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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Funktionen der Haut

Die Haut ist mit 1,5 m2 bis 2m2 das grof3te Organ des Menschen [1]. Sie besitzt
viele Aufgaben, unter anderem immunologische und endokrinologische Funkti-
onen, Schutz vor Flussigkeits-, Eiweil3- und Elektrolytverlust und Schutz vor
mechanischen, chemischen und thermischen Einwirkungen [1-2].

Die Folgen einer schweren Schadigung der Haut, beispielsweise durch thermi-
sche oder traumatische Einwirkungen sind somit oftmals gravierend bis letal [3-
5].

Mit Hilfe des Baux Index (BI) lassen sich das Ausmalf} der Brandverletzung und
die Uberlebenschancen des Patienten relativ einfach bestimmen [6]. Zur Ermitt-
lung des BI wird die GroRe der betroffenen Hautflache (engl.: total body surface
area (TBSA)) zu dem Alter des Patienten addiert. Sind tUber 75 % der Haut-

oberflache betroffen, bedeutet dies eine infauste Prognose fir den Betroffenen

[7].

1.2 Geféhrdete Personengruppen

Laut Bessey et al. sind sowohl Kleinkinder (1.-3. Lebensjahr) als auch Erwach-
sene Uber 65 Jahre besonders gefahrdet, eine thermische Verletzung zu erlei-
den und auch an ihr zu versterben. Die dazwischen liegenden Altersgruppen
sind eher selten betroffen [8-9].

Hierbei fallt auf, dass Kinder unter 4 Jahre eine deutlich hohere Mortalitatsrate
haben als Kinder tber 4 Jahre (46,9 % vs. 12,5 %) [10].

Im Rahmen von thermischen Verletzungen sind Kleinkinder besonders haufig
von Verbrihungen betroffen (54,3 % der thermischen Verletzungen bei Klein-
kindern vs. 24,7 % bei Erwachsenen dber 65 Jahren) [8]. Durch das

Herunterziehen von Tassen und anderen mit heil3en Flussigkeiten geflllten
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Behaltern kommt es zu Verbrihungen im Bereich von Kopf, Hals, Brust und
oberen Extremitaten. Aufgrund der kleinen Kdrperoberflache reicht bereits der
Inhalt einer Tasse aus, um bis zu 30 % der Haut zu schadigen [11]. Eine ad&a-
quate Erstversorgung bei thermischen Hautschadigungen, die unter anderem
Reanimation, Flussigkeitssubstitution und plastisch-chirurgische Wundversor-
gung beinhalten kann, ist daher besonders wichtig und oftmals lebensrettend
[12-13].

1.3 Klassifikation von Verbrennungen und physiologische

Wundheilung

Verbrennungen werden nach der Tiefe der betroffenen Hautschichten in vier
Grade eingeteilt [14]:

Verbrennungs- Betroffene Haut- Aspekt der Wunde Verlauf/Heilung
grad schicht/anderes Gewebe

1° Epidermis Erythem und Odem | Komplette Ausheilung

2a° Dermis, papillarer Anteil Blasenbildung I.d.R. komplette Aus-
heilung

2b° Dermis, retikularer Anteil Nekrose Ohne Therapie ausge-
pragte Narbenbildung

3° Alle Hautschichten Nekrose Transplantation erfor-
derlich, Narbenbildung

4° Muskel, Sehnen, Knochen | Nekrose Operative Intervention

mitbetroffen erforderlich, Narbenbil-

dung

Tabelle 1: Verbrennungsgrade

Wie aus Tabelle 1 zu entnehmen, ist bei tiefen zweitgradigen Verbrennungen,
sowie bei dritt- und viertgradigen Verbrennungen eine chirurgische Therapie
erforderlich [14-18].

Doch damit allein ist der Patient nicht ausreichend behandelt, denn nach der
primaren Akutversorgung und der chirurgischen Intervention beginnt je nach

Verbrennungsgrad mit dem Heilungsprozess der Haut auch die Narbenbildung.
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Diese lasst sich in verschiedene Stadien einteilen. Zunédchst kommt es zu einer
Entziindungsreaktion mit Angiogenese, zellularer Fibroblastenreaktion und
epithelialer Migration [19]. Darauf folgt die Zellproliferationsphase, in der die
Fibroblasten beginnen, Kollagen zu synthetisieren. Dies fuhrt wiederum zu einer
Wundkontraktion, die die Reepithelisierung erleichtert [20]. Durch diesen Pro-

zess entsteht in der Regel eine normotrophe Narbe [21].

1.4 Pathologische Wundheilung

Bestimmte Faktoren, wie zum Beispiel Infektionen oder Medikamente (z.B. Kor-
tison, Zytostatika), konnen jedoch die physiologische Wundheilung beeintrach-
tigen und zu einer Ubermafigen Stimulation der Kollagenbildung fuhren [22].
Daraus resultiert entweder ein Keloid oder eine hypertrophe Narbe [23].

Als Keloid bezeichnet man eine tberschiel3ende Narbenbildung auch auf3erhalb
der Wunde, die eine genetische Komponente besitzt [24]. Hier spielen wahr-
scheinlich Chromosomenaberrationen eine Rolle, die die Interleukine 6, 13 und
15 betreffen [25-26].

Die hypertrophe Narbe dagegen ist streng auf den Bereich der Wunde begrenzt
und durch ihre gerotete, wulstige und erhabene Form gekennzeichnet. Durch
Bildung von Myofibroblasten in der hypertrophen Narbe kommt es zu Kontrak-
turen im Bereich der Wunde [27].

Die Atiologie und Pathophysiologie dieser beiden pathologischen Formen der
Defektheilung ist noch nicht hinreichend geklart [28]. Es konnte jedoch mit Hilfe
molekulargenetischer Forschung ermittelt werden, dass sowohl Keloide als
auch hypertrophe Narben mehr ,transforming growth factor R (TGF3) produzie-
ren als eine normotrophe Narbe [29-30]. Dies fiihrt zu einer Uberproduktion von
verschiedenen Fibroblasten-Proteinen, sodass die Matrixbildung zur Defekt-
deckung Uberschiel3end verlauft [31-32]. Castagnoli etal. fanden zudem
heraus, dass in aktiven hypertrophen Narben ein  erhoéhter

Interleukin 15-Spiegel besteht, der durch die Stimulation der Proliferation von
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T-Lymphozyten einen inflammatorischen Prozess unterhalt und somit eine

Remission der Narbe unterbindet [33-34].

1.5 Pravalenz und Konsequenz von hypertrophen Narben

Gerade bei thermischen Verletzungen im Kindesalter ist die Pravalenz hyper-
tropher Narben besonders hoch; vor allem wenn es sich um transplantierte
Hautareale handelt, was bei 30 von 50 der Patienten dieser Studie der Fall war.
Hier geben Bombaro et al. an, dass die Pravalenz der hypertrophen Narbenbil-
dung nach Brandverletzungen oder Verbrihungen 31 % bei Kindern unter
14 Jahren betragt, bei vorangegangener Hauttransplantation dagegen 77 %
[35]. Nach Esselmann et al. steigt die Pravalenz von hypertrophen Narben
ebenso mit dem Schweregrad der Verbrennung auf 32 % bis 67 % an [36].

Dies bringt nicht nur physische, sondern oft auch schwere psychische Belas-
tungen fur den Patienten mit sich [21, 37]. Patienten mit Verbrennungsnarben
sind bereits durch ihren Unfall traumatisiert [38]. Kommen dann noch weitere
Faktoren hinzu wie entstellende Narben, vor allem an sichtbaren Kdrperstellen,
kann nach Van Loey et al. besonders auf dem Boden eines geringen Selbst-
wertgefluihls eine Depression oder eine so genannte ,Post-Traumatic Stress
Disorder® (PTSD) ausgeltst werden [39]. Taal et al. zur Folge sind jedoch fur
die Betroffenen vielmehr somatische Probleme, die durch die Narben entste-
hen, von primarer Bedeutung. Hier spielen vor allem die Reizung der Narbe bei
Temperaturveranderung (69 % der befragten Patienten), die Konstriktion im
Narbenbereich (53 %) und der Pruritus (56 %) eine wichtige Rolle [36, 40-41].

