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 1 Einleitung 

 1 Einleitung 

Verbrennungen  und  Verbrühungen  sind  nach  den  Frakturen  der  langen 

Röhrenknochen und den Schädel-Hirn-Traumata die dritthäufigste Ursache für 

Verletzungen im Kindesalter [87]. Weltweit werden pro Jahr über 2 Millionen 

kindliche  Verbrennungen und Verbrühungen verzeichnet  [82],  wovon sich  in 

Deutschland ca. 3000 schwere, in der Vielzahl der Fälle II-b- bis III.-gradige, 

Verbrennungen und Verbrühungen ereignen,  die eine stationäre Behandlung 

der  Kinder  erforderlich  machen  [66].  Die  Beurteilung  der  Schwere  einer 

Verbrennung  erfolgt  nach  Tiefe  (Verbrennungsgrade:  erst-,  zweit-  oder 

drittgradige  Verbrennung),  Ausdehnung  (in  %  der  Körperoberfläche)  und 

betroffener  Körperregion.  Während  erstgradige  Verbrennungen  und 

Verbrühungen in der Regel nur bedingt ärztlicher Maßnahmen bedürfen, sind 

die zweit- und drittgradigen Verbrennungen und Verbrühungen in Abhängigkeit 

ihres Ausmaßes und ihrer Lokalisation als schweres Krankheitsbild zu werten. 

Denn bereits ab einer verbrannten bzw. verbrühten Körperoberfläche von >5% 

muß bei Kindern mit systemischen Folgen im Sinne eines „Polytraumas“ der 

Haut  mit  Hypovolämie  und  Schock  gerechnet  werden  [66].  Aber  auch 

kleinflächige  Verletzungen  der  sog.  „funktionellen  Zonen“,  wie  Kopf,  Hals, 

Hände  und  Genitalien,  können  zu  Beeinträchtigungen  durch  bleibende, 

einschränkende Narben führen [66].

Die Narbenbildung ist eine komplexe Reaktion der Haut auf eine Verletzung 

ihrer  Integrität,  die  -  prinzipiell  heutzutage  recht  gut  verstanden  –  auf 

molekularbiologischer Ebene Bestandteil aktueller Grundlagenforschung ist.

Reicht eine Verletzung der Haut bis ins stratum reticulare oder noch tiefer, 

kann es keine restitutio ad integrum geben und es resultiert eine Narbe [30]. Die 

Wundheilung wird dabei in drei Phasen unterteilt (s. Abb.  1.1): Zunächst das 
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Stadium  der  Inflammation  mit  Rekrutierung  von  Entzündungszellen  und 

Einwanderung  hauptsächlich  neutrophiler  Granulozyten  in  die  Wunde. 

Anschließend  das  Stadium  der  Proliferation  mit  Bildung  von 

Granulationsgewebe und Vermehrung der  Fibro-  und Myofibroblasten,  deren 

Aktivität  auch eine Kontraktion der  Wunde mit  Annäherung der  Wundränder 

bewirkt. Die letzte Phase ist das Stadium der Geweberemodellierung [33], in 

dem das Granulationsgewebe in einem steten Gleichgewicht von Kollagenauf- 

und abbau durch kollagene Fasern ersetzt wird. Deren parallele Anordnung ist, 

im Gegensatz zum komplex vernetzten Kollagennetz gesunder  Haut,  für  die 

derbe und unelastische Konsistenz der Narbe verantwortlich.

Bildet sich eine knotige, tumorös erhabene Läsion, so spricht man von einer 

hypertrophen  Narbe  bzw.  von  einem  Keloid,  wenn  die  Läsion  über  die 

urspünglichen  Wundränder  hinaus  expandiert.  Dies  ist  Ausdruck  eines 

exzessiven,  überregulierten  Reparaturprozesses  (s.  Abb.  1.2).  Histologisch 

zeigt sich dabei eine überschießende Vermehrung von Myofibroblasten in der 

proliferativen Phase. Ursächlich wird hierfür eine vermehrte Zytokin-Expression 

diskutiert.  So führt  ein  erhöhter  TGF-β-Spiegel  zu  einer  vermehrten Bildung 

extrazellulärer Matrixproteine [14]. Außerdem konnte gezeigt werden, daß TGF-

β Einfluß auf eine vermehrte Differenzierung zu Myofibroblasten hat [81]. Aber 

auch  Interleukin-1β,  der  Tumornekrosefaktor  TNF-α  und  Plättchen-

Wachstumsfaktor (PDGF) scheinen an diesem Prozeß beteiligt [42].
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Abb. 1.1.: Phasen der Wundheilung (modifiziert nach Seyhan et al. [79])
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Insbesondere  Verletzungen,  die  durch  Verbrennung  oder  Verbrühung  im 

Kindesalter entstanden sind, neigen zu hypertropher Narbenbildung. Bombaro 

et al.  beziffern die Prävalenz hypertropher Narbenbildung nach Verbrennung 

mit 85% für Kinder unter 15 Jahren bei einer Gesamtprävalenz von 67% [12]. 

Neben  der  kosmetischen  Problematik  bei  ausgedehnten  oder  sichtbaren 

Narben  im  Gesicht  sind  es  vor  allem  die  schweren  Komplikationen  wie 

Kontrakturen,  Bewegungseinschränkungen  bis  zu  Deformationen  beteiligter 

Gelenke, die eine solche Narbe dringend behandlungsbedürftig machen [56]. 

Im  Falle  großflächiger  Verbrennungen  ist  daher  auch  eine  prophylaktische 

Behandlung der Narbe indiziert [65].

Die Kompressionstherapie ist schon seit Jahrzehnten ein Hauptpfeiler in der 

Prophylaxe und Therapie hypertropher Narben (s. Abb.  1.3). Bereits aus den 

20er Jahren des vergangenen Jahrhunderts existieren erste Berichte über den 
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Abb. 1.2.: Hypertrophe Narben
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positiven  Einfluß  von  Kompression  auf  die  Wundheilung  [16].  Vierzig  Jahre 

später beschrieb Cronin erstmals den gezielten Einsatz von Kompression zur 

Prophylaxe  von  Kontrakturen  nach  Hauttransplantation  [23].  Durch  positive 

Resultate  in  weiteren  Studien  [4,20,55,26]  konnte  sich  die 

Kompressionstherapie etablieren. Sie zeigte dabei sowohl einen Effekt auf die 

Geschwindigkeit  der  Narbenreifung  [50],  als  auch  eine  Verkleinerung  und 

Abflachung  der  Narbe  [49],  sowie  eine  Verbesserung  der  Beweglichkeit 

beteiligter Gelenke [29]. Eingesetzt werden in der Kompressionstherapie heute 

meist  maßgeschneiderte  Anzüge,  Handschuhe  und  Masken  aus 

unterschiedlichen  elastischen  Textilien.  Daneben  haben  sich  für  den 

Gesichtsbereich  auch  „Uvexmasken“  aus  einem  plexiglasähnlichen  Material 

bewährt.
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Abb. 1.3.: Patient mit Kompressionsmaske
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Die Frage des Wirkungsmechanismus bleibt jedoch immer noch ungeklärt. 

Histologisch  zeigen  druckbehandelte  Biopsate  hypertropher  Narben  eine 

deutlich  geringere  Gefäßanzahl  sowie  eine  der  normalen  Haut  ähnlichere, 

zufällige Kollagenfaseranordung ohne eine Ausbildung von Faserbündeln [22]. 

