5 Kompressionstherapie bei verschiedenen
Indikationen

5.1 Kompressionstherapie bei vendsen Erkrankungen — ohne Inter-
vention: Chronische Veneninsuffizienz, tiefe Venenthrombose,
postthrombotisches Syndrom und Ulcus cruris
M. Stiicker, K. Link

Venenerkrankungen konnen zu akuten und chronischen Komplikationen fiih-
ren. Zu den akuten Komplikationen zihlen die Oberflachenthrombose (Variko-
phlebitis, Thrombophlebitis), die tiefe Venenthrombose und die akute Varizen-
blutung. Zu chronischen Komplikationen gehoren die Formen der sogenannten
chronischen Veneninsuffizienz, bei der funktionelle und morphologische St6-
rungen nachweisbar sind, beginnend mit einem Odem und ggf. einer Corona
phlebectatica paraplantaris, gefolgt von nicht vernarbenden Hautverinderungen
wie Hyperpigmentierungen und einem Stauungsekzem. Im weiteren Verlauf
kommt es dann zu vernarbenden Verdnderungen, wie der Dermatoliposklerose
und der Atrophie blanche und schliefllich zum Ulcus cruris, welches floride oder
abgeheilt vorliegen kann.

5.1.1  Beurteilung der Wirksamkeit der Kompressionstherapie bei chronischer
Veneninsuffizienz unterschiedlicher Stadien

Am deutlichsten lasst sich die Wirksamkeit der Kompressionstherapie beim Ul-
cus cruris venosum definieren, da hier die Zielparameter am eindeutigsten sind:
Etabliert sind die Abheilungsrate, die Zeit bis zur Abheilung und, wenn auch
etwas seltener, die Reduktion der Wundfldche in einem definierten Zeitraum. Im
Krankheitsstadium des abgeheilten Ulkus (C;) wird in der Regel die Rezidivrate
bzw. die Zeit bis zum ersten Rezidiv ermittelt (8, 22). Seltener wird in diesem Sta-
dium auf die Verbesserung von Symptomen und klinischem Erscheinen einge-
gangen (2). In niedrigeren Krankheitsstadien (C,-C,) stiitzt sich die Evaluation
der Effektivitat haufig auf die Untersuchung weniger harter Parameter wie Juck-
reiz, Schmerzen, Unannehmlichkeiten oder generellen Beinbeschwerden, aber
auch objektivierbare Parameter wie vendser Druck in der Knochelregion, ple-
thysmographische Messungen, sonographische Messung von Venenquerschnit-
ten oder Beinumfangsmessungen bzw. Bestimmung der Beinvolumina (20, 25).
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5 Kompressionstherapie bei verschiedenen Indikationen

5.1.1.1  Chronische vendse Insuffizienz (C;-C,,)

Das vends bedingte Odem (Stadium C, in der CEAP-Klassifikation) gilt als eine
der wichtigsten Indikationen der Kompressionstherapie (Abb. 5.1). Die Patien-
ten beklagen aufgrund des Odems ein Spannungs- und Schweregefiihl bis hin
zu Schmerzen in den Unterschenkeln. Die Schwellungen konnen zu Einschran-
kungen beim Tragen von Schuhen und Stiefeln fithren. Durch die Kompression
mittels Bandagen und Kompressionsstriimpfen wird die Volumenzunahme der
betroffenen Extremitit reduziert, woraus auch die Erleichterung der Beschwer-
den folgt. Trotz der groflen Bedeutung dieses Indikationsbereiches gibt es relativ
wenige wissenschaftliche Daten. In einer Studie wurde die weitere Reduktion
des Unterschenkelvolumens nach Diuretikagabe durch Kompressionsstriimpfe
mit den Wirkungen oral applizierter Rosskastanienextrakte verglichen. Hier-
bei konnten keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Volumenianderung
nachgewiesen werden (5). Allerdings sind hierbei mogliche positive Effekte der
Kompression auf die vendse Himodynamik (verminderte vendse Refluxe, am-
bulatorische venése Hypertension und
die kapilldre Hypertension) nicht weiter
beriicksichtigt (21).

