

dieser Referenzregion kein Durchblutungsdefizit besteht. In dieser Studie wurde deswegen 

eine Referenzregion kontralateral zu der Seite gewählt, an der der Lappen an die 

versorgenden Gefäße anastomosiert wurde. Es ist allerdings nicht immer möglich gleichzeitig 

den Lappen und eine adäquat positionierte Referenzregion zu filmen (Lappen #3, vgl. 

Abbildung 7). In diesem Fall besteht zwar die Möglichkeit ein Referenz PPG Signal aus der 

extern bestimmten Pulsrate in Form einer Sinuskurve zu generieren. Dies ist allerdings 

rechenaufwendig und die Sinuskurve kann nicht uneingeschränkt als Ersatz für eine durch die 

rPPG Analyse berechnete Kurve verwendet werden. Sie gleicht nicht der physiologischen, 

durch den Herzschlag ausgelösten Durchblutungskurve.  Zusätzlich ist die Berechnung der 

Korrelation mithilfe des Referenzsignals aus der extern aufgenommenen Pulsrate anfällig für 

Synchronisierungsfehler. Die Parametereinstellungen, insbesondere die Phasenverschiebung 

müssen hier besonders fein eingestellt werden, um falsche Ergebnisse zu vermeiden. 

 

4.1.3 BEWERTUNG DER SIGNAL-TO-NOISE RATIO UND DER MAGNITUDE 

Die Magnitude und Signal-To-Noise Ratio (SNR) zeigen ähnliche Verläufe wie die Korrelation 

𝜌. Nach dem Reperfusionereignis steigen die Werte beider Parameter deutlich an. Die Lappen, 

bei denen mithilfe der anderen Parameter Vasospasmen nachgewiesen wurden, zeigt sich 

auch bei der Magnitude und der SNR ein uneindeutiges Verhalten. Am Ende der 

Vasospasmen normalisieren sich auch die SNR und Magnitude auf Werte, die um die Werte 

der Baseline Aufnahme liegen. Die Magnitude und SNR eignen sich insbesondere für die 

Langzeitüberwachung, weil sie weniger störanfällig sind als die Korrelation und weniger durch 

lokale vaskuläre Phänomene wie der Reaktiven Hyperämie beeinflusst werden als der 
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Perfusionsindex (PI). Wie in Abbildung 10 dargestellt, stellen sich hinreichend perfundierte 

Lappen auch nach einer Stunde durch andere Werte da, als der Lappen mit unzureichender 

Durchblutung. Das zeigt die Überlegenheit dieser Parameter über die reine Detektion der 

Pulsrate. Denn die Pulsrate ist zwar direkt nach dem Reperfusionereignis bei den FFKLs mit 

Vasospasmen und dem gescheiterten Lappen zeitweise nicht nachweisbar, in der Kontrolle 

des gescheiterten Lappens nach einer Stunde allerdings wieder detektierbar. Hätte man hier 

nur die Detektion einer Pulsrate als Überwachungsprarameter gewählt, wäre der gescheiterte 

Lappen als intakt erschienen.   

  

4.1.3.1 VASOSPASMEN 

In 7 von 15 mikrovasuklär anastomosierten Lappen (FFKLs) konnten Abweichungen vom 

optimalen Verlauf bis zu maximal einer Minute nachgewiesen werden. Allerdings kam es in 

keinem dieser Fälle zu einem Lappenverlust. Deswegen wurde die Aufnahmezeit der Videos 

ab dem dritten Patienten auf mindestens 150 Sekunden erhöht. Diese Durchblutungsdefizite 

können durch Vasospasmen erklärt werden. In früheren Studien wurde das Auftreten von 

Vasospasmen mit einer Rate von 5-10% beschrieben (Zhang et al., 2000; Yu, Patel and 

Malata, 2011). Der genaue Mechanismus hinter Vasospasmen ist dabei nicht bekannt (Evans 

et al., 1997; Zhang et al., 2000; Yu, Patel and Malata, 2011). Es wird vermutet, dass es sich 

um einen multifaktoriellen Vorgang handelt. Durch mechanische Dehnung des Gefäßes, 

Endothelschädigung während der Präparation des Lappens und Anlegen der Anastomose 

sowie neurogene, lokale und systemische Faktoren wird die Ausbildung von Vasospasmen 

beeinflusst. Zusätzlichen Einfluss auf die Ausbildung von Vasospasmen hat die 

Umgebungstemperatur, der pH Wert im Gewebe sowie die anatomische Lokalisation der 