Besonders hypertrophe Narben nehmen einen negativen Einfluss auf die Be-
weglichkeit und Elastizitat der Haut [42]. Wird die hypertrophe Narbe nicht ad&a-
quat therapiert, kann sie aufgrund der erhéhten Zahl an Myofibroblasten zu ein-
schrankenden Kontrakturen im Gelenkbereich fihren [43]. Darlber hinaus stel-
len vor allem durch hypertrophe Narben verursachte Deformitaten im Gesicht

eine grolRe Belastung fir den Patienten dar [36, 44-45].
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Abbildung 1: Hypertrophe Narbe nach Verbrennung vor Therapie

1.6 Therapie hypertropher Narben

Um eine UberschieRende Narbenbildung zu therapieren und deren Folgen zu
verhindern, wurden verschiedene Methoden entwickelt [46].

Neben traditionellen Behandlungsmethoden und Therapeutika wie
Hagebuttendl und Vitamin E [47], deren Nutzen in klinischen Studien bislang
nicht nachgewiesen wurden, existieren auch gut untersuchte Methoden, die
eine positive Wirkung in der Behandlung hypertropher Narben zeigen. Zu die-

sen zahlen vier unterschiedliche Therapieansatze:
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1) Verabreichung Narben-verringernder Medikamente, wie zum Beispiel
antiinflammatorischer Kortikosteroide [48-49] und Avotermin (ein
TGFR3-Praparat [50-52]) oder des Antibiotikums Minozyklin [53].

2) Anlegen von Wundverbanden wie Silikon- oder Hydrogel-Pflastern und/
oder

3) Kompressionsanzigen [54-56].

4) Invasive Eingriffe wie Laserbehandlung oder chemisches Peeling, die

bewiesenermalien wirksam zur Narbenentfernung beitragen [57-59].

Gerade bei Kindern erzielt die Kompressionstherapie im Hinblick auf eine Ver-
minderung der Narbenbildung und die Compliance die besten Ergebnisse [60].
Diese Therapie ist deshalb zum Standard in der Nachbehandlung von Brand-
verletzten geworden [21, 54, 61], zumal sie sich vor allem bei grofZflachigen
Verbrennungen auch prophylaktisch anwenden lasst [62]. Ein weiterer Vorteil
der Kompressionstherapie ist, dass sie mit topischen Silikonpflastern [63]
kombiniert werden kann, denen ebenfalls eine positive Auswirkung auf den

Ruckgang hypertropher Narben zugesichert wird [32, 64].

1.7 Das Prinzip der Kompressionstherapie

Die Wirkungsweise der Kompressionstherapie ist bislang nicht vollstandig ge-
klart. Auf zellularer Ebene jedoch wurden einige Vorgange erforscht, die eine
positive Auswirkung auf die Rickbildung der hypertrophen Narbe durch Kom-
pression zumindest teilweise erklaren konnten.

So ist zum Beispiel das Prostaglandin E2 (PGEZ2) fur die Wundheilung und Nar-
benbildung von Bedeutung, da es Kollagenasen stimuliert, die verantwortlich fur
das Remodelling der extrazellularen Matrix sind [65].

Im Gegensatz zu physiologischen Narben herrscht in hypertrophen Narben ein
signifikant niedrigerer Spiegel an PGE2 vor.

Es konnte in experimentellen Studien nachgewiesen werden, dass durch me-

chanische Kompression der Haut vermehrt PGE2 freigesetzt wird, was sich re-
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gulierend, respektive limitierend, auf die Gewebsbildung auswirkt und einer
UberschieRenden Narbenbildung entgegenwirkt [66]. Der Anstieg des
PGE2-Spiegels kdnnte mit dem unter in vitro-Kompression beobachteten An-
stieg des proinflammatorischen Zytokins IL-18 zusammenhangen, das zur Um-
wandlung der Arachidonsauren in PGE2 beitragt [67].

Des Weiteren existiert eine Zink-abhangige Endopeptidase, die zur Familie der
Matrix-Metalloproteinasen gehort [68-69]. Epilysin (MMP-28) ist die am besten
erforschte Matrix-Metalloproteinase und von Bedeutung fur die normale Wund-
heilung, indem sie modulierend in die Restrukturierung der Extrazellularmatrix
eingreift [70]. Reno et al. konnten beweisen, dass eine in vitro-Kompression bei
hypertrophen Narben zu einer signifikanten Steigerung der Freisetzung von
Epilysin fuhrt, im Vergleich zu nicht komprimierten hypertrophen Narben.

Auch die Auswirkung der Kompression auf die Apoptose wurde von Reno et al.
untersucht. Es stellte sich heraus, dass die auf hypertrophe Narben ange-
wandte in vitro-Kompression Apoptose induziert und somit ebenfalls zur Ruck-
bildung der hypertrophen Narbe beitragt [67].

Dieses Ergebnis korreliert mit dem von Costa et al. erforschten Rickgang von
Myofibroblasten in kompressionsbehandelten Narben. Im Vergleich zu nicht
behandeltem Narbengewebe konnte in kompressionstherapiertem Narbenge-
webe ein signifikanter Ruckgang von Actin exprimierenden Myofibroblasten
beobachtet werden, der vermutlich durch Apoptose ausgeldst wird [71]. Diese
Auswirkung der Kompressionstherapie wirde die Verhinderung von durch hy-
pertrophe Narben verursachten Kontrakturen erklaren.

1.8 Die HOhe des therapeutischen Kompressionsdruckes

Eine sehr wichtige Bedeutung kommt hierbei der Hohe des bei der Kom-
pression angewandten Druckes zu. Leider bleibt die Frage nach dem optimalen
Kompressionsdruck bis jetzt nicht einheitlich geklart.

Die Empfehlungen einiger Autoren reichen von ungenauen 10-30 mmHg [72]
tber >20 mmHg [73] bis hin zu >24 mmHg [74].
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Halt man sich an die Richtlinien der deutschen Dermatologen aus dem
Jahre 2004, sollte der therapeutisch angewandte Druck zwischen 20 mmHg
und 30 mmHg betragen und nach Moglichkeit 24 h am Tag aufrecht erhalten
werden [27, 75].

DarUber hinaus existiert die so genannte Kapillarkompressionstheorie, die fur
eine optimale Narbenheilung einen Druck von 25 mmHg postuliert [46], sodass

die Kompression grol3er ist als der Kapillardruck.
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Fragestellungen

Fragestellungen

Da der Versuch den Erfolg der Kompressionstherapie und die Hohe des thera-

peutischen Kompressionsdruckes der Kinderchirurgie der Universitat Wurzburg

bewerten soll, stellen sich folgende Fragen:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

Wie hoch ist der (mittlere) Druck der angepassten Kompressionsanzige mit
dem Narben dort erfolgreich therapiert werden?

Hat die Lokalisation der zu komprimierenden Korperstelle eine Auswirkung
auf die Hohe des Kompressionsdruckes?

Wie ist die Relation zwischen Kompressionsdruck und Alter des Patienten?
Wie ist die Relation zwischen Kompressionsdruck und Geschlecht des Pa-
tienten?

Verandert sich der Druck eines Kompressionsanzuges nach einer bestimm-
ten Tragedauer?

Bestehen Unterschiede zwischen der Kompressionstherapie an der

Universitat Wirzburg und externen Krankenhausern?
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3 Material und Methoden

3.1 Kikuhime- Druckmesser

3.1.1 Prinzip und Funktionsweise

Zur Therapie der durch thermische Hautschadigung entstandenen Narben wur-
den ausschlief3lich Kompressionsanzige der Firma Jobskin
(Smith & Nephew GmbH, Deutschland) eingesetzt. Diese wurden nach ge-
nauem Vermessen der betroffenen Korperteile individuell fur jeden Patienten
angefertigt. Das Material, aus dem die Anzige gefertigt sind, nennt sich
Powernet lycra® [76] und zeichnet sich durch eine hohe Dehnbarkeit und
Belastbarkeit aus. Um den exakten Druck der Kompression zu bestimmen,
wurde far diesen Versuch der SO genannte
,Kikuhime Subbandage & Body Pressure Measuring Device® verwendet.

Dieses Gerat umfasst eine Anzeigeeinheit, die den gemessenen Druck in
mmHg ausweist, und zwei Funktionstasten (,Power und ,Hold“), tber die man
das Gerat bedient.

Uber einen Plastikschlauch kann man einen von zwei Drucksensoren verschie-
dener GroRRe anschlieRen. Bei den Patienten handelt es sich fast ausschlief3lich
um Kinder. Um den Druck unter der Kompressionskleidung messen zu kénnen,
wurde der fir diese Zwecke geeignete kleinere Sensor mit einer Flache von
30 mm x 25 mm und einer H6he von 3 mm eingesetzt.