In einer Metaanalyse zu Kompres-
sionsstriimpfen bei Patienten mit Ve-
nenleiden der Stadien C, bis C, in der
CEAP-Klassifikation schlossen Palfrey-
man und Michels 2009 15 Studien ein
(elf nicht randomisiert, drei randomi-
siert, ein systematisches Review) sowie
bei der Betrachtung der Progression der
Varikose unter Kompression eine Studie
mit Patientenkollektiven der Stadien
C,.4(20). Es wurde bemingelte, dass nur
limitierte Evidenz zur Verfiigung stand,
da die Studien héufig kleine und hete-
rogene Kollektive untersuchten und als
nicht randomisierte Studien angelegt
waren. Die Vergleiche bezogen sich auf
Medizinische =~ Kompressionsstriimpfe
versus andere Medizinische Kompres-  pp, 5.1. CVI im Klinischen Stadium
sionsstriimpfe oder versus Placebo oder ¢, der CEAP-Klassifikation, links mehr
versus keine Kompression. Die wesent-  gls rechts. Deutliche Schwellung mit
lichen Ergebnisse waren: Dellenbildung am linken Unterschenkel
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5 Kompressionstherapie bei verschiedenen Indikationen

o Das Tragen eines Strumpfes der Klasse I im Vergleich mit einem Placebo-
Strumpf fithrte zu geringerer Auspridgung von Symptomen, ohne Unterschie-
de der Beinvolumina zu zeigen (3).

» Bei Schwangeren zeigten sich keine Unterschiede der Progression der Variko-
se zwischen dem Tragen von Kompressionsstriimpfen und dem Nicht-Tragen
(27).

o Desweiteren fithrten die Kompressionsstritmpfe zu reduziertem Blutfluss der
Haut, Druckreduktion durch Blutvolumenverlagerung, reduziertem Fuf3-
und Beinvolumen, reduziertem venosen Reflux und zur Kompression tiefer
und oberflichlicher Venen in liegender, nicht aber in stehender Position.

Letztendlich kann aus den derzeit vorliegenden Studien nicht ganz klar abge-
leitet werden, welche Kompression in den untersuchten Stadien C,-C, optimal ist
(20). In Deutschland sind fiir diese Stadien derzeit Verordnungen von Kompres-
sionsstriimpfen der Klasse II am weitesten verbreitet. Kompressionsstriimpfe
der Klasse I sind jedoch bei Patienten sinnvoll, die Striimpfe mit héheren Kom-
pressionsdriicken nicht selbstindig anziehen konnen, zum Beispiel bei Kraft-
minderungen oder Bewegungseinschrankungen bei Arthritis, Arthrose, Adipo-
sitas und hohem Lebensalter. Neben dem optimalen Kompressionsdruck ist die
optimale Lange von Kompressionsstriimpfen beim Einsatz ohne vorausgegange-
ne Intervention auch noch nicht abschliefSend geklart (25).

Bei nicht vernarbenden Hautkomplikationen (Stadium C,, der CEAP-Klassi-
fikation, Ekzeme und Hyperpigmentierungen) stellt die Kompressionstherapie
einen wesentlichen Anteil der Behandlung dar (Abb. 5.2). Erforderlich ist aber
gerade bei der Behandlung von Ekzemen eine entsprechende externe Therapie
durch dermatologische Externa. Eine Hautpflege wie auch die topische Appli-
kation spezifischer Wirksubstanzen wie topischer Glukokortikosteroide ist bei
Stauungsekzemen nach Expertenmeinung unabdingbar, um eine Verschlechte-
rung durch Hautreizungen durch die Kompressionstherapie zu verhindern. Die
Stauungsdermatitis ist als eine ausschlieSlich durch ein Venenleiden bedingte
Ekzemerkrankung definiert. Hinzu konnen nicht selten allergische Kontaktek-
zeme und mikrobielle Ekzeme treten. Oft finden sich Ekzemherde in unmit-
telbarer rdumlicher Zuordnung zu refluxfithrenden Varizen, die meist invasiv
zu behandeln sind, sodass die Ursache der Stauungsekzeme eliminiert werden
kann.