Anastomose (Evans et al., 1997; Gurlek et al., 1997; Yu, Patel and Malata, 2011). Wenn 

Vasospasmen auftreten, wird außerdem von einer erhöhten Rate an Thrombosen 

ausgegangen (MAY et al., 1978; Weinzweig and Gonzalez, 1995; Yu, Patel and Malata, 2011; 

Rajendran et al., 2013). Die mit der Operation verbundenen Vasospasmen treten 

insbesondere direkt nach dem Setzen der Anastomose und Öffnen der Gefäßklemmen auf, 

aber auch ein verzögertes Auftreten 48-72h nach der Operation wurde beschrieben (Zhang et 

al., 2000). Vasospasmen führen also zu einem erhöhten Risiko für Lappenverluste durch 

Ischämie und Nekrose des Lappens und sollten deswegen durch die jeweils verwendete 

Überwachungsmethode aufgezeigt werden, um eine frühzeitige Intervention einleiten zu 

können (MAY et al., 1978; Weinzweig and Gonzalez, 1995). Um auch verzögert auftretende 

Vasospasmen zu detektieren, ist die Möglichkeit des kontinuierlichen Monitorings, welches 

durch die remote Photoplethysmographie gegeben ist, essenziell. Geeignete 

Substanzgruppen für die Behandlung von Vasospasmen sind Vasodilatatoren. Man 
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unterscheidet hier 5 Substanzgruppen: Phosphodiesterase Hemmer (zB. Papaverin), Calcium 

Kanal Blocker (zB. Nircadipin, Verapamil, Nifedipin), Lokalanästhetika (zB. Lidocain), Alpha 

Rezeptor Blocker (zB. Phentolamin, Chlorpromazin) und direkte Vasodilatoren (zB. NO, 

Hydralazin) (Vargas, Iorio and Lee, 2015). Klinisch verwendet werden dabei insbesondere 

topisch angewendetes Papaverin, Calcium Kanal Blocker und Lokalanästhetika, aber auch 

eine intraluminale Applikation wird vereinzelt intraoperativ durchgeführt (Yu, Patel and Malata, 

2011). Es bestehen also hinreichend Möglichkeiten nicht invasiv auf Vasospasmen zu 

reagieren, sofern sie frühzeitig detektiert werden. Lappenischämien, Nekrosen und 

chirurgische Revisionen können somit vermieden werden. Allerdings führten in dieser 

Patientenpopulation die nachgewiesenen Perfusionsdefizite nicht zu Lappendefekten. In 

weiteren Studien müssen Schwellenwerte festgelegt werden, um eine Übertherapie reversibler 

Perfusionsstörungen zu vermeiden. 

 

4.2 LIMITATIONEN DER STUDIE 

Eine Limitation der Studie ist das kleine Patientenkollektiv von 15 Patienten, das in die Studie 

eingeschlossen wurde. Aufgrund dessen können die beschriebenen Ergebnisse nur als rein 

deskriptiv gedeutet werden. Aus den Ergebnissen lassen sich deswegen keine 

Schwellenwerte für die klinische Praxis ableiten. 

Eine weitere Limitation ist die postoperative Auswertung der Videoaufnahmen. So konnte zwar 

nachgewiesen werden, dass die Auswertung mittels rPPG hilfreiche Parameter für die 

Bewertung der Perfusion von freien mikrovaskulär anastomosierten Lappen bieten kann, 

allerdings konnten, die durch die Auswertung erlangten Informationen über den 

Perfusionszustand, nicht in der Behandlung der Patienten berücksichtigt werden. Es war so 

unmöglich eine Interventionsgruppe zu untersuchen, in der die Ergebnisse der rPPG Analyse 

zu einer Anpassung der Behandlung von Patienten geführt hätte. Ohne ein zweites 

Interventions-Patientenkollektiv können keine Aussagen darüber getroffen werden, ob der 

Einsatz der hier vorgestellten Methode zu einer Verbesserung des Outcomes für den Patienten 

führt. Weiterhin wurden neben der klinischen Kontrolle keine weiteren 

Überwachungsmethoden eingesetzt, die die Ergebnisse dieser Studie validieren könnten. 

Auch Aussagen über die Sensitivität und Spezifität sind bei der kleinen Studienpopulation nicht 

möglich.  