Diskutiert  wird  eine  durch  den  Druck  auf  die  Kapillaren  im  Gewebe 

hervorgerufene Hypoxie, die zur Apoptose überzähliger Fibroblasten und damit 

zu  einer  organisierteren  Kollagensynthese  in  der  Narbe  führt.  Reno  et  al. 

konnten  durch  mechanischen  Druck  in  vitro  eine  Zytokin-Freisetzung  und 

nachfolgend erhöhte Apoptoserate nachweisen [74,76].  Die aktuellste  Studie 

dieser  Arbeitsgruppe  entdeckte  ebenso  eine  signifikante  Reduktion  der 

Matrixmetalloproteinase-28-Aktivität  durch  mechanische  Kompression  [77]. 

Dies  sind jedoch nur  Teilaspekte eines noch nicht  vollständig verstandenen 

biochemischen Ablaufs.

Auch die Frage nach einem optimalen Kompressionsdruck blieb leider bisher 

ungeklärt. Postuliert man als Wirkungsweise die Hypoxie-Hypothese müßte die 

Kompression größer sein als der Kapillardruck. Dazu wäre ein Druck von 20-25 

mmHg nötig [4]. Die von Reno et al. in vitro untersuchten Hautproben wurden 

mit  35 mmHg über  24 Stunden mechanisch komprimiert.  Die Empfehlungen 

anderer Autoren reichen von sehr ungenauen 10-30mmHg [72] über >20 mmHg 

[39]  bis  >24mmHg  [4].  Interessant  ist  dazu  eine  von  Macintyre  et  al. 

durchgeführte  Umfrage  unter  51  britischen  Verbrennungszentren  [63].  Darin 

gaben  62%  einen  nötigen  Kompressionsdruck  von  20-30  mmHg  an,  15% 

hielten  auch  einen  Druck  <25  mmHg für  ausreichend,  wohingegen  nur  8% 

einen Druck von mehr als 25 mmHg für notwendig hielten. Eine Kontrolle des 

Zieldruckes  erfolgt  in  der  Literatur  dabei  oft  nur  durch  Näherung  über  das 

Laplace´sche Gesetz, das den Druck bei bekannter Materialspannung mit dem 

Umfang  eines  idealisierten  Zylinders  (z.B.  Extremität,  Rumpf,  Hals)  in 

Verbindung setzt. Mcintyre et al. fanden jedoch gerade bei kleinen Umfängen 

eine regelmäßige Überschätzung des Druckes durch die Laplace´sche Formel 
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[62]. Versuche einer direkten Druckmessung unternahmen bisher nur Cheng et 

al. [21] mittels elektro-pneumatischer Sonde und Harries et al. [44] mittels des 

leider nicht näher erläuterten „Oxford pressure monitor“.  Beide fanden dabei 

eine breite Streuung des Kompressionsdruckes je nach verwendetem Material 

und registriertem Ort. Mann et al. [61] maßen Kompressionsdrücke mit einem 

FSR-ähnlichen Sensor der Firma Tekscan und entdeckten bei Mittelwerten von 

18-35  mmHg  einen  Vorteil  für  maßgefertigte  Kompressionen.  Mit  gleichem 

Sensor konnten Liu et al. [59] bei Druckmessungen an der unteren Extremität 

einen  signifikanten  Unterschied  zwischen  standardisierten  anatomischen 

Meßpunkten sowie verschiedenen Kompressionsklassen zeigen.

Alternativen  zur  Kompressionstherapie  in  der  Behandlung  hypertropher 

Narben  existieren  heute  in  vielfältiger  Form.  So  konnte  für  Bestrahlung, 

Kryotherapie,  Steroid-Injektionen,  Silikongel-Applikation  [1,37,43],  Interferon- 

und  Fluorouracilbehandlung,  sowie  für  die  Behandlung  mittels  gepulstem 

Farblaser  eine  positive  Wirkung  nachgewiesen  werden  [2].  Eine  allgemein 

akzeptierte Behandlungsleitlinie für die Therapie hypertropher Narben existiert 

bisher  jedoch  nicht.  Die  Kompressionstherapie  stellt  jedoch  durch  ihren 

unbestritten  postitiven  Effekt  auf  die  Narbenreifung  ohne  risikobehaftete 

Nebenwirkungen  unsere  Therapie  der  Wahl  dar.  Die  Kompression  kann 

zusätzlich bei Bedarf durch topische Silikongel-Pflaster [17] ergänzt werden.
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Da  bisher  für  eine  Druckmessung  in  der  Kompressionstherapie  kein 

kommerzielles System zur Verfügung stand, ergaben sich aufbauend auf dem 

oben erläuterten Kenntnisstand in der Kompressionstherapie folgende Fragen:

1) Läßt sich mit einfachen Mitteln ein Kontrollinstrument zur direkten und 

lokalitätsbezogenen  Quantifizierung  des  applizierten 

Kompressionsdruckes entwickeln?

2) Läßt sich dieses ausreichend genau kalibrieren?

3) In  welchem  Druckbereich  liegen  die  an  der  Abteilung  für 

Kinderchirurgie  der  Chirurgischen  Universitätsklinik  Würzburg 

angepaßten Kompressionsanzüge?

4) Gibt  es  signifikante  Druckunterschiede  in  Bezug  auf  verschiedene 

Lokalisationen der Kompression bzw.

5) lassen sich Problemzonen für die Druckübertragung auf das Körper-

gewebe identifizieren?

6) Wie  verhält  sich  der  Kompressionsdruck  über  verschiedenen 

Gewebeunterlagen?
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 3.1 FSR-Sensor 

 3.1.1 Prinzip und Funktionsweise 

Der Force Sensing Resistor, kurz FSR-Sensor, ist ein variabler Widerstand, 

der in Abhängigkeit der auf ihm lastenden Kraft seine elektrische Leitfähigkeit 

ändert.  Er  ist  aus  drei  Schichten  aufgebaut(s.  Abb.  3.1).  Dabei  nimmt  die 

unterste Elektrodenschicht, die durch einen sog. Spacer von der FSR-Schicht 

getrennt ist, je nach aufgebrachter Kraft Kontakt mit der FSR-Schicht auf und 

bildet Widerstandsbrücken. Der elektrische Widerstand nimmt dabei ab einer 

gewissen  Einschaltkraft,  die  hauptsächlich  von  der  Materialstärke  der 

Sensorfolie  und von der  Dicke des Spacers  abhängt,  von unbelastet  >1MΩ 
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Abb. 3.1.: Aufbau des FSR-Sensors
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exponentiell ab. Abbildung 3.2 zeigt graphisch diese Beziehung zwischen Kraft 

und elektrischem Widerstand. Der elektrische Widerstand ist somit die primäre 

Meßgröße des FSR-Sensors.

Durch seine extrem dünne Bauweise schien sich der FSR-Sensor zunächst 

besonders  für  eine  Druckmessung  unter  Kompressionsanzügen  zu  eignen, 

ohne  daß  er  eine  Verfälschung  des  gemessenen  Druckes  durch  eine 

zusätzliche Dehnung des Materials hervorzuruft. 
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Abb. 3.2.: Kraft-Widerstands-Kurve des FSR-Sensors
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 3.1.2 Beschaltung des FSR-Sensors 

Um  den  Widerstand  in  eine  gut  meßbare  sekundäre  Meßgröße 

umzuwandeln ist eine weitere Beschaltung des Sensors notwendig. Legt man 

eine konstante Spannung am FSR-Sensor an, so ändert sich unter Belastung 

nach dem Ohm´schen Gesetz die durch den Sensor fließende Stromstärke. Da 

im  späteren  Gerät  ein  Voltmeter  zur  Ablesung  des  Meßwerts  zum  Einsatz 

kommen sollte, wurde die Strommessung mittels current-to-voltage-conversion 

über einen Operationsverstärker in eine Spannungsmessung umgewandelt [35]. 