Bei den Pigmentierungen handelt es sich iiberwiegend um Hidmosiderinab-
lagerungen. Hinzu kommt oft aber auch eine Pigmentierung durch vermehr-
tes Melanin in der Epidermis. Die Hamosiderinablagerungen resultieren auch
aus der mit der vendsen Hypertension verbundenen Extravasation von Ery-
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5 Kompressionstherapie bei verschiedenen Indikationen

throzyten. Die Kompressionstherapie
reduziert die vendse Hypertension und
vermindert dadurch den Austritt von
Erythrozyten. Simultan wird die Reab-
sorbtion von Himosiderin und Melanin
verstarkt.

Vernarbende  Hautveranderungen
wie die Dermatoliposklerose und die
Atrophie blanche konnen durch eine
Kompressionstherapie effektiv behan-
delt werden (CEAP-Klassifikation C,,).
Durch eine ausreichend kriftige Kom-
pressionstherapie (Kompressionsklasse
III) kann die Ausdehnung der Derma-
toliposklerose, wie bei Patienten mit
abgeheiltem Ulcus cruris venosum,
reduziert werden. Dies konnte in einer
randomisierten Studie belegt werden
(28). Mit der signifikanten Reduktion
der Fliache der Dermoliposklerose sank
auch die Rezidivrate der Ulzera crurum
venosa signifikant.

Abb. 5.2: CVI im klinischen Stadium
C, mit deutlicher Hyperpigmentierung
des Unterschenkels sowie Ekzem des
Varizenverlaufs.

5.1.1.2  Abgeheiltes Ulcus cruris venosum (C;)

Unbehandelt haben abgeheilte Ulcera crurum venosa eine hohe Rezidivra-
te. Diese kann durch Medizinische Kompressionsstriimpfe signifikant gesenkt
werden (14). Kompressionsdriicke von 25-35 mmHg haben signifikant niedri-
gere Rezidivraten als Kompressionsdriicke von 18-24 mmHg, allerdings ist die
Compliance der Patienten mit Kompressionsstriimpfen mit héheren Driicken
schlechter als bei niedrigeren Kompressionsdriicken (15). Zu beachten ist aller-
dings, dass die Rezidivrate der Ulcera crurum venosa durch eine Kombination
aus Kompression und Varizenchirurgie nochmals signifikant gegeniiber einer
alleinigen Kompressionstherapie abgesenkt werden kann (7).

5.1.1.3 Florides Ulcus cruris venosum (C;)

Die Kompressionstherapie wird als die wichtigste konservative Therapieform
in der Behandlung vendser Ulcera crurum venosa angesehen (Abb. 5.3). Wih-
rend bis vor einigen Jahren Kompressionsbandagen als Mittel der ersten Wahl

101



Abb. 5.3: Ulcus cruris venosum in typi-
scher Lokalisation im Bereich zwischen
Innenknochel und Achillessehne (CEAP
Cs). Zur Erhohung des Drucks der
Kompressionstherapie in der Ulkusre-
gion kann eine Aufpolsterung durch
Einlage von Pelotten sinnvoll sein.

gen relativ breit akzeptiert (1, 19):

beim Ulcus cruris venosum angesehen
wurden, gelten heute Kompressions-
strimpfe als Therapeutikum der ersten
Wahl. Dies liegt zum einen an héheren
Abheilungsraten und einer kiirzeren
Heilungsdauer, zum anderen aber auch
an dem verbesserten Tragekomfort und
moglicherweise einer besseren Com-
pliance der Patienten (1, 19, 29). Die
bessere Abheilung der Ulzerationen
unter Kompressionsstriimpfen ist ver-
mutlich darin begriindet, dass sie den
angestrebten Kompressionsdruck bes-
ser halten kénnen (6). In bis zu 30 % der
Fille weicht unter Alltagsbedingungen
aber auch bei Kompressionsstriimpfen
der Kompressionsdruck von den Soll-
werten ab (23). Die Wirksamkeit der
Kompressionstherapie bei der Heilung
des floriden Ulcus cruris venosum ist
wesentlich besser durch randomisierte
kontrollierte Studien und durch Meta-
analysen dokumentiert als die Effekte
der oft kostspieligen lokalen Wundthe-
rapie mit unterschiedlichen topischen
Wundauflagen. Beziiglich der Kompres-
sionstherapie sind nun folgende Aussa-

« Die Kompression verbessert die Ulkusabheilung im Vergleich zu keiner Kom-

pression.