Da die meisten Lappenverluste in einem Zeitraum von 48 Stunden nach der Operation 

auftreten, sollte eine Perfusionskontrolle mittels rPPG über diesen Zeitraum angestrebt 

werden (Kroll SS et al., 1996; Novakovic et al., 2009). Da später als eine Stunde nach dem 

Reperfusionsereignis keine Aufnahmen mehr durchgeführt wurden, können keine Aussagen 
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darüber gemacht werden, ob sich die hier vorgestellten Parameter auch für die längerfristige 

Kontrolle der Durchblutung eignen.  

Ob rPPG für andere freie Lappen geeignet ist, muss in weiteren Untersuchungen geprüft 

werden. 

 

4.3 ANWENDUNG DER RPPG ANALYSE IN DER KLINISCHEN PRAXIS 

Die Anwendung der rPPG Analyse im intra-operativen Setting erlaubt eine sofortige Reaktion 

auf Durchblutungsdefizite noch am Unterarm oder direkt nach der Reperfusion. Da laut Wolff 

et al. (2008) die meisten Thrombosen in den ersten 15-45 Minuten nach Öffnung der 

Gefäßklemmen auftreten, ist eine bereits intraoperativ anwendbare Überwachungsmethode 

essenziell, um das Outcome von Lappendeckungen zu verbessern. Deshalb ist die 

Anwendung der Methode über ein Operationsmikroskop besonders günstig. Änderungen der 

Parameter Korrelation 𝜌, Perfusionsindex oder SNR und Magnitude unter einen kritischen 

Wert, können eine frühzeitige Indikation für die Revision der Anastomose oder den Einsatz 

von Medikamenten wie Vasodilatatoren sein. Auch auf lokale Perfusionsprobleme wie zum 

Beispiel Gefäßknickung, kann unmittelbar reagiert werden. Diese Komplikationen würden mit 

rein klinischer Überwachung erst postoperativ auffallen und dadurch zu einer operativen 

Revision führen, die kostenintensiv und risikoreich für den Patienten sein kann. Novakovic et 

al. (2009) und Q. Yang et al (2014) haben gezeigt, dass eine frühzeitige Detektion eines 

Durchblutungsdefizites und folgende schnelle Intervention zu deutlich verbessertem 

Lappenüberleben führt. Deswegen ist das Feststellen von Defiziten in der Perfusion des FFKL 

bereits während der Operation wichtig, um das Outcome von Lappendeckungen weiterhin zu 

verbessern. Der Lappen, der in dieser Studie gescheitert ist zeigte bereits in der ersten 

Aufnahme nach der Präparation noch vor dem Setzten der Anastomose und Implantation in 

den Defekt ein pathologisches Perfusionsverhalten. Dieses beruhte am ehesten auf einer 

Schädigung der von dem vaskulären Pedikel abgehenden Perforator Venen, die die 

Hautregion des Lappens versorgen. Hätte der Operateur bereits während des Eingriffs die 

Information über den beeinträchtigten Lappen erhalten, hätte er direkt reagieren können und 

dadurch das Lappenüberleben positiv beeinflussen können.  

 

Die farbkodierte Visualisierung der Parameter ist eine leicht interpretierbare Darstellung der 

Durchblutung und kann in existierende bildgebende Systeme integriert werden. Es wird kein 

zusätzliches Gerät für die rPPG Analyse benötigt. Denn die rPPG Analyse kann auch mit 

Videoaufnahmen von einfachen Kameras durchgeführt werden (Verkruysse, Svaasand and 

Nelson, 2008; Lewandowska et al., 2011). Auch bei anderen Operationen insbesondere im 

Felsenbein am Mittel- und Innenohr haben sich ähnliche Analysetechniken und Darstellungen 
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als hilfreich für den Operateur erwiesen. Sie können bei der Differenzierung von anatomischen 

Strukturen, die mit dem menschlichen Auge nicht eindeutig identifizierbar sind und Gewebe 

wie Cholesteatomgewebe nützlich sein (Wisotzky et al., 2019, 2020, 2021).  