Zum Messen des Kompressionsdruckes ist das Gerat zu kalibrieren, sofern der

Wert Uber +/- 1 mmHg (dies entspricht der Standardabweichung) liegt.

3.1.2 Kalibrierung
Die Kalibrierung kann auf zwei verschiedene Arten vorgenommen werden. Ent-

weder nutzt man einen kleinen Schraubenzieher, um mit Hilfe einer Schraube

- 10 -
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oben am Gerét die Anzeige auf den Wert 0 mmHg zu stellen oder man bewerk-
stelligt dies mit dem Dreiwegehahn.

Hierbei driickt man zunachst die Luft aus dem Sensor, bis auf dem Display ein
negativer Druck angezeigt wird. Anschlielend wird mittels einer mit Luft gefall-
ten Spritze soviel Druck erzeugt, bis das Display den Wert 0 mmHg anzeigt
[77].

Abbildung 2: Kikuhime-Messgerat

3.2 Patientenmessungen

Fur den Versuch wurden die Kompressionsdriicke von 50 Patienten im Alter
von 11 Monaten bis 47 Jahren gemessen, und zwar in einem Zeitraum vom
08. Mai 2007 bis zum 02. Juni 2008. Der Altersdurchschnitt betrug 6,31 +
9,18 Jahre.

- 11 -
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Abbildung 3 verdeutlicht, dass der grof3te Teil des Patientenkollektivs mit 68 %
auf Kinder im Alter bis zu 6 Jahren entfallt.

Altersverteilung Patienten (n=50)

M bis 2. U
3.-6.L
M7.-12U
413.-17. 1)
kiab18. L)

Abbildung 3: Altersverteilung im Patientenkollektiv

Die Patienten stammten gréf3tenteils aus der Uniklinik Wirzburg. Einen kleine-
ren Teil der Patienten stellten Patienten aus der Verbrennungsklinik Offenbach,
die anschlieend ambulant in einer Praxis fur Verbrennungen von Frau
Krenzer-Scheidemantel identisch therapiert wurden.

Samtliche Patienten wurden von der auf thermische Verletzungen spezialisier-
ten Fachkraft Frau Krenzer-Scheidemantel betreut, die fir die individuelle Ab-
messung der Kompressionsanziige und die regelméRige Kontrolle der Narben-
heilung zustandig war.

- 12 -
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Zur Druckmessung wurde der Sensor an vorher festgelegten Stellen auf die
Haut aufgelegt und die Kompressionskleidung spannungsfrei dartber gezogen.
Nach Drucken der ,Hold“-Taste wurde nun der Druck in mmHg abgelesen und

in einen Messbogen eingetragen.

POWER HOLD

Abbildung 4: Druckmessung mit Kikuhime-Messgerat

Dieser Auswertungsbogen, der nach der Vorlage von M. Keseri modifiziert
wurde [78], beinhaltet die Patientendaten, Angaben zur Art des Traumas (Ver-
brennung, Verbrihung bzw. Operation nach Angiom) und die Lokalisation der
betroffenen Hautstelle. Darliber hinaus wurde das Alter des Kompressionsan-
zugs vermerkt, um Daten Uber einen moglichen Verlust des Kompressions-
druckes im Laufe der Zeit zu erheben.

- 13-
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Art des Traumas (n=50)

M Ablederung

H Abschirfung

M Hamangiom

H Impfschaden, Keloid
 Lymphangiom

i Quetschung

i Schnittverletzung

i Thorax-OP, Rhabdomyolyse
i Verbrennung

M Verbriihung

Abbildung 5: Verteilungsmuster der verschiedenen Traumen

Wie Abbildung 5 erkennen lasst, bilden Verbrihungen den gréf3ten Anteil der
therapierten Traumen, gefolgt von Verbrennungen.

Betrachtet man die Art des Traumas und das Alter des Patienten, stellt man
fest, dass vor allem Kleinkinder Opfer thermischer Traumen in Form von Ver-
briihungen sind. Die folgende Abbildung 6 korreliert mit Abbildung 5, da deutlich
wird, dass Uber die Halfte des Patientenkollektivs aufgrund der Art (Verbriihung
und Verbrennung) und der Schwere der Verletzung mit Spalthaut transplantiert

wurden.

- 14 -
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Patientenkollektiv (n=50)

M Anzahl der transplantierten
Patienten

M Nicht transplantierte
Patienten

i Nicht erhoben

Abbildung 6: Anzahl transplantierter Patienten im Patientenkollektiv

Den grofdten Anteil am Patientenkollektiv bilden transplantierte Patienten mit
60 % (entspricht 30 Personen). Zu dieser Gruppe gehdren ausschliel3lich Pa-
tienten mit Verbrihungen und Verbrennungen zweiten bis dritten Grades, die
eine Spalthauttransplantation erforderlich machten.

Von den 32 % der nicht transplantierten Patienten (entspricht 16 Patienten),
wurde ca. ein Drittel zwar operiert, zum Beispiel zur Entfernung eines Lymph-
angioms, jedoch erfolgte keine Spalthauttransplantation.

Betrachtet man das Verletzungsmuster in Abh&angigkeit vom Alter (siehe
Abb. 7), wird deutlich, dass vor allem Kinder bis zum zweiten Lebensjahr Ver-
letzungen im Bereich der oberen Korperhalfte erleiden. Diese Beobachtung
korreliert mit dem Ergebnis, dass ein Grof3teil der von thermischen Traumen
betroffenen Kleinkinder Opfer von Verbrihungen ist, die durch das Herunterzie-
hen von mit heiBen Flissigkeiten gefillten Behaltern entstehen (siehe Einlei-
tung).

- 15-
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Lokalisation d. Verletzung in Abhangigkeit
vom Alter

18

16 -

14 -

12

10 - M Verletzung obere
Korperhalfte

8 1 H Verletzung untere

6 - Kérperhalfte

4 -

g A |

0 - T T T T )

bis 2. LJ 3.-6. U 7.-12 U 13.-17. U ab18.U

Anzahl Patienten

Abbildung 7: Lokalisation der Verletzung in Korrelation mit dem Lebensalter

3.3 Statistische Auswertung der erhobenen Daten

Die Werte der Patientenmessungen wurden in einer Tabellenkalkulation erfasst
und statistisch ausgewertet. Dabei wurden insbesondere Mittelwerte, Standard-
abweichungen und Konfidenzintervalle berechnet.

Der Standardfehler der Messungen beziehungsweise der Fehler des Messge-
rates betrug £ 1,50 mmHg.

Die gemessenen Druckwerte verschiedener Lokalisationen, unterschiedlicher
Altersgruppen, Geschlechtszugehdérigkeit etc. wurden anhand ihres Mittelwertes
und Standardabweichung miteinander verglichen.

Eine Prufung auf Signifikanz der Druckunterschiede erfolgte mittels
Student-t-Test fur unverbundene Stichproben. Bei diesem Test beurteilt man
die Werte zweier Bedingungen (allgemein x und y) eines Versuchs miteinander.
Liegt der Signifikanzwert p unter 0,05, ist mit einer Sicherheitswahrscheinlich-

keit von Uber 95 % davon auszugehen, dass ein signifikanter Unterschied zwi-
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schen beiden Bedingungen vorliegt. Bleibt der Wert dariber, kann die Nullhy-
pothese ,Bedingung x ergibt keinen signifikanten Unterschied zu Bedingung y*
nicht abgelehnt werden, sodass bei diesen Bedingungen keine signifikant un-
terschiedlichen Werte festgestellt werden kénnen.
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4 Ergebnisse
4.1 Regionale Druckverteilung

Die Messungen an Patienten mit Kompressionstherapie ergaben einen mittle-
ren Druck von 25,7 £ 8,8 mmHg. Minimal wurden 2 mmHg gemessen, maximal
46 mmHg.

Das folgende Diagramm (Abb. 8) zeigt, wie sich der Druck abhangig von der

Lokalisation der Messung verandert.

Vergleich des Kompressionsdruckes an
unterschiedlichen Lokalisationen (n=97)

w1
o

I
o wun

w
w

w
o

N
o

M Mittelwert Druck(mmHg)

Druck in mmHg
N
(03]

[
(92

10

Abbildung 8: Druck an unterschiedlichen Lokalisationen

Die farbigen Balken stellen absteigend geordnet die Mittelwerte der Messungen

einer Lokalisation dar. Die dinnen schwarzen Saulen innerhalb der Balken zei-
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gen alle Werte an, die mit 95 prozentiger Wahrscheinlichkeit im
Konfidenzintervall liegen.