« Mehrlagensysteme sind effektiver als Einlagensysteme.

o Hohe Kompression ist effektiver als geringe Kompression.

o Kompressionsstriimpfe sind (bei fehlener Erfahrung mit der korrekten An-
lagetechnik von Kurzzugbinden) effektiver als Kompressionsbandagen mit
Kurzzugbinden. Ein guter Strumpf ist besser als ein schlechter Verband.

Wie hoch der ideale Anpressdruck fiir eine erfolgreiche Abheilung des Ulcus
cruris ist, konnte bisher nicht endgiiltig geklart werden. Zwar gilt im Allgemei-
nen, dass hohe Kompression effektiver ist als geringe Kompression, doch scheint
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5 Kompressionstherapie bei verschiedenen Indikationen

die individuelle Hohe der notwendigen Kompression fiir eine tatsichlich Ab-
heilung von weiteren Faktoren abzuhidngen. Als relevant gilt besonders der Wa-
denumfang (Patienten mit einem groflen Wadenumfang brauchen einen hohen
Anpressdruck, Patienten mit einem geringen Wadenumfang einen geringeren
Anpressdruck). Aus den bisher vorliegenden Ergebnissen zu dieser Frage resul-
tierte der Vorschlag einer einfachen Formel zur Abschitzung des zu wihlenden
Anpressdrucks: Anpressdruck = Wadenumfang + Wadenumfang/2 (Beispiel:
Wadenumfang = 40cm — Anpressdruck = 40+40/2 — 60 mmHg) (11).

5.1.2  Ulkuskompressionsstriimpfe

Studien der vergangen Jahre haben gezeigt, dass diese Kompressionsstrumpfsys-
teme im Vergleich zu Kurzzugbinden erhebliche Vorteile aufweisen (s. Kap. 3.3).
Es kommt im Vergleich zu Kurzzugbindenverbinden zu einer rascheren und
héufigeren Abheilung der Ulzeration, sie sind schneller anzulegen, sie weisen
einen iiber den Tag einheitlichen und nicht absinkenden Anpressdruck auf, der
Patient kommt einfacher in sein Schuhwerk hinein (1, 9, 19). Entsprechend soll-
te unmittelbar nach der Entstauungsphase auf ein Ulkuskompressionsstrumpf-
system (oder einen Kompressionsstrumpf) gewechselt werden. Einige Hersteller
bieten auch hier fiir kompliziertere Beinformen Maflanfertigungen an. Aufler-
dem ist die Einarbeitung von Reifverschliissen fiir eine vereinfachte Handha-
bung des kompressionsstarkeren Oberstrumpfes moglich.

Nicht nur hinsichtlich der Abheilung, auch in der Rezidivprophylaxe des Ul-
cus cruris haben sich Medizinische Kompressionsstriitmpfe bewéhrt (17). Die
Rezidivrate scheint bei hoher Kompressionsklasse im Vergleich zur Verwendung
geringer Anpressdriicke geinger zu sein (17).

5.1.3  Kombination von Kompressionsstrumpf und Kompressionsverband
beim Ulcus cruris venosum

Bei vends bedingten Unterschenkelulzerationen nimmt die Heilungsrate zu,
wenn der Kompressionsdruck erhoht wird. Dies kann erreicht werden, wenn
iiber die Kompressionsstriimpfe noch zusitzlich Kompressionsbandagen an-
gelegt werden. In einer kontrollierten Studie konnte das eindrucksvoll belegt
werden: In einem Zeitraum von 26 Wochen wurde die Heilungsrate von Ulcera
crurum venosa bei dem Medizinischen Kompressionsstrumpf Tubulcus® (Kom-
pressionsdruck von 43,9 mmHg in stehender Position) versus Tubulcus® plus
einlagige Langzugbinde (NIVA (Novi Sad, Serbien) (68,2 mmHg, ebenfalls ste-
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hend) und versus Tubulcus® mit zweilagiger Langzugbinde (87,4 mmHg, eben-
falls stehend) verglichen (10). Die Heilungsraten zwischen dem Strumpf alleine
und dem Strumpf kombiniert mit ein- oder zweilagigen Bandagen unterschie-
den sich signifikant: Die Heilungsrate unter dem Medizinischen Kompressions-
strumpf alleine lag bei 25 %. Sie nahm unter dem Kompressionsstrumpf plus
eine Lage auf 67 % und Kompressionsstrumpf plus zwei Lagen auf 74 % zu (10).