Der  Rückkopplungswiderstand  RF bestimmt  dabei  die  Höhe  der 

Spannungsverstärkung nach

V out=−V S⋅
RF
RS


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RF:    Rückkopplungswiderstand
RS:    Sensorwiderstand
Vout:  Ausgangsspannung
VS:    Versorgungsspannung

Abb. 3.3.: Schematik der FSR-Beschaltung
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und  kann  somit  zur  Anpassung  der  Elektronik  an  den  Druckmeßbereich 

verwendet  werden.  Im  Folgenden  wurde  dazu  ein  Trimpotentiometer 

verwendet. Die Abbildung  3.3 veranschaulicht die einzelnen Bestandteile der 

Elektronik schematisch.

 3.1.3 Materialien 

Verwendet  wurden  die  FSR-Sensoren  FSR-152  und  174  der  Firma  IEE-

International Electronics Engineering (Conrad Electronic, Best.-Nr. 182466-93 

bzw. 182505-93, Datenblatt s. Anhang I) mit runden aktiven Flächen von 4,6 

cm²  (FSR-152)  bzw.  14  cm²  (FSR-174).  Die  Entscheidung  für  diese  FSR-

Sensoren  fiel  zunächst  auf  Grundlage  der  Kraftberechnung  im  erwarteten 

Druckbereich auf die aktive Fläche des Sensors. Dabei ergeben sich für einen 

Bereich von 5-50 mmHg nach 

P= F
A

rechnerisch Kräfte von 0,3 N - 3 N für den kleinen bzw. 0,9 N – 9 N für den 

großen  Sensor.  Bei  einer  erwarteten  Einschaltkraft  von  etwa  0,2  N  beider 

Sensoren schien diese Wahl am geeignetsten.

Die  Elektronik  wurde  zunächst  auf  einer  Steckplatine  getestet  und 

anschließend  für  den  Prototypen  auf  einer  Lochrasterplatine  verlötet.  Als 

Operationsverstärker  kam zunächst  ein  TL081CN,  später  der  besonders  für 

Sensorschaltungen geeignete  MC34071A (On Semiconductor,  Farnell  InOne 

GmbH, Best.-Nr. 1126237, Datenblatt s. Anhang II) zum Einsatz. Die Anzeige 

der Ausgangsspannung sollte nach der current-to-voltage-conversion über ein 

Spannungsmeßgerät erfolgen. Der Schaltplan des Prototypen ist in Abbildung 

3.4 ersichtlich.
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mit P = Druck
F = Kraft
A = Fläche
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Die  Stromversorgung  erfolgt  hierbei  über  eine  geschaltete  9V-Batterie,  die 

sowohl den Operationsverstärker, als auch das Anzeige-Voltmeter versorgt. Die 

Widerstände R1 und RS bilden einen Spannungsteiler, der die 9V der Batterie 

auf die vom FSR-Sensor benötigten 5V reduziert. Das Trim-Potentiometer RF 

repräsentiert den oben erwähnten Rückkopplungswiderstand und wurde für alle 

im  Ergebnisteil  erörterten  Messungen  auf  23kOhm  eingestellt.  TOVMETER 

leitet die Ausgangsspannung an den Meßeingang des Spannungsmoduls. Zur 

Verbesserung  der  Compliance  bei  Patientenmessungen  wurde  eine 

„professionelle  Optik“  des  Druckmeßgeräts  angestrebt.  Hierzu  wurde  die 

Elektronik  in  ein  handliches  Universalgehäuse  integriert  und  mittels 

bedruckbarer Folie beschriftet. Die Ausgangsspannung kann direkt über ein in 

die  Frontseite  des Gehäuses integriertes,  digitales  DC-Spannungsmodul  der 

Firma Voltcraft abgelesen werden. Außerdem kann die Ausgangsspannung als 

Wert  des  gemessenen  Druckes  über  eine  6,3mm-Klinkenbuchse  anderen 

Geräten  zugänglich  gemacht  werden  (z.B.  Laptop  mit  geeigneter 

Softwarelösung).  Die  Abbildungen  3.5 bis  3.7 stellen  den  ersten  fertigen 

Prototypen dar.
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Abb. 3.4.: Schaltplan der FSR-Platine
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Abb. 3.5.: Frontseite des FSR-Prototypen mit Sensor-Buchse und LCD-Spannungsanzeige

Abb. 3.6.: Rückseite des FSR-Prototypen mit Spannungsausgang

Abb. 3.7.: Platine des FSR-Prototypen
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 3.1.4 Kalibrierung 

Die  Kalibrierung  erfolgte  über  ein  handelsübliches  geeichtes 

Blutdruckmeßgerät zur Messung nach Riva-Rocci. Die Manschette wurde dabei 

um  einen  starren  Kunststoff-Zylinder  gelegt  und  der  Sensor  darunter 

angebracht. In Schritten von 5 mmHg wurde die Manschette aufgepumpt und 

der zugehörige Spannungswert dem Druck zugeordnet (vgl. Abb.  3.8). Diese 

Messungen wurden mindestens zehn mal wiederholt. Anschließend erfolgte die 

Auswertung  der  gewonnenen  Werte  und  Bestimmung  einer  Druck-

Spannungskurve. 

Der starre Kunststoff-Zylinder wurde verwendet, da er eine Druckabsorption 

durch  die  Auflagefläche  des  Sensors  vermeidet.  Die  Druckabsorption  des 

Unterhautfettgewebes bei späteren Patientenmessungen wurde somit bewußt 

in der Kalibrierung nicht simuliert, um falsch hohe Druckwerte zu vermeiden.
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Abb. 3.8.:Kalibrierung des Druckmeßgeräts
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 3.1.5 Patientenmessungen 

Gemessen  wurden  10  Patienten  im  Alter  von  zwei  bis  zehn  Jahren 

(Mittelwert 2,7±3,1 Jahre). Die Geschlechterverteilung betrug 1:1. Die Indikation 

zur Kompressionstherapie stellte sich bei der großen Mehrzahl (80%) aufgrund 

einer  Verbrennungs-  bzw.  Verbrühungsverletzung.  Ausnahmen  stellten  eine 

Hundebißverletzung,  sowie eine tiefe Schürfwunde infolge eines Pkw-Unfalls 

dar.

Das durchschnittliche Alter der Wunde betrug 4,1 Monate. Bei 5 Patienten 

erfolgte  die  Behandlung  postoperativ  nach  Defektdeckung  mittels  eines 

Spalthauttransplantats.

Es  wurde  versucht,  möglichst  mehrere  Druckmessungen  pro  Patient  an 

verschiedenen  Lokalisationen  unter  der  Kompressionstherapie  zu  erfassen. 

Dabei wurde auch zwischen Messungen direkt auf der Narbe und Messungen 

über gesunder Haut unterschieden.

Die  Druckmessungen  erfolgten  im  Rahmen  von  Routinekontrollen  bzw. 