Da bei den Lokalisationen Stirn und Ricken jeweils nur ein Messwert vorlag,
konnten dort keine Konfidenzintervalle bestimmt werden.

Die Abbildung 8 ist nach der GréRe der Messwerte geordnet. So wird schnell
deutlich, dass die hochsten Ergebnisse mit tlber 30 mmHg im Bereich der unte-
ren Extremitdten gemessen wurden (FulR: p =36 mmHg, Unterschenkel:
p =32 mmHg).

Diese hohen Driicke konnten dadurch erklart werden, dass die Messungen der
Gruppe ,Ful® auf dem Fulriicken und Kndchel durchgefihrt wurden und somit
auf den Widerstand der Knochen trafen. Dasselbe gilt fir die Werte der Gruppe
,2unterschenkel“, da auch hier hauptsachlich auf Knochen, das heif3t auf der
Tibia gemessen wurde. Der mit 30 mmHg ebenfalls hohe Wert fir die Stirn
kann ebenfalls durch den Widerstand des Schédelknochens erklart werden.

Die niedrigsten Mittelwerte finden sich in den Gruppen ,Bauch® (p =21 mmHg),
,2Hals* (p =19 mmHg), ,Brust® (p =19 mmHg) und ,Wange“ (p =16 mmHg) wie-
der. Der am kleinsten gemessene Wert von 10 mmHg am Ricken bezieht sich
nur auf eine einzelne Messung und darf daher ebenso wie der Messwert der
Stirn nicht als repréasentativ angesehen werden.

Eine Erklarung fir die niedrigen Driicke an Bauch, Hals, Brust und Wange
konnte sein, dass diesen Messstellen weiches, nachgiebiges Gewebe zugrunde
liegt. Abgesehen vom Hals besteht zudem in allen Bereichen ein hoher Anteil

an Unterhautfettgewebe.

4.2 Beurteilung der Messergebnisse nach der Anatomie der Unter-

lage

Um die These zu objektivieren, dass Messungen im Bereich von Knochen ho-
here Driicke erzielen als im Bereich von weichem Gewebe, wurden alle Mes-
sungen nach dem Kriterium ,Messung auf Knochen® gegen ,Messung auf wei-

chem Gewebe" beurteilt. Dabei stand die Beschaffenheit des Gewebes und

- 19 -



Ergebnisse

nicht die Lokalisation im Vordergrund, sodass zum Beispiel Messungen an der

Wade mit Messungen am Bauch und anderen Weichteilen zusammengefasst

wurden.
Weichteil- und Knochenmessungen im
Vergleich (n=95)

35

30

25
4

€ 20
€
£

S 15
a

10

5

0

allg. spez. allg. spez.
Weichteilmessungen  Weichteilmessung  Knochenmessungen  Knochenmessung

Abbildung 9: Vergleich Weichteil- mit Knochenmessungen

Die folgende Tabelle 2 schlusselt auf, welche Messregionen in welchen Grup-

pen enthalten sind:
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Allgemeine Weich- | Spezifische Weich- | Allgemeine Knochen- | Spezifische Knochen-
teilmessungen teilmessungen messungen messungen
Brust und Bauch Brust und Bauch Schulter Schulter

Armbeuge und Hand,

palmar

Armbeuge und Hand,

palmar

Fuf3-und Handrticken

Fuf3-und Handrticken

Wange

Wange

Stirn

Stirn

Unterarm, innen

Unterarm, innen

Unterarm, auf3en

Unterarm, auf3en

Wade

Wade

Schienbein, Knochel

Schienbein, Knochel

Rucken, neben LWS

Rucken, neben LWS

Hals

Hals

Oberarm, innen

Oberarm, auRen

Oberschenkel, innen

Oberschenkel, auRen

Tabelle 2: Vergleich Knochen-und Weichteilmessungen

Die Gruppen ,allgemeine® Weichteil- und Knochenmessungen enthalten Mess-
werte von Oberschenkel und Oberarm. Da jedoch Oberschenkel und Oberarm
von ventral und dorsal sowohl Weichteil als auch Knochen darstellen, wurden
unter der Annahme, genauere Messwerte zu erhalten, zwei weitere Gruppen
mit spezifischeren Messlokalisationen erstellt, die diese Regionen ausschlie-
Ren.

Abbildung 9 zeigt einen, mit Hilfe eines t-Tests validierten, signifikanten Druck-
unterschied zwischen Weichteil- und Knochenmessungen. Die grof3te Differenz
der Mittelwerte von 6 mmHg wird bei den ,spezifischen Messungen erreicht
(Weichteil: p =23 mmHg; Knochen: p =29 mmHg). Dieses Ergebnis beweist auf
dem 1 %-Niveau eine aussagekraftige Veranderung des Druckes unter Komp-
ressionsanzigen in Abhangigkeit von der Anatomie der Unterlage. Da sich
auch die ,allgemeinen“ Messreihen auf dem 1 %-Signifikanzniveau unterschei-
den, kann die Annahme verworfen werden, dass Messwerte von Oberschenkel
und Oberarm das Ergebnis verfalschen.

Wie Abbildung 10 zeigt, besteht unabhéngig von der Anatomie der Messunter-
lage ebenso ein Druckunterschied zwischen den unteren und oberen Extremi-
taten, der sich nicht durch einen Unterschied der Gewebe erklaren lasst, sowie

ein Unterschied zwischen proximalen und distalen Extremitaten.
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Vergleich des Kompressionsdrucks der
oberen mit den unteren Extremitaten (n=45)
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Oberarm Oberschenkel Hand FuB
Lokalisationen

Abbildung 10: Druckunterschiede zwischen oberen und unteren Extremitaten

Aussagekraftig ist hier besonders der Vergleich zwischen Oberschenkel und
FuRR. Der mittlere Druck am Ful3 betragt mit 36 mmHg einen um 14 mmHg ho-
heren Wert als der Oberschenkel mit 22 mmHg. Dieser Unterschied ist auf dem
1 %-Niveau signifikant. Dartber hinaus bietet die Druckdifferenz zwischen Ful3
und Hand ein signifikantes Ergebnis auf dem 5 %-Niveau, nicht jedoch auf dem
1 %-Niveau. Weitere Vergleiche, zum Beispiel zwischen Oberarm und Hand
oder zwischen Oberarm und Oberschenkel kénnen die Nullhypothese, dass
kein Unterschied zwischen den zu vergleichenden Gruppen besteht, nicht ab-

lehnen.

4.3 Relation zwischen Kompressionsdruck und verschiedenen

Altersgruppen

Nachdem eine Druckdnderung in Abhangigkeit von regionalen Unterschieden
festgestellt wurde, stellt sich die Frage, von welchen weiteren Faktoren die

Hohe des Kompressionsdruckes abhangig ist.
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Da in diesem Versuch Kinder samtlicher Altersklassen und auch einige Er-
wachsene enthalten sind, soll zunachst der Zusammenhang zwischen der Hohe
des Kompressionsdruckes und dem Alter der Patienten erértert werden.

Zu diesem Zweck wurden samtliche Patienten in 5 Altersgruppen eingeteilt.
Anschlie3end wurde der Kompressionsdruck verschiedener Altersgruppen in-

nerhalb einer ausgewahlten Korperregion verglichen.

Kompressionsdruck an der Brust in
Abhangigkeit vom Patientenalter (n=10)

w
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N
(6, ]

N
o

Druck in mmHg
=
wv

20

=
o

0 T
bis 2.1J 7.-12.U

Alter

Abbildung 11: Druckveranderung an der Brust in Abh&ngigkeit vom Alter

Bei den Druckmessungen an der Brust konnten aufgrund der Datenlage nur
zwei Altersgruppen verglichen werden.

Sowohl in der Altersgruppe ,bis 2. Lebensjahr” als auch in der Altersgruppe ,7.-
12. Lebensjahr wurde bei je 5 Patienten der Druck unter der Kompressionsja-
cke auf der Brust erhoben (Abb. 11). Der mittlere Kompressionsdruck an der
Brust bei Patienten bis zum 2. Lebensjahr (LJ) betragt p =20 mmHg; bei der

Patientengruppe zwischen dem 7. LJ bis 12. LJ besteht ein mittlerer Druck von
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p =17 mmHg. Dieser Druckabfall ist auf einem Signifikanzniveau von 5 % als

zufallig anzusehen.