5.1.4  Intermittierende pneumatische Kompression beim Ulcus cruris venosum
Die Bedeutung der intermittierenden pneumatischen Kompression beim Ulcus
cruris venosum ist noch nicht abschlieflend geklart. In einer systematischen
Cochrane-Analyse von intermittierenden pneumatischen Kompressionssyste-
men zur Therapie von vendsen Ulzerationen (16) wurden sieben randomisierte
kontrollierte Studien berticksichtigt. Die Autoren konnten aufgrund der sparli-
chen Datenlage keine abschlieffende Schlussfolgerung fiir oder gegen pneumati-
sche Kompressionssysteme treffen. Es wurde berichtet, dass IPK moglicherweise
effektiver sei als keine Kompression und schnelle IPK-Zyklen moglicherweise
effektiver als langsamere Zyklen. Unklar blieb, ob IPK anstelle oder in Kombi-
nation mit anderen Kompressionsmodalititen einen Vorteil bietet (s. Kap. 4).

5.1.5  Kompressionsverbande in der Therapie des Ulcus cruris venosum

Bis Ende der 1990er-Jahre wurden auflerhalb des angloamerikanischen Sprach-
raums zur Therapie des Ulcus cruris venosum nahezu ausschlieflich Kurzug-
binden verwendet. Die Variationen der Verbidnde beschrinkten sich lange Zeit
auf die Art, die Kurzugbinden anzulegen. Anlege-Techniken nach Piitter, Sigg,
Altenkdmper und andere mehr wurden diskutiert. Langzugbinden wurden zwar
im angloamerikanischen Raum durchaus verwendet, waren aber beispielsweise
im deutschsprachigen Raum verpont. Kompressionsstritmpfe galten schon beim
Auftreten von Ekzemen, erst recht aber bei floriden Ulzerationen als kontraindi-
ziert. Diese Einschidtzungen mussten aufgrund neuerer Studienergebnisse stark
modifiziert werden.

Auch die Art der Verbiande hat sich gedndert. Die reinen Verbande nur mit
Kurzzugbinden werden zunehmend durch Mehrkomponenten-Verbiande er-
setzt, da diese offenbar hohere Heilungsraten erzielen und die Abheilung be-
schleunigen (18). Dabei ist die Anzahl der Lagen offenbar nicht so entscheidend
wie die optimale Kombination der unterschiedlichen Materialien in einem soge-
nannten Kompressionssystem (12, 26). So zeigte sich beim Vergleich zwischen
dem zweilagigen Mehrkomponentensystem Coban™ 2 und dem vierlagigen
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Profore™ (Watte, Langzugbinde, Kurzzugbinde, kohisive Binde) iiber zwei mal

vier Wochen im Crossover-Design kein statistisch signifikanter Unterschied der

Heilungsrate (12). Beziiglich der Heilungsrate und der Zeit bis zur Heilung gibt

es auch keinen Vorteil fiir Zinkleimverbande gegeniiber modernen Mehrkom-

ponentensystemen wie dem zweilagigen Verbandsystem Coban™ 2 (13).
Verbiande werden oft nur noch in der Entstauungsphase iiber einen Zeitraum

von zwei bis vier Wochen eingesetzt, um dann méglichst bald auf (oftmals we-

sentlich einfacher zu handhabende) Kompressionsstriimpfe iibergehen zu kon-

nen. Fiir die Kompressionsstritmpfe beim Ulcus cruris venosum sprechen

o kiirzere Heilungszeiten,

o hohere Abheilungsraten,

o verldsslichere Anpressdriicke iiber den Zeitverlauf und

o ein verbesserter Komfort fiir die Patienten, da im Gegensatz zu den meisten
Kompressionsverbianden mit Bandagen normales Schuhwerk getragen wer-
den kann.