Anpassungen neuer Kompressionsanzüge in der Abteilung für Kinderchirurgie 

der  Chirurgischen  Universitätsklinik  Würzburg.  Zur  Vereinfachung  der 

Dokumentation  von  Patientendaten  und  Meßwerten  wurde  ein 

Datenerhebungsbogen erstellt, der als Anlage IV angefügt ist.
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Abb. 3.9.:Therapieindikation und Anteil transplantierter Narben im Patientenkollektiv
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 3.2 Piezoresistiver Drucksensor 

 3.2.1 Prinzip und Funktionsweise 

Ein  piezoresistiver  Drucksensor  besteht  aus  einem  dünnen  Silikon-

Diaphragma, in welches nahezu identische piezoresistive Elemente eingebettet 

sind.  Bewirkt  nun  eine  Kraft  eine  Dehnung  des  Diaphragmas,  ändert  sich 

aufgrund  des  piezoresistiven  Effekts  der  Widerstand  der  piezoresistiven 

Elemente nach der Formel:

ΔR
R

=π lσ lπ t σ t

mit π als piezoresistivem Koeffizient in longitudinaler (l) bzw. transversaler (t) 

Richtung  und  σ  als  longitudinal  (l)  bzw.  tranversal  (l)  appliziertem  Stress. 

Positioniert  man  dieses  Diaphragma  zwischen  zwei  voneinander  getrennten 

Räumen (vgl. Abb. 3.10), so bewirken Druckänderungen zwischen diesen eine 
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Abb. 3.10.:Funktionsweise eines piezoresistiven Sensors a) P1=P2  b) P1<P2
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Verformung  des  Diaphragmas  und  eine  Widerstandsänderung  der 

piezoresistiven  Elemente,  die  sich  direkt  proportional  zur  Druckdifferenz 

zwischen beiden Räumen verhält.  Piezoresistive Sensoren sind miniaturisiert 

für  die  Leiterplattenmontage  und  mit  verschiedenen  Anschlußterminals 

kommerziell erhältlich.

 3.2.2 Materialien 

Für  das  Druckmeßgerät  fiel  die  Entscheidung  aufgrund  der  kompakten 

Bauweise, der einfachen Beschaltung und der einfachen Verfügbarkeit auf den 

piezoresistiven  Drucksensor  der  Firma  Honeywell  aus  der  24PC-Serie. 

Außerdem  bewährte  sich  jener  Sensor  bereits  erfolgreich  in  Studien  des 

Physikalischen Instituts  der  Universität  Würzburg.  Als  Druckaufnehmer unter 

der Kompression und zur Weiterleitung an den Sensor diente ein Druckballon 

der  Firma  Graseby  (Smiths  Medical  Deutschland,  Art.-Nr.:  0108-0007). 

Druckführendes Medium im Ballon war die darin enthaltene Luft (s. Abb 3.11).
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Abb. 3.11.: Der druckaufnehmende Ballon des piezoresistiven Meßsystems
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Der Sensor ist als 24PCAFA6D für den Meßbereich 0-1 psi (≈ 52 mmHg) und 

als 24PCBFA6D für 0-5 psi(≈ 260 mmHg) erhältlich (Datenblatt, s. Anhang III). 

Um eventuelle Druckspitzen >50 mmHg auch erfassen zu können, wurde die 

Wahl  des  Meßbereichs  im  Vorfeld  nicht  endgültig  festgelegt  und  beide 

Sensortypen  in  das  Gerät  integriert.  Beide  Sensoren  sind 

Differenzdrucksensoren,  wobei  ein  Druckterminal  offen  gelassen  wurde; 

gemessen wurde somit  die  Druckdifferenz gegenüber  dem atmosphärischen 

Druck  zum  Zeitpunkt  der  Untersuchung.  Dies  ist  auch  bei  anderen 

Druckangaben, wie z.B. bei Messung des Blutdruckes, üblich.

Als Gehäuse diente das in Kapitel 3.1.3 beschriebene Design. Die Elektronik 

wurde ebenfalls zunächst auf einer Steckplatine getestet und anschließend auf 

einer Lochrasterplatine verlötet.

 3.2.3 Beschaltung des Sensors 

Der  Honeywell-Drucksensor  benötigt  zur  Speisung  einen  konstanten 

Gleichstrom von 2mA bei einer maximalen Spannung von 12V. Die dazu nötige 

Konstantstromquelle  wurde  über  eine  Kollektorschaltung  nach  Beuth  [10] 

realisiert.  Als  Transistor  kam  hierbei  der  Universal-npn-Transistor  BC547B 

(Philips, Farnell InOne GmbH, Best.-Nr. 1097287) zum Einsatz (s. Abb. 3.12).

Da die Konstantstromquelle einen Spannungsabfall von etwa 4V verursacht, 

wurde,  um eine höhere Speisungsspannung zu  erreichen,  der  9V-Block  um 

weitere  2  Mignon-Batterien  (je  1,5V)  auf  insgesamt  12V  ergänzt.  Die 

Stromversorgung  des  Spannungsanzeige-Moduls  wurde  über  eine  weitere, 

ebenfalls  über  den  Hauptschalter  in  der  Gehäusefront  geschaltete,  9V-

Blockbatterie realisiert.
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Um zwischen den zwei Sensoren unterschiedlicher Empfindlichkeit möglichst 

einfach  wechseln  zu  können,  wurden  auf  der  Platine  zwei  Steckverbinder 

angebracht, mit denen sich die Speisung, sowie das Ausgangssignal vom einen 

auf den anderen Sensor umschalten läßt (s. Grüne Pfeile in Abb. 3.13).

19

Abb. 3.12.: Konstantstromquelle nach Beuth [10]
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 3.2.4 Kalibrierung 

Die Kalibrierung erfolge nach gleichem Versuchsaufbau wie in Kapitel 3.1.4 

beschrieben mittels Blutdruckmanschette am starren Kunststoff-Zylinder. 

20

Abb. 3.13.: Platine des piezoresistiven Druckmeßgeräts 
(1: Stromversorgung, 2: Konstantstromquelle, 3: Sensoren)
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 3.2.5 Patientenmessungen 

Die  Druckmessungen  mittels  des  piezoresistiven  Drucksensors  erfolgten 

ebenfalls  im  Rahmen  von  Routinekontrollen  bzw.  Anpassungen  neuer 

Kompressionsanzüge  in  der  Abteilung  für  Kinderchirurgie  der  Chirurgischen 

Universitätsklinik Würzburg. 

Gemessen wurden, nach den mittels FSR-Sensor erhobenen Patientendaten, 

im Zeitraum von Dezember 2005 bis März 2006 weitere 15 Patienten im Alter 

von  einem  bis  14  Jahren  (Mittelwert  3,6±3,9  Jahre).  Das  Verhältnis  von 

männlichen  zu  weiblichen  Patienten  war  7:8.  Die  Indikation  zur 

Kompressionstherapie stellte sich bei der Mehrzahl (80%) ebenfalls aufgrund 

einer  Verbrennungs-  bzw.  Verbrühungsverletzung.  Ausnahmen  waren  eine 

Narbe  nach  Lymphangiomexzision,  eine  Hundebißverletzung,  sowie  eine 

Sternotomienarbe.  Das  durchschnittliche  Alter  der  Narben  betrug  5,3±5,8 

Monate.  Bei  6  Patienten  (40%)  erfolgte  die  Behandlung  postoperativ  nach 

Defektdeckung  mittels  Spalthauttransplantation.  Die  Messungen  erfolgten 

ausschließlich unter maßgefertigten Kompressionsanzügen der Firma Jobskin 

(Smith & Nephew GmbH, Deutschland).