Kompressionsdruck am Oberarm in
Abhangigkeit vom Patientenalter (n=18)
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Abbildung 12: Druckverdnderungen am Oberarm in Abhéngigkeit vom Alter

Bei den in Abbildung 12 dargestellten Messungen am Oberarm wurden in der
Altersgruppe ,bis 2. Lebensjahr” bei 10 Patienten, in der Gruppe ,3.-6. LJ* bei
6 Patienten und in der Gruppe ,ab 18. LJ“ bei 2 Patienten der Druck unter der
Kompressionsjacke auf dem Oberarm erhoben (Abb. 12). Der mittlere Komp-
ressionsdruck am Oberarm bei Patienten bis zum 2. LJ betrug p =28 mmHg; bei
der Patientengruppe zwischen dem 3. bis 6. LJ war p =26 mmHg und bei der
altesten Gruppe ab dem 18. LJ bestand ein mittlerer Druck von 37 mmHg. Der
Druckanstieg unter der Kompression im Erwachsenenalter muss aufgrund der
kleinen Stichprobe auf einem 5 % Niveau als nicht signifikant angesehen wer-

den.
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Kompressionsdruck an der Schulter in
Abhangigkeit vom Patientenalter (n=12)
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Abbildung 13: Druckveradnderungen an der Schulter in Abhéngigkeit vom Alter

Die in Abbildung 13 dargestellten Druckmessungen an der Schulter sind auf-
grund der sehr hohen Konfidenzintervalle in den Altersgruppen ,bis 2. LJ* und
.1.-12. LJ“ in Bezug auf eine altersabhangige Druckveranderung nicht

beurteilbar.
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Kompressionsdruck an der Hand in
Abhangigkeit vom Patientenalter (n=12)
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Abbildung 14: Druckveranderungen an der Hand in Abhangigkeit vom Alter

Die Auswertung der Druckverhdltnisse an der Hand in Abhéngigkeit vom Pa-
tientenalter ergab einen Druckanstieg von 5 mmHg bei der alteren Patienten-
gruppe (vgl. Abb. 14). Dieser Unterschied erweist sich auf einem 5 %-Niveau
als nicht signifikant.

Zusammenfassend lasst sich die Aussage treffen, dass in diesen Auswertungen
keine signifikanten Druckverdnderungen der Kompression in verschiedenen

Altersgruppen erkennbar sind.

4.4 Relation zwischen Kompressionsdruck und Geschlecht

Nachdem die Beziehung zwischen dem Kompressionsdruck und dem Alter des
Patienten analysiert ist, stellt sich die weitere Frage, ob ein Zusammenhang

zwischen Kompressionsdruck und Geschlecht besteht.
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Druckvergleich zwischen mannlichen und
weiblichen Patienten (n=97)
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Abbildung 15: Kompressionsdruck bei mannlichen und weiblichen Patienten

Wie in Abbildung 15 deutlich wird, unterscheiden sich die allgemeinen mittleren
Druckwerte bei mannlichen und weiblichen Patienten nur geringfugig, und zwar
um 1-3 mmHg. Dieser Unterschied muss auf einem Niveau von 5 % als zuféallig
interpretiert werden.

Wertet man die Druckverhaltnisse unter dem Aspekt Geschlecht und Lokalisa-
tion aus, lassen sich in den Regionen Brust, Oberarm, Oberschenkel, Hand und
Ful3 keine signifikanten Druckunterschiede zwischen den Geschlechtern erken-
nen.

Wie Tabelle 3 zeigt, bildet hier die Schulter eine einzelne Ausnahme.
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Kompressionsdruck in mmHg

Region Mannlich Weiblich
Brust 17 mmHg 20 mmHg
Oberarm 27 mmHg 29 mmHg
Oberschenkel 23 mmHg 22 mmHg
Hand 25 mmHg 27 mmHg
Schulter 20 mmHg 32 mmHg

Tabelle 3: Vergleich der Kompression bei mannlichen u. weiblichen Patienten

Abbildung 16 verdeutlicht noch einmal den um 12 mmHg ho6heren mittleren
Kompressionsdruck an  der  Schulter bei  weiblichen  Patienten
(p @ =32 £8,6 mmHg; p & =20 +6,1 mmHg).

Kompressionsdruck an der Schulter in
Abhangigkeit vom Geschlecht (n=13)
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Abbildung 16: Druckvergleich an der Schulter bei ménnlichen und weiblichen Patienten
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Dieses Ergebnis zeigt eine mit Uber 95 % signifikante Differenz des
Kompressionsdruckes an der Schulter in Abhangigkeit vom Geschlecht.

Eine mogliche Erklarung fur dieses Phdnomen wird nachfolgend diskutiert
(siehe Kapitel 5.2).

4.5 Relation zwischen Kompressionsdruck und Alter des

Kompressionsanzugs

Die Teilkapitel 4.1-4.4 behandeln ausfuhrlich die Beziehung zwischen verschie-
denen Patientenfaktoren (Alter, Geschlecht, Gewebe und Lokalisation der Ver-
brennung) und dem Kompressionsdruck.

Nun soll die Fragestellung ertrtert werden, welchen Einfluss das Alter des
Kompressionsanzuges auf die Hohe des therapeutischen Druckes hat.

Dazu wurden zunachst alle Messwerte ausgewertet, die zum selben Zeitpunkt
(0 Wochen bzw. Start, 4 Wochen und 8 Wochen) aufgenommen wurden und

anschlieend verglichen. Das Ergebnis zeigt Tabelle 4.
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Mittelwert

Stabw

Median

Minimum

Maximum

Start (0 Wo)

in mmHg

29,85

7,50

29

18

46

Monat 1
(mmHg)

27,83

6,77

27,5

20

38

Monat 2
(mmHg)

26,22

3,96

26

20

33

Druckverlust
(mmHg) vom
Beginn bis
zum 1. Mo-

nat

2,02

0,73

15

Druckverlust
(mmHg) vom
Beginn bis
zum 2. Mo-

nat

3,63

3,53

13

Druckverlust
(%) vom
Beginn bis
zum 1. Mo-

nat

6,76 %

9,74 %

517 %

11,11 %

17,39 %

Druckverlust
(%) vom
Beginn bis
zum 2. Mo-

nat

12,15 %

47,15 %

10,34 %

11,11 %

28,26 %

Tabelle 4: Druckveranderung im Lauf der Zeit

Tabelle 4 zeigt eindrucksvoll, dass bereits nach 4 Wochen ein deutlicher Druck-

abfall herrschte; der gemittelte Druck aller Kompressionsanziige sank um

6,76 %. Nach weiteren 4 Wochen hatte sich der mittlere Druckverlust sogar

verdoppelt und stieg auf 12,15 %.
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Um herauszufinden, ob dieser Druckabfall jedoch tatsachlich eine signifikante
Rolle im klinischen Alltag spielt, wurden die Messungen uber bestimmte Zeit-
raume differenzierter betrachtet und gezielt an geeigneten Lokalisationen aus-
gewertet.

Abbildung 17 stellt dar, wie sich der mittlere Kompressionsdruck eines Anzuges
mit der Zeit der Anwendung an bestimmten Lokalisationen veréandert. Zu die-
sem Zweck wurden an ausgewahlten Regionen Messungen unter neu ange-
passten Anzugen (0 bis 4 Wochen) mit Messungen unter mehr als vier Monate
genutzten Anzigen (=4 Wochen) verglichen. Bei den Balken ohne
Konfidenzintervall (u. a. Unterarm und Wange) liegt jeweils nur ein Messwert
vor. Deshalb konnte fir diese Gruppen weder die Standardabweichung noch
die Konfidenz berechnet werden. Einige wenige Lokalisationen, wie z.B. der
FuR werden in diesem Diagramm nicht aufgefuhrt, da von ihnen nur Messwerte
mit neuen Kompressionsanzugen vorhanden sind und somit kein Vergleich mit
alteren Anziigen maglich ist.

Nichtsdestotrotz wird in allen dargestellten Gruppen deutlich, dass die neuen
Kompressionsanzige mit Ausnahme des Unterarms in allen im Diagramm ab-
gebildeten Regionen wie erwartet einen héheren mittleren Druck aufweisen als

die langerfristig genutzten.
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Vergleich von neuer mit alter Kompression
(n=76)
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Abbildung 17: Vergleich von neuen und alten Kompressionsanziigen

Nach einer Prifung der beiden Gruppen (0-4 Wochen und >4 Wochen) auf
Unterschiedlichkeit kommt man zu dem Ergebnis, dass sich alte und neue
Kompressionsanziuge bis auf zwei Ausnahmen in ihrem Druck nicht signifikant
voneinander unterscheiden. Die erwartete Hypothese ,Signifikanter Druckabfall
bei langerem Gebrauch desselben Kompressionsanzuges® kann also vorerst
nicht bestatigt werden.