 

4.4 VERGLEICH ZU ANDEREN ÜBERWACHUNGSMÖGLICHKEITEN 

 

Dauer der Messung: 

Die Dauer der rPPG Analyse mit der hier vorgestellten Methode ist nach Optimierung der 

Methode und Integration der Auswertung in das Video aufnehmende Gerät ohne 

Zeitverzögerung möglich und entspricht der Dauer der Videoaufnahme. Dies ist vergleichbar 

zur Laser Doppler Flowmetrie (Yuen and Feng, 2000), der NIRS (Lin et al., 2011) und der 

implantierbaren Doppler Sonde, bei denen lediglich die Werte abgelesen und durch erfahrenes 

Personal interpretiert werden müssen. Bei der Hyperspektralen Bildgebung (HSI) beschränkt 

sich die Dauer der Messung auf die Dauer der Videoaufnahme. Da es sich bei dem System 

um ein nicht portables Gerät handelt, ist die Kontrolle nicht am Patientenbett durchführbar und 

deswegen zeitaufwendiger (Thiem et al., 2021; Torsten Schulz et al., 2020). Bei der 

Fluoreszenzspektroskopie muss ein venöser Zugang etabliert und der Farbstoff injiziert 

werden. 30 bis 60 Sekunden nach der Injektion können Aussagen über die Durchblutung des 

Lappens gemacht werden (Mothes et al., 2004; Nagata et al., 2014) 

 

Anwendungszeitraum: 

Bei der rPPG Analyse besteht die Möglichkeit während der Operation und postoperativ zu 

jedem Zeitpunkt Kontrollen durchzuführen. Die Überwachung ist also kontinuierlich möglich, 

bedarf dabei allerdings immer einer gesonderten Videoaufnahme. Ebenso zu jedem Zeitpunkt 

einsetzbar sind die HSI (D. G.E. Thiem et al., 2021) und die Fluoreszenzspektroskopie. 

Letztere ist nur intermittierend einsetzbar, da der Farbstoff innerhalb von 20 bis 30 Minuten 

durch die Leber abgebaut wird und eine erneute Kontrolle einer erneuten Injektion bedarf 

(Mothes et al., 2004). Die Laser Doppler Flowmetrie, NIRS und implantierbare Dopplersonde 

sind jeweils kontinuierlich ablesbar, können allerdings erst nach Einsetzen des Lappens im 

Defekt, bzw. nach setzen der Anastomose genutzt werden (Yuen and Feng, 2000; Lin et al., 

2011; Hayler et al., 2021). Dies ist ungünstig, da sich gezeigt hat, dass bereits die Darstellung 

des präparierten Lappens Durchblutungsdefizite aufdecken kann.  
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Invasivität:  

Die rPPG Analyse ist wie die HSI nicht invasiv, kontaktlos und nicht ionisierend. Das ist optimal 

für eine geringe Komplikationsrate. Ebenso nicht invasiv, allerdings auch nicht kontaktlos, sind 

die Laser Doppler Flowmetrie und die NIRS (Yuen and Feng, 2000; Lin et al., 2011). Bei der 

Fluoreszenzspektroskopie und der implantierbaren Doppler Sonde handelt es sich um invasive 

Methoden. Die Fluoreszenzspektroskopie ist dabei kontaktlos während die implantierbare 

Dopplersonde nicht kontaktlos ist (Mothes et al., 2004; Lin et al., 2011). 

 

Komplikationen:  

Die rPPG Analyse und HSI bringen keine Komplikationen für den Patienten mit sich. Lediglich 

die Auswertung kann durch verschiedene Lichtzusammensetzungen und -intensitäten 

während der Videoaufnahme negativ beeinflusst werden (Kulcke et al., 2018). Dabei ist die 

rPPG Analyse weniger störanfällig, da sie unter Umgebungslicht durchgeführt werden kann 

(Verkruysse, Svaasand and Nelson, 2008). Die Laser Doppler Flowmetrie und NIRS, die über 

eine Probe an dem Lappen befestigt werden, sind ungünstig für die Beurteilung nässender 

Defekte und können durch schlechte Lokalisation der Probe zu Messungenauigkeiten führen, 

bringen aber auch keine Komplikationen für den Patienten mit sich (Yuen and Feng, 2000; Lin 

et al., 2011). Bei der Fluoreszenzspektroskopie muss wegen des Einsatzes von iodhaltigem 

Farbstoff, vorsichtig bei Iodallergie oder Schilddrüsenkrankheiten vorgegangen werden 

(Mothes et al., 2004). Obana et al. (1994) beschrieben in 0,3% der Fälle ein Auftreten von 

unerwünschten Wirkungen, wie Hitzewallungen, Schwindel, Urtikaria und Kopfschmerzen, 

aber auch Blutdruckabfall und venöser Schmerz, die eine Behandlung benötigten. Bei der 

implantierbaren Dopplersonde ergeben sich hohe falsch positive Werte, durch Verrutschen 

oder Druck auf die Sonde. Das kann zu vermeidbaren Revisionen führen, die risikoreich für 

den Patienten sind (Schmulder, Gur and Zaretski, 2011). Außerdem kann bei der Entfernung 

der Probe das Gefäß verletzt werden, an dem sie befestigt war (Hayler et al., 2021). 