Insgesamt  wurden  41  Druckwerte  registriert.  Die  Umwandlung  eines 

gemessenen Spannungs- in einen Druckwert erfolgte von 15 bis 32 mV anhand 
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Abb. 3.14.: Therapieindikation und Anteil transplantierter Narben im Patientenkollektiv
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der ermittelten Linearfunktion. Höhere und niedrigere Spannungswerte wurden 

manuell anhand der Kalibrierungstabellen übertragen (s. Kap. 4.2.1). Es wurde 

ebenfalls  versucht,  möglichst  mehrere  Druckmessungen  pro  Patient  an 

verschiedenen Lokalisationen unter  der  Kompression  zu  erfassen.  Abhängig 

von der Compliance der jungen Patienten bei den Druckmessungen konnten 

dabei pro Patient von einem bis zu zehn Meßwerte registriert werden. Dabei 

wurde  sowohl  zwischen  Messungen  direkt  über  der  Narbe  (epicicatral)  und 

Messungen  neben  der  Narbe  (paracicatral)  differenziert,  als  auch  zwischen 

Druckmessungen mit harter Gewebeunterlage (z.B. direkt subkutanen ossären 

Strukturen)  und  solchen  auf  weichen  Geweben  (z.B.  dicke  subkutane 

Fettschicht).  Diese Einteilung der  Unterlage in  „moll“  und „dur“  erfolgte  rein 

subjektiv.  Nicht  eindeutig  einer  der  beiden  Kategorien  zuordnungsbare 

Druckmessungen wurden dabei nicht in die Wertung aufgenommen.
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 3.3 Statistische Auswertung der erhobenen Daten 

Die  Meßwerte  der  Kalibrierungs-  sowie  der  Patientenmessungen  wurden 

innerhalb einer Tabellenkalkulation gesammelt und deren Mittelwerte, Median 

und Standardabweichungen berechnet. 

 3.3.1 Statistische Auswertung der Kalibrierungsmessungen 

Die  Prüfung  auf  Wiederholbarkeit  der  einzelnen  Druckwerte  der 

Kalibrierungsmessungen  erfolgte  mittels  Einstichproben-t-Test  für  den 

Erwartungswert  einer  Grundgesamtheit.  Eine  Überprüfung  auf  hinreichende 

Differenzierung der abgelesenen Spannungswerte in den empirisch gewählten 

5mmHg-Kalibrierungsschritten  erfolgte  zusätzlich  mittels  t-Test  für 

unverbundene Stichproben. Die Druck-Spannungs-Kurve wurde anschließend 

über  lineare  Regression  der  kleinsten  Fehlerquadrate  als  Linearfunktion 

interpoliert.

 3.3.2 Statistische Auswertung der Patientenmessungen 

Die erhobenen Druckwerte verschiedener Lokalisationen und verschiedener 

Unterlagen  wurden  anhand  ihres  Mittelwertes  und  Standardabweichung 

miteinander  verglichen.  Eine  Prüfung  auf  Signifikanz  der  Druckunterschiede 

erfolgte mittels t-Test für unverbundene Stichproben.
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 4 Ergebnisse 

Die ersten Ergebnisse wurden mittels FSR-Sensor erhoben (Kapitel 4.1). Im 

weiteren  Verlauf  erfolgte  der  Wechsel  auf  den  piezoresistiven  Drucksensor, 

dessen Meßergebnisse in Kapitel 4.2 dargestellt sind.

 4.1 FSR-Sensor 

 4.1.1 Kalibrierung 

 4.1.1.1 Druck-Widerstand-Korrelation 

Zunächst galt es, den Widerstand des FSR-Sensors in Bezug auf den auf 

ihm lastenden Druck zu  setzen.  Nach der  theoretischen Vorgabe der  Kraft-
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Abb. 4.1: Druck-Widerstand-Korrelation (FSR-174)
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Widerstand-Beziehung zeigte  sich  hierbei  erwartungsgemäß ein  exponentiell 

abnehmender Widerstandsverlauf (s. Abb. 4.1). 

Dabei liegt der Einschaltdruck des Sensors bei etwa 5 mmHg. Insbesondere 

ab  Druckwerten  über  25  mmHg  folgt  der  Graph  der  extrapolierten 

Exponentialfunktion (gestrichelte Linie).  Ein Ansprechen des Meßgeräts ab 5 

mmHg konnte somit im weiteren Verlauf erwartet werden.

 4.1.1.2 Druck-Spannungs-Korrelation 

Nach  Entwicklung  des  Prototypen  erfolgte  die  Kalibrierung  der 

Spannungsanzeige  des  Meßgeräts.  Hierbei  erreichte  die  Spannung  nach 

Überschreiten der Einschaltkraft des Sensors ein peak-artiges Maximum und 

wurde im weiteren Verlauf mit ansteigendem Druck kleiner. Der Graph erreichte 

zwar  nicht  die  zunächst  erhoffte  Linearität,  ließ  jedoch  eine  Zuordnung 

zwischen  Spannung  und  Druck  auf  einem  akzeptablen  Niveau  zu.  Die 

Abbildungen  4.2 und  4.3 zeigen  die  Druck  Spannungs-Kurven  der  beiden 

eingesetzten  FSR-Sensoren.  Die  Abbildungen  4.4 und  4.5 stellen  die 

Standardabweichungen  der  Kalibrierungsmessungen  beider  Sensoren 

gegenüber. 

Auffällig  ist  hierbei  der  späte  Einschaltpeak  bei  20  mmHg des  kleineren 

Sensors  FSR-152.  Messungen  unter  20mmHg  waren  mit  ihm  also  nicht 

möglich. Dies disqualifizierte ihn, trotz der geringeren Standardabweichungen 

und  somit  eigentlich  besseren  Wiederholbarkeit  im  Vergleich  zum größeren 

FSR-174, für die Patientenmessungen. Der Ansprechdruck des FSR-174 zeigt 

hingegen  mit  5  mmHg ein  ausreichendes  Meßminimum.  Mit  zunehmendem 

Druck verringert sich dann auch die Standardabweichung der Messungen. 
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Abb. 4.2.: Druck-Spannungs-Kurve des FSR 174
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Abb. 4.3.: Druck-Spannungs-Kurve des FSR 152
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Abb. 4.4: Standardabweichung nach Druckbereich (FSR 174)
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Abb. 4.5: Standardabweichung nach Druckbereich (FSR 152)
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 4.1.2 Patientenmessungen 

Die  Messungen  an  Patienten  unter  Kompressionstherapie  ergaben  einen 

mittleren Druck von 11,8  ± 7,8 mmHg. Minimal wurden 5 mmHg, maximal 35 

mmHg gemessen. Bei Differenzierung nach Körperregion der Messung ergab 

sich die in Abbildung 4.6 dargestellte Verteilung.