In den Regionen ,Brust® und ,Oberarm® zeigen sich im Gegensatz zu allen an-
deren Lokalisationen signifikante Druckunterschiede auf dem 5 %-Niveau zwi-

schen neuen und alten Kompressionsanziigen.
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Druckabfall der Kompression an der Brust im
Zeitverlauf (n=10)
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Abbildung 18: Druckabfall der Kompression an der Brust im Zeitverlauf

Differenziert man den Druckverlauf an der Brust in 0, 12 und 28 Wochen, zeigt
sich in der graphischen Darstellung ein deutlicher Druckabfall (Abb. 18).
Zwischen dem ersten gemessenen Zeitpunkt (0 Wochen) und dem letzten Mes-
sungszeitpunkt (28 Wochen) liegt ein nach t-Test signifikanter Druckabfall auf
dem 5 %-Niveau vor.

Im Gegensatz dazu besteht jedoch zwischen jeweils zwei nebeneinander lie-
genden Zeitgruppen auf dem Signifikanzniveau von 5 % kein relevanter Unter-

schied.
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Druckverlust Oberarm im Zeitverlauf (n=11)
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Abbildung 19: Druckabfall der Kompression am Oberarm im Zeitverlauf

Wie Abbildung 19 zeigt, besteht auch in der Region ,Oberarm“ ein deutlicher
Druckabfall der Kompression im Zeitverlauf. Nach 8 Wochen Kompression mit
einer Jobskin-Jacke fallt der Kompressionsdruck am Oberarm im Mittel von
31 mmHg auf 25 mmHg ab. Dies ist auf dem 5 %-Niveau als signifikant zu

werten.

4.6 Ergebnisse und Erfolge der Wirzburger Kompressionstherapie

am Zentrum fur operative Medizin

Die Patienten, die sich der Kompressionstherapie im Wirzburger Zentrum fir
operative Medizin (ZOM) unterzogen, wurden so lange behandelt, bis eine
durch diese Therapie nicht mehr zu verbessernde Abflachung und ein Rick-
gang des Erythems der Narbe erreicht war. Die durchschnittliche Behandlungs-

dauer entsprach einem Zeitraum von 2 Jahren.
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Die klinischen Erfolge der Kompressionstherapie wurden anhand von Foto-
dokumentationen festgehalten. Eine standardisierte objektivere
Ergebnisbeurteilung auf zellularer Ebene konnte in dieser Studie aufgrund von
ethischen Bedenken nicht angewandt werden. Hierzu waren Hautbiopsien
notwendig gewesen, die bei der zu tUber 90 % aus Kindern und Jugendlichen
bestehenden Patientengruppe nicht zumutbare zuséatzliche Schmerzen

verursacht hatten.

Die nachfolgende Fotoserie zeigt ein vierjahriges Madchen, das Opfer einer
Verbrennung wurde und eine Spalthauttransplantation von der Kopfhaut erhielt.
Abbildung 20 zeigt die ausgedehnten transplantierten Areale im oberen
Dekolletébereich beidseits, am Hals und im Gesicht, 14 Tage nach der Opera-

tion.

Abbildung 20: 07/2005; Patientin vor Beginn der Kompressionstherapie

Zu diesem Zeitpunkt war die transplantierte Haut bereits angewachsen und
nicht mehr inflammatorisch, sodass mit der Kompressionstherapie begonnen
werden konnte. Da das grol3te Ausmald der Narben neben dem oberen De-
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kolleté am Hals lokalisiert war, wurde neben dem Kompressionsjackchen eine
Halsrolle angepasst. Um eine Narbenprophylaxe im Bereich der Wangen zu

erzielen, wurde zusatzlich eine Gesichtsmaske angezogen.

Abbildung 21: 07/2005; Patientin nach Anpassung des Kompressionsanzuges

Abbildung 21 zeigt die Patientin mit der eben beschriebenen Kompressionsbe-
kleidung. Die Patientin erhielt insgesamt 24 Monate Kompressionstherapie,
wobei die einzelnen Kompressionskleidungsstiicke alle 4 Monate auf ihre Elas-

tizitat und Effektivitat Gberpruft wurden und bei Bedarf neu angepasst wurden.
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Abbildung 22: 11/2006; Patientin nach 16 Monaten Kompressionstherapie

Abbildung 22 zeigt die Patientin 16 Monate nach Beginn der Kompressionsthe-
rapie. Obwohl bereits eine deutliche Abflachung und ricklaufige Rotung des
Narbengewebes erkennbar ist, kénnen noch weitere Erfolge durch Fortfihren

der Therapie erzielt werden.
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Abbildung 23: 07/2007; Patientin nach 2 Jahren Kompressionstherapie

Dies zeigt Abbildung 23: Nach 24 Monaten konsequent durchgefuhrter Komp-
ressionstherapie ist die Rotung der Transplantate komplett riicklaufig. Das an-
fangs hypertrophe Gewebe hat sich fast komplett dem normalen Hautniveau
angeglichen, sodass nur bei naherem Hinsehen leicht erhabene weil3e
Hautareale erkennbar sind. Eine weitere Verbesserung ist durch klinische

Therapie zur Zeit nicht mehr zu erzielen.
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4.7 Vergleich der Kompressionstherapie eines  externen

Krankenhauses mit der der Wirzburger Universitat

Alle bereits aufgefiihrten und ausgewerteten Daten entstammen der Kompres-
sionstherapie der Wiurzburger Kinderchirurgie, die mit den dort angewandten
Druckwerten wie dargestellt gute Erfolge in der Verbrennungstherapie erzielt.
Das Ziel dieser Arbeit ist es, Richtwerte fir die HOhe des optimalen Kompressi-
onsdrucks herauszuarbeiten, an denen sich auch andere Verbrennungszentren
orientieren kdnnen, um ihren Patienten eine suffiziente Kompressionstherapie
gewahrleisten zu kénnen.

Dass dies aktuell keine Selbstverstandlichkeit ist, zeigt ein Vergleich der kon-
servativen Verbrennungstherapie eines kleinen Jungen, der im Zeitraum
2006-2008 zunachst in einem externen Krankenhaus und dann im Wirzburger
ZOM behandelt wurde.

Vergleich auswartiger mit Wiirzburger
Kompression (n=4)

25
Hals, Wiirzburg
Schulter, Wirzburg
20 —_—
T
€ 15 —
3
£
S
s 10 —_—
o
Schulter, auswarts
5 _ -
Hals, auswarts

32 0 32 0

Alter des Kompressionsanzuges in Wochen

Abbildung 24:Vergleich auswartiger mit Wirzburger Kompression
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Abbildung 24 stellt den Kompressionsdruck der Kompressionsjacke und der
Halsrolle des externen Krankenhauses in roter Farbe dar. Zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung in  der Uniklinikk Wdurzburg Dbetrug das Alter des
Kompressionsanzuges des externen Krankenhauses 32 Wochen und die Hohe
der Kompression war mit 5 mmHg an der Schulter und 2 mmHg unter der

Halsrolle vollig insuffizient.

Abbildung 25:Patient mit Kompressionsjacke aus einer externen Klinik

Abbildung 25 zeigt das ausgedehnte und schlecht sitzende kurzarmelige
Kompressionsjackchen, mit dem der Patient aus einer externen Klinik kam. Der

an der Schulter gemessene Kompressionsdruck betrug 5 mmHg.
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Abbildung 26: Patient mit Kompressionsjacke aus der Uniklinik Wurzburg

Abbildung 26 zeigt denselben Patienten noch ohne Halsrolle mit einem Komp-
ressionsoberteil, das die Verbrennungstherapeutin Frau Krentzer-
Scheidemantel von der Uniklinik Wiurzburg fir ihn von der Firma Jobskin
anfertigen lie3. Der an der Schulter gemessene Druck betragt nun 20 mmHg.
Der Kompressionsdruck am Hals betrug nach Anpassung der Halsrolle
22 mmHg.