2009 konnten in einer Cochrane-Analyse zur Kompressionstherapie ohne
pneumatische Systeme von vendsen Ulzerationen der Beine (18) 39 randomi-
sierte kontrollierte Studien eingeschlossen werden. Zusammengefasst lauten die
Kernaussagen dieser Arbeit:
 FEinlagige Kompressionsverbande wiesen niedrigere Heilungsraten auf und

eine langere Zeit bis zur Heilung als mehrlagige Verbénde (sechs Studien).

o Bei Zwei-Lagen-Verbinden wurden bessere Heilungsraten (drei Studien)
nach einem Jahr erzielt, wenn eine elastische Komponente enthalten war.

o Dreilagige Systeme (vier Studien) zeigten bessere Heilungsraten mit elasti-
scher Komponente nach drei Monaten.

« Vierlagige Mehrkomponentenverbidnde wiesen nach sechs Monaten gleiche
Heilungsraten wie Zinkleimverbénde auf.

« Einstellbare medizinische Kompressionssysteme (z.B. TheraBoot, CircAid®)
zeigten im Vergleich zu Zinkleimverbidnden bzw. vierlagigen Mehrkompo-
nentenverbanden keine Unterschiede beziiglich der Abheilung (zwei Studi-
en).

o Zweilagige medizinische Kompressionssysteme zeigten bessere Heilungsra-
ten als Kurzzugbindenverbénde (zwei Studien).

Offenbar ist ein hoher Arbeitsdruck bzw. eine hohe Stiftness ein wichtiger
positiver Faktor in der Kompressionstherapie des Ulcus cruris venosum, da
Zinkleimverbinde regelmiflig gute Ergebnisse im Vergleich zu anderen Kom-
pressionsmitteln zeigen. So konnten keine signifikanten Unterschiede der Hei-
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lungsrate und der Zeit bis zur Heilung zwischen dem zweilagigen Verbandsys-
tem Coban™ 2 und einem Zinkleimverband (Zincobend Anelastic® ohne Zug,
Baumwollbandage, Zincobend mit Zug, kohdsive Bandage Fisioplast HM®) in
einem Betrachtungszeitraum von drei Monaten festgestellt werden (13).

5.1.6  Therapie der tiefen Beinvenenthrombose

Bei der Behandlung der tiefen Venenthrombose (TVT) sind zwei Behandlungs-
ziele zu unterscheiden. Zum einen soll die Progredienz der akuten Erkrankung
in Form der Zunahme der Thrombusausdehnung oder einer Lungenembolie
verhindert werden, zum anderen aber auch die Spitfolgen der Thrombose in
Form eines postthrombotischen Syndroms.

In der akuten Phase ist die Kompressionstherapie in der Lage, Schmerzen
und Odeme rasch zu reduzieren und die Gehfihigkeit zu verbessern, sodass die
alltdglichen Aktivititen fortgefihrt bzw. zeitnah wieder aufgenommen werden
konnen. Kompressionsstriimpfe sind in der Akutphase ebenso effektiv wie Kom-
pressionsbandagen (4).

Auflerdem reduziert das konsequente Tragen eines Kompressionsstrumpfes
bei der tiefen Beinvenenthrombose durch Odemreduktion, Beschleunigung des
Blutflusses und Verbesserung der vendsen Punpfunktion das Risiko eines post-
thrombotischen Syndroms (PTS) sowie die Rate an asymptomatischen Rezidiv-
TVT, bei denen es sich um potentielle Triggerfaktor des PTS handelt (24).