Nach den ersten Messungen mußten jedoch Zweifel an der Meßgenauigkeit 

eingeräumt  werden,  die  sich  im  Verlauf  der  Patientenmessungen  weiter 

erhärteten. So ist der Mittelwert mit 11,8 mmHg äußerst niedrig und gab die 

subjektiv  empfundenen  Drücke  nicht  wieder.  Außerdem  zeigten 

Vergleichsmessungen  mit  und  ohne  druckverstärkende  Einlagen 

paradoxerweise teilweise ohne diese höhere Druckwerte als mit. 
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Abb. 4.6: Druckwerte der Kompressionstherapie nach Körperregion
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 4.2 Piezoresistiver Drucksensor 

 4.2.1 Kalibrierung 

Bei den Kalibrierungsmessungen am starren Zylinder fiel die Wahl zwischen 

den zwei im Gerät integrierten, verschieden sensiblen Drucksensoren früh auf 

den  24PCAFA6D.  Dessen  Nenndruckbereich  von  1  psi  (0-52  mmHg)  deckt 

zwar  eventuell  unter  der  Kompressionstherapie  auftretende  höhere 

Druckspitzen nicht ab. Die Kalibrierung zeigte jedoch, daß, trotz abnehmender 

Linearität  bei  Druckwerten über 45 mmHg, Drücke bis 80 mmHg klar einem 

Spannungswert  zugeordnet  werden  können.  Da  der  Berstungsdruck  des 

Sensors  erst  bei  1000  mmHg  erreicht  ist,  sind  Messungen  oberhalb  des 

nominellen  Druckbereichs  bedenkenlos  möglich.  Zudem  zeigte  die  Druck-

Spannungs-Kurve  des  24PCBFA6D  (5  psi)  einen  vergleichsweise  alinearen 

Verlauf und eine inakzeptabel große Streuung der Einzelwerte (s. Abb. 4.7), die 
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Abb. 4.7.: Druck-Spannungs-Korrelation 5 psi-Sensor (Einzelmessungen)
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keine sichere Korrelation von Spannung und Druck zuläßt. Im weiteren Verlauf 

wird  daher  ausschließlich  auf  Ergebnisse  mit  dem  sensibleren  Sensor 

24PCAFA6D (1 psi) eingegangen. 

Schon  bei  Betrachtung  der  Einzelmesswerte  (Abb.  4.8)  fällt  eine 

insbesondere  zwischen  5  und  40  mmHg  sehr  lineare  Anordnung  der 

Kalibrierungs-Meßwerte mit einer äußerst geringen Streuung auf. 

Die Standardabweichungen liegen dabei im Mittel bei 0,21 mV. In Abb. 4.9 sind 

die einzelnen Standardabweichungen nach jeweiligem Druckbereich ersichtlich. 

Erwähnenswert  ist,  daß  diese  bis  50  mmHg  unter  0,4  mV  bleibt.  Der 

Einstichproben-t-Test ergab für die einzelnen Druckwerte in 5mmHg-Schritten 

über  den  gesamten  Meßbereich  jeweils  einen  P-Wert  von  p≤0,001.  Eine 

Differenzierung der 5mmHg-Schritte über die abgelesene Spannung konnte mit 

p≤0,001 im t-Test für unverbundene Stichproben sichergestellt werden.
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Abb. 4.8.: Einzelmessungen 1 psi-Sensor (------: lineare Regression)
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Um  die  Linearität  der  Kalibrierungsmesswerte  arithmetisch  greifbar  zu 

machen,  wurde durch lineare  Regression  über  die  Mittelwerte  von 5  bis  40 

mmHg eine lineare Näherungsfunktion ermittelt.  Für diese lineare Beziehung 

zwischen Druck (P) und Spannung (U) ergab sich hierbei

P=2,29U−31,28 bzw. in der Umkehrung U=0,44 P13,64

mit P in mmHg und U in mV.

Die  gemessenen  Spannungswerte  können  hierdurch  äußerst  exakt  in 

zugehörige Druckwerte umgewandelt werden.
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Abb. 4.9: Standardabweichung nach Druckbereich
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Abb. 4.10.: linear genäherte Spannungs-Druck-Korrelation und Einzelmessungen
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Betrachtet man diese Linearfunktion im Graphen (s. Abb. 4.10), erkennt man 

die  gute  Übereinstimmung  mit  den  Meßergebnissen.  Erst  bei  Drücken  ≥45 

mmHg bzw. bei  kleinen Drücken <5 mmHg verläßt  der Sensor merklich die 

Linearität. Dabei liegen die vorhergesagten Werte der linearen Funktion von 10-

35 mmHg innerhalb des 1%-Konfidenzintervalls der ermittelten Stichproben. Bei 

gemessenen Spannungen >32 mV bzw. <15 mV wurde daher im Weiteren auf 

die  Ermittlung  des  Druckwertes  mittels  Linearfunktion  verzichtet  und  dieser 

manuell über die Kalibrierungstabelle ermittelt.
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 4.2.2 Patientenmessungen 

 4.2.2.1 Übersicht und regionale Druckverteilung 

Die Druckwerte der Patientenmessungen lagen im Mittel bei 26,0 mmHg (± 

8,5 mmHg, Median 25 mmHg). Der höchste gemessene Druck war 55 mmHg, 

der  niedrigste  11  mmHg.  Betrachtet  man  die  regionale  Verteilung  der 

Druckmittelwerte nach Lokalisation der Messung (s. Abb. 4.11), so ergaben die 

Messungen  an  der  oberen  Extremität  mit  32,4±11,0  mmHg  die  höchsten 

Druckwerte.  Die  cervicokranialen  Messungen  wiesen  hingegen  mit  19,6±7,4 

mmHg  im  Mittel  die  niedrigsten  Drücke  auf.  Thorax,  Rücken  und  untere 

Extremität lagen mit 23,8±6,2 mmHg, 27,3±5,6 mmHg und 27,5±4,1 mmHg im 

Mittelfeld. 
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Abb. 4.11.: Druckmittelwerte nach Körperregion
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 4.2.2.2 Para- und epicicatrale Druckwerte 

Beim Vergleich para- zu epicicatral erhobener Druckwerte ergaben sich im 

Mittel Drücke von 23,3 mmHg neben der Narbe und 27,2 mmHg direkt über der 

Narbe (s. Abb. 4.12). Dabei ergibt sich mittels t-Test eine Prüfgröße von -1,36. 

Die unterschiedlichen Mittelwerte können demnach auf einem Signifikanzniveau 

von 5% als zufällig angesehen werden.

 4.2.2.3 Einfluß der Unterlage auf die Druckmessung 

Ähnliches  gilt  für  die  Gegenüberstellung  der  Messwerte  über  harten 

Gewebestrukturen zu Messungen über Weichteilgewebe (s. Abb. 4.13). Hierbei 

steht  ein  mittlerer  Druck  von  21,7  mmHg  über  weichen  Gewebestrukturen 

einem  mittleren  Druck  von  29,6  mmHg  über  harten  gegenüber.  Die 

Druckdifferenz  zwischen  hartem  und  weichem  Gewebeuntergrund  war 
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Abb. 4.12.: Vergleich epi- zu paracicatral erhobenen Druckwerten
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demnach im Mittel  7,9 mmHg. Der  statistische Vergleich beider  Stichproben 

ergibt  eine Prüfgröße von -2,23.  Dies  bedeutet  auf  einem 5%-Niveau einen 

signifikanten Unterschied zwischen harter und weicher Unterlage. Auf einem 

Niveau von 1% muß aber die Nullhypothese „Beide Mittelwerte unterscheiden 

sich nicht“ beibehalten werden.