Die Unterschiede beider Oberteile bestehen zum einen in der Armellange und
zum andern in der Anschmiegsamkeit des Anzuges. Das ,externe*
Kompressionsjackchen des Patienten liegt locker wie ein T-Shirt auf seiner
Haut und kann somit unmdglich einen suffizienten Druck auf die Narbe erzeu-
gen. Dieser Effekt wird durch die kurzen ausgeleierten Armel noch verstarkt.
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Das in der Wirzburger Uniklinik angepasste langarmelige
Kompressionsjackchen dagegen liegt wie eine zweite Haut eng am Oberkoérper
und kann dadurch einen suffizienten Kompressionsdruck aufbauen.

Dieser Fall hat uns darauf aufmerksam gemacht, dass eine optimale Kompres-
sionstherapie mit ausreichend hohen Druckwerten heutzutage leider immer
noch keine Selbstverstandlichkeit ist und betont die Dringlichkeit der Veroffentli-

chung von Methoden suffizienter Kompression.
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5 Diskussion

5.1 Stellenwert der Kompressionsdruckmessung in der Verbren-

nungstherapie in der aktuellen Literatur

Die Messung des Kompressionsdruckes von Kompressionskleidung hat bis
heute in der Verbrennungstherapie leider keinen groRen Stellenwert gehabt.
Dies hangt vermutlich damit zusammen, dass viele Geréate, die zur Kompressi-
onsdruckmessung eingesetzt wurden (darunter zum Beispiel der ,Oxford
Pressure Monitor* [79] oder der ,FlexiForce Sensor®) keine reproduzierbaren
Ergebnisse erzielen konnten [80] und somit auch nicht valide waren.

Das einzige in der aktuellen Literatur bekannte valide Messgerat ist der
,Kikuhime Pressure Sensor” [s.0.], mit dem alle in dieser Arbeit beschriebenen
Messungen durchgefiihrt wurden. Da die Angaben zur Validitat dieses Messge-
rates erst 2006 in der Zeitschrift ,Burns” publiziert wurden [80], gibt es im Mo-
ment noch kaum klinische Studien, denen die Arbeit mit diesem Gerat zu
Grunde liegt.

Diese am Wiurzburger ZOM durchgefiihrte klinische Studie hatte zum Ziel, die
dort seit vielen Jahren erfolgreich durchgefihrte Kompressionstherapie mit Hilfe
des Kikuhime Pressure Sensor zu objektivieren und Kompressionsdruckwerte

zu bestimmen, die eine suffiziente Narbentherapie gewahrleisten.

5.2 Patientenmessungen

Die Druckmessungen dieser Studie weisen eine grol3e Streubreite auf und rei-
chen von 2 mmHg (niedrigster gemessener Druck) bis zu 46 mmHg (héchster
gemessener Druck). Diese Streuung spiegelt sich auch in der relativ hohen
Standardabweichung von 8,8 mmHg wider.

Geht man von der Kapillarkompressionstheorie aus, die fur eine optimale Nar-
benheilung einen Druck von 25 mmHg postuliert [46], liegt der mittlere Druck

dieser Studie mit 25,7 mmHg optimal.
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Somit kann gewahrleistet werden, dass im Wiurzburger ZOM eine suffiziente
Kompressionstherapie zur Behandlung von Narben durchgeftihrt wird.

Dem sehr niedrig gemessenen Wert von 2 mmHg, der eindeutig keine suffi-
ziente Kompression erzeugen kann, liegt eine Kompressionstherapie einer ex-
ternen Klinik zugrunde und wurde lediglich aus Dokumentationsgriinden in
diese Studie mit aufgenommen.

Dieser spezielle Fall soll aufzeigen, dass eine optimale Kompressionstherapie
mit suffizienten Druckwerten heutzutage leider immer noch keine Selbstver-
standlichkeit fur Patienten mit Verletzungen oder Narben ist, die dieser Thera-
pie bedurfen. Wege zur optimalen Versorgung solcher Patienten mussen daher
weiterhin eindringlich publiziert werden.

Der kleinste Druck der von uns angepassten Kompressionstherapie betragt
9 mmHg und wurde bei einem 18 Monate alten Kleinkind tUber der Mammille
gemessen. Gerade bei Kleinkindern mit sehr weichem Gewebe in dieser Re-
gion ist eine héhere Kompression nur schwer zu erzielen.

Der sehr hohe Wert von 46 mmHg wurde unter einem neu angelegten Komp-
ressionsstrumpf auf dem Ful3riicken gemessen. Wie im Ergebnisteil beschrie-
ben, kann dieser hohe Druck dadurch erklart werden, dass die Messung am
Fu3ricken auf den Widerstand der Knochen trifft.

Die Gegenuberstellung von Knochen- und Weichteilmessungen ergab einen
signifikanten Unterschied (p< 0,01). Somit kann davon ausgegangen werden,
dass auf harteren Strukturen wie zum Beispiel Knochen in der Regel ein hohe-
rer Kompressionsdruck erreicht wird. Ahnliche Ergebnisse erzielte 2005 eine
Studie, die sich mit der Kompressionsmessung unter handelsiiblichen Komp-
ressionsstrimpfen zur Pravention vendser Insuffizienz beschaftigte [81].

Hinzu kommt noch, dass fabrikationsfrische Kompressionsanziige ebenfalls
einen hoheren Druck erzeugen als &ltere, bereits getragene. Unsere Untersu-
chungen haben ergeben, dass bereits nach 4 Wochen ein deutlicher Druckab-
fall herrschte, wobei der gemittelte Druck aller Kompressionsanziige um 6,76 %

sank. Nach weiteren 4 Wochen hatte sich der mittlere Druckverlust sogar ver-
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doppelt und stieg auf 12,15 %. Dieser Druckabfall war an allen Lokalisationen
vorhanden, stellte sich jedoch nur an Brust und Oberarm als signifikant heraus.
DarUber hinaus zeigte sich, dass zwischen oberer und unterer Extremitat ein
Druckanstieg bestand. So wurden an der Hand signifikant niedrigere Driicke
gemessen als am Fuld (p< 0,05). Eine mdgliche Erklarung hierfir kdnnte sein,
dass einige Messwerte der Region Hand von der palmaren Flache stammen,
wahrend bei der Region Fuld ausschlie3lich auf dem Fuf3ricken gemessen
wurde. Somit wirde sich der vermeintliche Druckanstieg wiederum durch die
Drucksteigerung bei Messung auf knéchernen harten Strukturen, in diesem
Falle der Fuldriicken, erklaren lassen.

Interessante Ergebnisse zeigte die Gegenuberstellung von Druckmessungen
bei mannlichen und weiblichen Patienten. Auf einem Signifikanzniveau von 5 %
konnte keine Relation zwischen Kompressionsdruck und Geschlecht des Pa-
tienten hergestellt werden. Allerdings war der Druck bei weiblichen Patienten im
Mittel ca. 2 mmHg hoher als bei mannlichen. An einer einzigen Lokalisation, der
Schulter, konnte ein signifikanter hoherer Druck bei weiblichen Patienten nach-
gewiesen werden (p< 0,05). Warum der Kompressionsdruck im Mittel bei weib-
lichen Patienten geringfligig hoher war, Iasst sich schwer erlautern. Auch die
signifikanten Druckunterschiede an der Lokalisation Schulter lassen sich weder
durch Altersunterschiede noch durch unterschiedlich alte Kompressionsklei-

dung in beiden Gruppen hinreichend erklaren.

5.3 Vergleich der Ergebnisse dieser Arbeit mit einer Studie aus

belgischen Verbrennungszentren

Eine von van den Kerckhove et al. veroffentlichte belgische Studie vom Au-
gust 2006 ist in ihrem Aufbau und der Durchfiihrung dieser Arbeit sehr ahnlich
und kann daher zu einem Vergleich mit dieser Arbeit herangezogen werden
[80]. Sie beschatftigt sich ebenfalls mit der Kompressionsdruckmessung in der
Verbrennungstherapie mit dem Kikuhime-Messgerat und verwendet dabei eine

dieser Studie aquivalente Kompressionskleidung. Die grof3ten Unterschiede
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bestehen darin, dass zum einen die Studienpatientenzahl der belgischen Studie
deutlich kleiner ist (26 versus 50) und zum anderen das Patientenkollektiv nur
aus Erwachsenen besteht (Altersdurchschnitt von 43,3 £15,6 Jahren), wahrend
sich das Patientenkollektiv dieser Studie hauptséchlich aus Kindern zusam-
mensetzt (Altersdurchschnitt von 6,31 9,18 Jahren).