Widerspriichliche Ergebnisse gibt es jedoch zum optimalen Zeitpunkt des
Beginns der Kompressionstherapie (sofort versus nach sieben bzw. 14 Tagen)
sowie beztiglich der Tragedauer der Kompressionstherapie. Weiterhin herrscht
Unklarheit dariiber, welche Kompressionsstirke und Strumpfldnge (Knie/Ober-
schenkel) optimal sind. Die aktuellen Leitlinien zur Therapie der TVT empfeh-
len eine unverziiglich bei Diagnosestellung einzuleitende und fiir mindestens
sechs Monate fortzufithrende Kompressionstherapie. Besteht weiterhin eine
Odemneigung, ist die Kompressionstherapie zu verlingern. Meist reicht ein
knielanger Kompressionsstrumpf der Klasse II (23-32 mmHg) aus.

5.1.7  Therapie des postthrombotischen Syndroms (PTS)

Die Therapieoptionen des PTS sind bisher limitiert. Als unbestrittene Basispra-
ventions- und -therapiemafinahme gilt die Kompressionstherapie. Diese soll-
te, vor allem auch zur Verhinderung einer Rezidiv-TVT, bei einem schweren,
symptomatischen PTS lebenslang fortgefithrt werden (24). Die Kompressions-
therapie sollte entsprechend dem Ausmafd der himodynamischen Stérung, der
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Linge und der Zahl der betroffenen Venensegmente, den Beschwerden und
Symptomen und den Erwartungen und Lebensgewohnheiten des Patienten ge-
wihlt werden. Sie sollte vor allem unter orthostatischen Belastungssituationen
angewandt und nicht zwingend tiber den ganzen Tag getragen werden. Die Wahl
der Stirke und der Festigkeit der Kompression, insbesondere der Anpressdruck,
ergeben sich aus dem Ansprechen der Symptome und Beschwerden auf die
Kompression. Erfahrungsgemifi lindert ein Anpressdruck von 23 bis 32 mmHg
(Kompressionsklasse II) die Beschwerden nachhaltig und zuverléssig, eine ha-
modynamische Besserung erlaubt jedoch die Anpassung der Kompression im
Sinne einer Druckreduktion. Da die postthrombotischen Verdnderungen insbe-
sondere die ,tiefen“ Leitvenen betreffen, bieten sich Kompressionsstriimpfe und
Strumpfsysteme mit kurzzugigen Dehnungseigenschaften an, z.B. Zweikom-
ponenten-Kompressionsstrumpfsysteme und Striimpfe aus eher festeren elasti-
schen Materialien wie den flachgestrickten Kompressionstriimpfen.

5.1.8 Fazitfiir die Praxis

Die Kompressionstherapie gilt als unbestrittene Basis der phlebologischen The-
rapie bei verschiedenen Indikationen wie der CVI, der Thrombose und der
Thrombophlebitis. Dabei ist ihr Effekt fiir die fortgeschritteneren Krankheits-
bilder (z.B. Ulcus cruris, postthrombotisches Syndrom) jeweils deutlicher belegt
als fiir die wesentlich hiufiger vorkommenden leichteren Formen (C,-C,). Wei-
terhin bedarf es wissenschaftlicher Untersuchungen insbesondere zur Dosisfin-
dung und zur Therapiedauer.
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5.2 Kompressionstherapie nach phlebologischen Interventionen
D. Miihlberget, B. Burkert, T. Hummel

Eine Kompressionstherapie wird als Routinemafinahme in der Nachbehand-
lung nach phlebologischen Interventionen angesehen und mit dem hochsten
Grad der Empfehlung (Grad 1A der Empfehlungsgrade des American College of
Chest Physicians ACCP) von der Deutsche Gesellschaft fiir Phlebologie bewer-
tet (8). Auch in der Leitlinie ,,Sklerosierungsbehandlung der Varikose® wird eine
Kompressionstherapie nach Verddungstherapie empfohlen (20). Beziiglich der
Dauer und Dosis der Kompressionstherapie wird jedoch aufgrund mangelnder
Daten keine Empfehlung abgegeben.

Nach phlebologischen Interventionen soll eine Kompressionstherapie zu ei-
ner Schmerzreduktion sowie zu einer Linderung der Symptome (z.B. Schwel-
lungsgefithl, Odeme, Krimpfe) bzw. zu einer Reduktion an postoperativen
Komplikationen (z.B. Thrombophlebitiden, Himatomen oder Hyperpigmentie-
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