 4.2.2.4 Vergleich von Druckwerten an Kinn und Wange 

Weicht  man  von  der  empirischen  regionalen  Einteilung  in  cervicocranial, 

thorakal,  dorsal,  abdominell,  sowie  obere  und  untere  Extremität,  ab  und 

betrachtet  die  einzelnen  Meßwerte  und  Meßpunkte,  so  sind  vor  allem  die 

Messungen  an  3  Patienten  mit  Gesichtsnarben  und  jetziger 

Maskenkompression auffällig. Die drei niedrigsten gemessenen Drücke wurden 

bei  jenen  drei  Patienten  an  der  Wange  gemessen.  Im  Gegensatz  zu  den 
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Abb. 4.13.: Druckmittelwerte über weicher und harter Unterlage
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anderen mental gemessenen Druckwerten zeigt sich schon auf den ersten Blick 

ein deutlicher Unterschied, der sich aufgrund der anatomischen Problematik bei 

Anpassung  einer  Kompressionsmaske  und  des  zusätzlich  fehlenden 

mechanischen Widerstands innerhalb der Backentasche logisch nachvollziehen 

läßt.  Dieser  Druckunterschied  zwischen  mentalen  und  buccalen 

Druckmessungen (s.  Abb.  4.14)  ist  bei  einer  Prüfgröße von 5,11 auf  einem 

Niveau von 1% trotz des geringen Stichprobenumfangs (n=6) signifikant. Auch 

im Vergleich zum Kollektiv aller anders lokalisierter Messungen zeigt sich ein 

signifikanter Unterschied (Prüfgröße -3,15, p≤0,01).
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Abb. 4.14.: Buccale Druckwerte im Vergleich
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Nachdem  bisher  nur  wenige  und  zudem  teure  Möglichkeiten  einer 

Druckerfassung in der Kompressiontherapie existieren und auch nur vereinzelt 

Daten über Druckwerte unter Kompressionsanzügen veröffentlicht sind, sollte 

die  vorliegende  Arbeit  die  Optionen  einer  einfachen  Erfassung  des 

Kompressionsdruckes  evaluieren,  sowie  einen  Status  der  Kompressions-

therapie  an  der  Abteilung  für  Kinderchirurgie  der  Chirurgischen 

Universitätsklinik Würzburg bezüglich der applizierten Drücke erfassen.

 5.1 Kompressionsdruckmessung mittels FSR-Sensor 

Die FSR-Sensortechnik findet bereits in vielfältigen industriellen Bereichen 

ihre  Anwendung.  So  zum  Beispiel  in  der  Automobilindustrie  bei  der 

Registrierung  von  Sitzbelegungen  oder  auch  in  der  orthopädischen 

Schuhtechnik zur Visualisierung der lokalen Druckverteilung eines Fußes.

Wie  schon  in  Kapitel  4.1.2  erläutert,  ergaben  sich  jedoch  aus  den 

Ergebnissen der  Patientenmessungen rasch Zweifel  an der  Genauigkeit  der 

erhobenen FSR-Daten bei der Kompressionsdruckmessung. Nach Diskussion 

dieser  Problematik  wurde  die  ungleichmäßige  Belastung  des  Sensors  als 

wahrscheinlichste  Fehlerquelle  bei  den Patientenmessungen identifiziert.  Die 

Sensoroberfläche zeigte sich dabei als besonders anfällig für Unterschiede in 

der  Belastungsverteilung.  Eine  während  der  Kalibrierung  des  Sensors 

herrschende,  gleichmäßige  Belastung über  die  gesamte Sensorfläche  durch 

den verwendeten starren Zylinder, läßt sich realiter am Patienten nur schwer 

erreichen und ist außerdem stark von der Körperstelle der Messung abhängig. 

Die einzige Möglichkeit, dies zu umgehen, wäre die Verwendung eines Sensors 

mit kleinerer aktiver Fläche, was jedoch bei unseren Kalibrierungsmessungen 
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bei Umstieg auf den kleineren FSR-152 zu einer Erhöhung des Meßminimums 

auf 20 mmHg führte. Da aus diesem Grund die Patienten-Meßwerte nicht mit 

den  durch  die  Kalibrierung  gewonnenen  Druckwerten  gleichgesetzt  werden 

konnten,  wurden  die  Messungen  mittels  FSR-Sensor  eingestellt.  Die 

Ergebnisse  dieser  Patientenmessungen  sind  daher  nicht  verwertbar  und 

wurden verworfen.

Vergleicht man außerdem die Meßgenauigkeit des FSR-Sensors mit der des 

später  verwendeten  piezoresistiven  Systems,  so  ist  schon  anhand  der 

Standardabweichungen nach Druckbereich ein deutlicher Nachteil für den FSR-

Sensor zu erkennen. Daneben sprechen außerdem die fehlende Linearität und 

die indirekte Proportionalität der Druck-Spannungs-Korrelation eindeutig gegen 

den FSR-Sensor.

Während sich der FSR-Sensor zunächst durch seine extrem flache Bauweise 

für  Druckmessungen  unter  Kompressionsbekleidung  anbot,  muß  diese 

Meßtechnik in der von uns verwendeten Form für diesen Zweck als ungeeignet 

bewertet werden. 

 5.2 Kompressionsdruckmessung mittels piezoresistivem 
Drucksensor 

Auch der piezoresistive Drucksensor findet seine Anwendung bereits in den 

unterschiedlichsten Bereichen von der Druckmessung in pneumatischen oder 

hydraulischen Systemen bis hin zu wissenschaftlichen Anwendungen, wie z.B. 

in  einer  Arbeitsgruppe  des  Physikalischen Instituts  Würzburg  zur  kombiniert 

kardial und respiratorischen NMR-Triggerung bei Mäusen [97].

Betrachtet  man  die  Kalibrierungsmessungen  des  hier  vorgestellten 

piezoresistiven  Druckmeßsystems,  so  ist  diesem  eine  hervorragende 

Meßgenauigkeit zu bescheinigen. Dies ist sowohl an der geringen Streuung der 

Einzelmessungen mit einer Standardabweichung von maximal 0,4 mV, als auch 

an  den  Vergleichen  der  einzelnen  Kalibrierungsmessungen  mittels 
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Einstichproben-t-Test erkennbar. Mit p≤0,001 über den gesamten Meßbereich 

bestätigt  dieser eine sehr gute Wiederholbarkeit  der Druckmessungen.  Auch 

der  Vergleich  der  5mmHg-Druckschritte  im  t-Test  für  unverbundene 

Stichproben  bestätigt  dem  Meßsystem  mit  p≤0,001  eine  sehr  gute 

Differenzierung  und  Verläßlichkeit  und  braucht  einen  Vergleich  mit 

kommerziellen  Systemen  nicht  zu  scheuen  [61].  Durch  die  Linearität  der 

Spannungs-Druck-Korrelation  ist  außerdem  eine  einfache  und  rasche 

Umwandlung  von  Spannungs-  zu  Druckwert  möglich.  Die  Handhabung  des 

Geräts  ist  denkbar  einfach  und  auch  die  Applikation  des  Druckaufnehmer-

Ballons unter den Kompressionsanzügen bereitet kaum Schwierigkeiten.

Das piezoresistive Druckmeßsystem wird demnach allen Anforderungen an 

ein  System  zur  Druckmessung  in  der  Kompressionstherapie  gerecht.  Das 

entwickelte  System bietet  somit  erstmals  eine  einfache  und  mit  etwa  100€ 

Materialkosten zudem günstige Möglichkeit zur Druckerfassung und -kontrolle 

in der Kompressionstherapie.