Daruiber hinaus konzentriert sich die belgische Studie mit ihren insgesamt
55 Messungen besonders auf Messungen unter Armeln und Handschuhen, d.h.
mit 49 Messungen vor allem auf die obere Extremitéat. Nur 6 Messungen wurden
dort im Bereich der unteren Extremitat, d.h. auf der Wade durchgefuhrt.

In unserer Studie dagegen dehnen sich die insgesamt 98 Messungen auf alle
Korperregionen aus und betreffen neben Gesicht, Hals und Stamm sowohl die
obere Extremitat mit 32 Messungen als auch die untere Extremitat mit
13 Messungen.

Die ubrige, mit 53 Uberwiegende, Anzahl an Messungen im Gesicht, am Hals,
an der Schulter und an der Brust unserer Studie lasst sich durch das jlingere
Patientenklientel und das dadurch bedingte typische Verletzungsmuster im Ge-
sichts-Halsbereich und am oberen Stamm und der somit in diesen Bereichen
angewandten Kompressionstherapie erklaren.

Tabelle 5 stellt die Messergebnisse der belgischen und der Wirzburger Studie

gegenuber.
Kompression Belgische Studie [80] | Wurzburger Studie
(mittlerer Druck) (mittlerer Druck)
Alle  Lokalisationen | 24,98 29,85
(mmHg)
Handschuhe (mmHg) | 23,27 27,33
Armel (mmHg) 27,08 30,54

Tabelle 5: Vergleich der mittleren Kompressionsdricke der belgischen mit der Wirzburger Studie

Alle in der Tabelle angegebenen Messwerte beziehen sich auf die Kompressi-

onsmessungen unter neuer, d. h. 0 Wochen alter Kompressionskleidung.
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Es wird deutlich, dass in der Wirzburger Studie konstant héhere Drlicke ge-
messen wurde als in der belgischen. Dieser Druckunterschied ist in der Katego-
rie ,alle Lokalisationen“ mit 4,87 mmHg am grol3ten, was sich damit erklaren
lassen konnte, dass in der Wirzburger Studie Messungen auf harten Strukturen
wie Schulter und Fuld mit eingeschlossen sind, die vermutlich héhere Drlicke
erzielen. Daruber hinaus ergibt sich jedoch auch in den andern beiden Katego-
rien ein hoherer Druck in den Wirzburger Messungen. Die h6heren Messwerte
unserer Studie lassen sich am ehesten mit einer engeren Anpassung der
Kompressionsanzige erklaren, die somit auch einen gréf3eren Druck erzeugt
haben kann.

Es bleibt jedoch ungeklart, ob bei den Versuchsteilnehmern der belgischen
Studie mit den niedrigeren Kompressionsdricken ahnlich gute Ergebnisse be-
zuglich der Narbendicke und des Erythems erzielt werden konnten wie in unse-

rer Studie, da hierzu keine Beschreibungen vorliegen.

5.4 Ausblick und komplettierende Studien

Die Erfolge der Kompressionstherapie der Uniklinik Wirzburg wurden in dieser
Arbeit anhand von Fotodokumentation durch einen erfahrenen Klinikfotografen
(Herr Bergauer) festgehalten und von auf Verbrennungstherapie spezialisierte
Arzte und Pflegepersonal bewertet.

Eine Analyse der pathophysiologischen zellularen Verénderungen durch die
angewandte Kompressionstherapie mithilfe von Narbenbiopsien konnte in die-
ser Studie aufgrund ethischer Bedenken nicht durchgefuhrt werden. Nichts-
destotrotz ist eine weiterfihrende Arbeit geplant, die mit Hilfe nicht-invasiver
Methoden die Stadien der Narbenheilung dokumentieren und objektivieren soll.

Hierfir kdnnten zum Beispiel ein Chromameter zur Beurteilung des Erythems
und ein spezielles Sonographiegerat zur Beurteilung der Narbendicke zum Ein-
satz kommen [82].

Van den Kerckhove et al. veroffentlichten 2005 eine Studie, in der sie das

,Minolta Chromameter CR-300“ und das Ultraschallgerat ,Dermascan C“ zu
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eben diesem Zweck einsetzten. Sie kamen dabei zu dem Ergebnis, dass die
Auspragung des Erythems mit der Narbendicke korreliert, und zwar vor allem in
den ersten zwei Monaten der Narbenbildung [83].

Allerdings arbeiteten sie in ihren zwei Vergleichsgruppen nur mit sehr niedrigen
Dricken (Gruppe 1: 15mmHg; Gruppe 2: 10mmHg). Da angenommen wird,
dass zur vollstandigen Ruckbildung des Erythems der Kapillardruck von ca.
24 mmHg Uberwunden werden muss, wére es uns ein Anliegen, eine &hnliche
Untersuchung mit den von der Uniklinik Wirzburg angewandten Kompressi-
onsdriucken (25,7 + 8,8 mmHg) durchzufuhren.

Daruiber hinaus zeigte sich in den von Kerckhove et al. durchgefihrten Unter-
suchungen, dass die Gruppe mit dem nur 5 mmHg hoheren Kompressionsdruck
ein signifikante Verminderung der Narbendicke erreichte. Es ware daher inte-
ressant herauszufinden, ob die Narbendicke bei einer weiteren Erhéhung des
Kompressionsdruckes (so wie in der Uniklinik Wirzburg angewandt) schneller

oder mehr abnimmt.
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6 Zusammenfassung

Zu den in Kapitel 2 aufgefuhrten Fragestellungen lassen sich zusammenfas-

send folgende Ergebnisse darstellen:

1)

2)

3)

4)

Der mittlere Druck der in der Kinderchirurgie der Universitat Wurzburg
angewandten Kompressionstherapie liegt bei 25,7 + 8,8 mmHg und ent-
spricht somit zufriedenstellend den bis dato verdffentlichten therapeu-

tischen Druckempfehlungen.

Die Lokalisation der zu komprimierenden Korperstelle wirkt sich
entscheidend auf die Héhe des Kompressionsdruckes aus. Hier konnte
zum einen ein signifikanter Druckunterschied zwischen knochigen Re-
gionen (z.B. FuB3rticken) und fettgewebsreichen Weichteilregionen (z.B.
Brust) festgestellt werden (p< 0,01). Zum anderen fiel eine Druckdiffe-
renz zwischen oberen und unteren Extremitaten, genauer der Akren auf.
Hierbei wurden an der Hand signifikant niedrigere Driicke gemessen als
am Ful} (p< 0,05).

Zusammenfassend lasst sich die Aussage treffen, dass in diesem Ver-
such keine signifikanten Druckveranderungen der Kompression in ver-

schiedenen Altersgruppen erkennbar sind.

Im Allgemeinen kann keine Relation zwischen Kompressionsdruck und
Geschlecht des Patienten hergestellt werden, wobei der Druck jedoch
bei weiblichen Patienten im Mittel ca. 2 mmHg héher war. An einer einzi-
gen Lokalisation, der Schulter, konnte ein signifikanter héherer Druck bei
weiblichen Patienten nachgewiesen werden (p< 0,05).
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5)

6)

Zusammenfassung

Unsere Messungen zeigen, dass fabrikationsfrische Kompressionsan-
zuge einen hoheren Druck erzeugen als altere, bereits getragene. Be-
reits nach 4 Wochen herrschte ein deutlicher Druckabfall von 6,76 %.
Nach weiteren 4 Wochen hatte sich der mittlere Druckverlust sogar ver-
doppelt und stieg auf 12,15 %. Dieser Druckabfall war an allen Lokalisa-
tionen vorhanden, stellte sich jedoch nur an Brust und Oberarm als sig-

nifikant heraus.

In einem speziellen Fall zeigte sich bei einem zuvor auswarts
vortherapierten Patienten ein bedeutender Unterschied zwischen der
Kompressionstherapie an der Universitat Wirzburg und einem externen
Krankenhaus. Die dort Uber Monate angewandte Kompression war mit
Dricken zwischen 2 und 5 mmHg voéllig insuffizient und verschuldete
somit vermutlich eine Verzogerung der Heilung. Dieser Fall soll darauf
aufmerksam machen, dass eine optimale Kompressionstherapie mit suf-
fizienten Druckwerten heutzutage leider immer noch keine Selbstver-
standlichkeit ist und Wege zur optimalen Versorgung von Komp-
ressionstherapie-bedirftigen Patienten weiterhin eindringlich publiziert

werden mussen.
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