 

Eignung für Lappen im Oropharynx:  

Die rPPG Analyse ist so wie die Fluoreszenzspektroskopie und die implantierbare 

Dopplersonde geeignet, um Lappen im Oropharynx darzustellen (Mothes et al., 2004; Hayler 

et al., 2021). Die HSI wäre wegen ihrer kontaktlosen Anwendung auch für Lappen in der 

Mundhöhle und im Pharynx geeignet, allerdings ist das System so groß und die gute 

Beleuchtung des untersuchten Gewebes so essenziell, dass sie sich nicht für die Darstellung 

im Oropharynx eignet (D. G.E. Thiem et al., 2021). Die Laser Doppler Flowmetrie und NIRS 

sind, wegen der Notwendigkeit der Befestigung der Sonde, ungeeignet zur Beurteilung von 

Lappen, die nicht an der Körperoberfläche implantiert sind (Yuen and Feng, 2000; Lin et al., 

2011). 
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Dargestellte Hautschicht: 

Mittels rPPG werden, wie bei der Fluoreszenzspektroskopie, der HSI und der NIRS nur obere 

Hautschichten dargestellt. Die Fluoreszenzspektroskopie, die HSI und NIRS nutzen Licht der 

nahinfraroten Wellenlängen. Dieses penetriert tiefer als sichtbares Licht, welches für die rPPG 

Analyse angewendet wird. Bei der NIRS werden Hautschichten bis zu 4mm tief dargestellt 

(Scheufler, Exner und Andresen, 2004) und bei der HSI und Fluoreszenzspektroskopie bis zu 

5mm (Holm et al., 2002; Kulcke et al., 2018). Die Laser Doppler Flowmetrie stellt direkt die 

Bewegung der Erythrozyten in den Blutgefäßen dar (Yuen and Feng, 2000) und bei der 

implantierbaren Dopplersonde wird ebenfalls direkt der venöse und arterielle Fluss am 

Gefäßstiel gemessen (Hayler et al., 2021). Hier wird allerdings nicht das Gewebe des Lappens 

untersucht.  

 

Kosten: 

Da die rPPG Analyse mit einfachen Kamerasystemen möglich ist, werden keine zusätzlichen 

Geräte benötigt. Deshalb handelt es sich um eine kostengünstige Methode (Lewandowska et 

al., 2011). Bei der Laser Doppler Flowmetrie ist neben dem Gerät auch eine kostspielige 

wiederverwertbare Messsonde erforderlich (Yuen and Feng, 2000). Auch bei der NIRS handelt 

es sich um ein aufwendiges und kostspieliges Verfahren. Ein zusätzlicher Monitor ist 

erforderlich. Bei der fiberoptischen Messsonde handelt es sich um Einmalmaterial (Lin et al., 

2011). Genauso werden für die implantierbare Dopplersonde und die HSI kostenintensive 

Überwachungsgeräte benötigt (Rozen et al., 2010; Schmulder, Gur and Zaretski, 2011). 

 

Durchführendes Personal:  

Die rPPG Analyse kann durch geschultes Personal durchgeführt werden, da sie einfach 

interpretierbare Visualisierungen bietet. Auch die Laser Doppler Flowmetrie, NIRS, HSI und 

implantierbare Doppler Sonde können durch eingearbeitetes Personal bedient werden. Eine 

Festlegung von Schwellenwerten ist erforderlich. Bei Unterschreitung muss ein erfahrener Arzt 

hinzugezogen werden. (Yuen and Feng, 2000; Lin et al., 2011; D. G.E. Thiem et al., 2021; 

Hayler et al., 2021). Für die Durchführung und Bewertung der Durchblutung des Lappens 

mittels Fluoreszenzspektroskopie muss ein Arzt anwesend sein (Mothes et al., 2004).  
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TABELLE 2: VERGLEICH DER ETABLIERTEN ÜBERWACHUNGSMETHODEN FÜR LAPPENPLASTIKEN: DAUER DER 
ANWENDUNG, DEM AUFNAHMEZEITPUNKT, DER INVASIVITÄT, DEN TYPISCHEN KOMPLIKATIONEN, DER 