 5.3 Patientenmessungen 

Insgesamt weisen die Druckmessungen mit Extremwerten von 11 mmHg bis 

zu  55  mmHg  eine  breite  Streuung  auf,  die  sich  auch  in  der 

Standardabweichung  von  8,5  mmHg  ausdrückt.  Wie  schon  einleitend 

beschrieben,  so  stellt  der  optimale  Zieldruck  der  Kompressionstherapie eine 

bisher  unbekannte  Größe  dar.  Die  Messungen  der  hier  vorliegenden Arbeit 

zeigen, ausgehend vom Postulat einer zugrundeliegenden Kapillarkompression 

[39,4],  mit  26,0 mmHg im  Mittel  einen  Druck  >20  mmHg  und  somit 

ausreichenden  Druck  auf  das  Narbengewebe.  In  Beachtung  der 

Standardabweichungen ist auch die regionale Verteilung der Druckwerte recht 

gleichmäßig  um  diesen  Mittelwert  gestaffelt,  sodaß  innerhalb  dieser 

empirischen  Einteilung  keine  Bevorzugung  oder  Benachteiligung  hinsichtlich 

der Kompression einer Körperregion auffällt. Im Vergleich [21,44] stellen diese 
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Ergebnisse  eine  Bestätigung  sowie  Erweiterung  der  Erkenntnisse  bisheriger 

Publikationen bezüglich der Lokalverteilung dar. 

Im  Rahmen  einer  Qualitätssicherung  der  an  der  Kinderchirurgie  der 

Universität  Würzburg  angepaßten Kompressionskleidung kann infolgedessen 

proklamiert werden, daß diese insgesamt einen nach aktuellem Kenntnisstand 

ausreichenden Kompressionsdruck appliziert.

Die auffällig niedrigen, an der Wange gemessenen Drücke verdienen jedoch 

eine  nähere  Beachtung.  Daß  es  wegen  der  schwierigen  anatomischen 

Verhältnisse  an  der  Wange  schwierig  ist,  eine  Kompression  aufzubauen, 

erscheint auf den ersten Blick nur logisch. Die hier vorliegenden Zahlen belegen 

dabei quantitativ einen buccal signifikant (p≤0,01) niedrigeren Druck gegenüber 

den  restlichen  Druckwerten  im  Allgemeinen  und  den 

Kompressionsverhältnissen  am  Kinn  im  Speziellen.  Die  Wange  muß  somit 

definitiv  als Problemzone für eine Kompressionstherapie angesehen werden. 

Bei  subjektiv  guten  Erfolgen  der  Kompression,  auch  an  der  Wange,  muß 

demnach die Frage gestellt werden, ob auch Druckwerte unter den bisherigen 

Empfehlungen schon eine ausreichende Narbenmodulation bewirken. Aufgrund 

fehlender  Daten  und  Veröffentlichungen  bezüglich  des  Therapieerfolgs  der 

Kompression speziell an der Wange muß diese Frage jedoch zunächst offen 

bleiben.

Hinsichtlich  des  Einflusses  der  Gewebeunterlage  auf  den 

Kompressionsdruck  fiel  das  Ergebnis  mit  p≤0,05  weniger  deutlich  aus  als 

erwartet.  Jedoch  waren  Druckwerte  >30  mmHg  nur  über  eindeutig  festen 

Gewebestrukturen meßbar. So wurde der höchste gemessene Druckwert mit 55 

mmHg über dem Acromion registriert,  der zweithöchste mit  41 mmHg direkt 

über dem Processus styloideus ulnae. Insgesamt schienen Drücke größer als 

30 mmHg nur über direkt subkutanen ossären Strukturen realisierbar. Auch der 

Vergleich  von direkt  auf  der  Narbe erhobenen Meßwerten mit  solchen über 
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gesunder  Haut  zeigte  keinen  relevanten  Unterschied.  Demnach  ist  ein 

signifikant drucksteigernder Einfluß der narbigen Unterlage auszuschließen.

 5.4 Ausblick 

Solange  der  Wirkmechanismus  der  Kompressionstherapie  weiter  unklar 

bleibt, läßt sich auch ein minimal nötiger Kompressionsdruck nicht formulieren. 

Der  in  dieser  Arbeit  festgestellte,  im  Vergleich  zu  anderen  Lokalisationen 

signifikant niedrigere Kompressionsdruck an der Wange könnte jedoch einer 

zukünftigen  Annäherung  an  ein  Druckoptimum  dienen.  Dazu  müßten  die 

qualitativen Ergebnisse mittels Kompression therapierter, buccaler Narben mit 

jenen  anderer  Lokalisation,  möglichst  prospektiv  mit  Kontrolle  des 

Kompressionsdruckes,  in  Beziehung  gesetzt  werden.  Sollte  sich  dabei  kein 

Nachteil  im qualitativen outcome für  die behandelten buccalen Verletzungen 

ergeben,  wäre das ein Hinweis,  den Zieldruck für  die  Kompressionstherapie 

senken zu können.

Ebenso  interessant  für  künftige  druckbezogene  Betrachtungen  der 

Kompressionstherapie scheint ein Vergleich verschiedener Gewebearten, die in 

der  Kompressionstherapie  eingesetzt  werden,  sowie  ein  Vergleich  von 

maßgefertigten Kompressionen mit Kompressionsanzügen „von der Stange“. 
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Hinsichtlich  der  in  Kapitel  2  formulierten  Fragestellungen  läßt  sich  nun 

zusammenfassend feststellen:

1) Das  in  der  vorliegenden  Arbeit  entwickelte  Druckmeßsystem  mit 

piezoresistivem  Drucksensor  in  Verbindung  mit  einem  Ballon  als 

Druckaufnehmer  bietet  eine  einfache  und  dennoch  verläßliche 

Möglichkeit  zur  Druckerfassung  in  der  Kompressionstherapie.  Der 

FSR-Sensor ist für diesen Zweck in der hier verwendeten Form nicht 

geeignet.

2) Die Kalibrierung des piezoresistiven Sensors ist mit hoher Reliabilität 

möglich.  Durch  seine  Linearität  und  sehr  gute  Wiederholbarkeit 

konnte eine für den praktischen Einsatz einfache Spannungs-Druck-

Korrelation gefunden werden. 

3) Die  an  der  Abteilung  für  Kinderchirurgie  der  Chirurgischen 

Universitätsklinik Würzburg angepaßten Kompressionsanzüge liegen 

mit  26,0±8,5  mmHg  größtenteils  innerhalb  der  veröffentlichten 

therapeutischen Druckempfehlungen.

4) Ein signifikanter Druckunterschied konnte nur zwischen Druckwerten 

an  der  Wange  und  Drücken  der  restlichen  Kompression  gezeigt 

werden.  Für  weitere  Lokalisationen  konnte  kein  signifikanter 

Druckunterschied ermittelt werden.

5) Als eindeutige Problemzone für die Applikation eines ausreichenden 

Kompressionsdruckes  ließ  sich  demnach  auch  nur  die  Wange 

identifizieren.  Die  sonstigen  Lokalisationen  waren  bezüglich  des 
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Druckes relativ gleichmäßig um den Mittelwert gestreut und sind mit 

Berücksichtigung der Fallzahl als isoton anzusehen.

6) Der Einfluß der Gewebeunterlage auf den Kompressionsdruck zeigte 

sich mit einer mittleren Druckdifferenz von 7,9 mmHg zwischen harter 

und  weicher  Unterlage  (p<0,05)  als  eher  gering.  Auch  eine 

druckverstärkende Wirkung der Narbe an sich konnte im Vergleich 

mit Messungen neben der Narbe nicht nachgewiesen werden.
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