DARGESTELLTEN HAUTSCHICHT, DEM INFORMATIONSGEWINN ZUR URSACHE VON PERFUSIONSDEFIZITEN UND 
DEN KOSTEN; QUELLEN: (YUEN AND FENG, 2000; MOTHES ET AL., 2004; SCHEUFLER, EXNER AND ANDRESEN, 2004; LIN 

ET AL., 2011; SCHMULDER, GUR AND ZARETSKI, 2011; D. G.E. THIEM ET AL., 2021; HAYLER ET AL., 2021) 
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V. ZUSAMMENFASSUNG 

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die remote Photoplethysmographie eine 

geeignete Methode zur Überwachung der Perfusion von freien mikrovaskulär anastomisierten 

Lappen ist. Es wurden 3 Parameter (Perfusionsindex, Korrelation, Magnitude und SNR) 

vorgestellt, die sich dafür eignen, einerseits das Reperfusionsereignis, als auch die 

längerfristige Durchblutung zu bewerten. In dieser Studie konnte retrospektiv ein insuffizient 

durchbluteter Lappen frühzeitig, deutlich vor Auffälligkeiten in der klinischen Überwachung, 

von den hinreichend durchbluteten Lappen unterschieden werden. Zusätzlich konnten 

kurzfristige Durchblutungsdefizite, die zum Beispiel durch Vasospasmen ausgelöst werden, 

detektiert werden. Das übersteigt die Ergebnisse, die bis jetzt mit der vergleichbaren 

Überwachungsmethode HSI erreicht werden konnten, insbesondere weil die rPPG 

kontinuierlich und nicht nur zu bestimmten Zeitpunkten eingesetzt werden kann (Daniel G. E. 

Thiem et al., 2021; D. G.E. Thiem et al., 2021; Kohler et al., 2021).  

Zusätzlich überzeugt die remote Photoplethysmografie durch ihr breites Einsatzgebiet, nicht-

Invasivität, kontaktlose Anwendung und Kostengünstigkeit. Das System kann in bestehende 

Kamerasysteme wie Operationsmikroskope, Endoskope aber auch kommerzielle Kameras, 

wie sie in Smartphones verarbeitet sind, integriert werden (Verkruysse, Svaasand and Nelson, 

2008; Lewandowska et al., 2011). Deswegen sind der klinischen Anwendung intraoperativ und 

postoperativ keine Grenzen gesetzt. In der Zukunft müssen noch weitere Studien durchgeführt 

werden, um die hier erlangten Erkenntnisse zu validieren, Schwellenwerte festzulegen und die 

Eignung für die Überwachung anderer Lappenplastiken zu prüfen.  
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VI. THESEN 

 

1. Zur Überwachung von freien Lappen im Mund- Rachenbereich stehen aktuell nicht 

ausreichend objektivierbare und anwendungsfreundliche (objektive, nicht invasive, 

kontaktlose, nicht ionisierende) Methoden zur Verfügung 

 

2. Die remote Photoplethysmografie besitzt gute Eigenschaften (nicht invasiv, 

kontaktlos, kostengünstig), um in der Überwachung von freien mikrovaskulär 

anastomosierten Lappen eingesetzt zu werden 

 

3. Der Perfusionsindex 𝑃𝐼, die Korrelation 𝜌 und die Signal-To-Noise Ratio SNR, im 

Zusammenhang mit der Magnitude eignen sich zur kontinuierlichen Überwachung 

und Bewertung der Perfusion von freien mikrovaskulär anastomosierten Lappen 

 

4. Die drei Parameter ( Perfusionsindex 𝑃𝐼, Korrelation 𝜌, Magnitude/SNR) erlauben 

eine Differenzierung zwischen erfolgreich transplantierten Lappen hinreichender 

Perfusion und kritisch durchbluteter Lappen 

 

5. Der Perfusionsindex eignet sich insbesondere um das Reperfusionsereignis von 

Lappen quantifizierbar darzustellen  

 

6. Die Korrelation 𝜌 und die Magnitude sowie auch die SNR eignen sich insbesondere, 

um die Perfusion von Lappen längerfristig und kontinuierlich zu beurteilen 

 

7. Die Detektion eines Pulses mittels rPPG eignet sich nicht für die Beurteilung der 

suffizienten Perfusion  

 

8. Mithilfe der Korrelation können Vasospasmen dargestellt werden 
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