FORTBILDUNG

Kompression bei Ulcus cruris,

Varizen und Thrombosen

Indikationen und Kontraindikationen der Behandlung mit Strimpfen

und Verbanden

Die Kompression mit Kompressionsverbianden und medizi-
nischen Kompressionsstriimpfen (MKS) wird bei vends und
lymphatisch bedingten Beschwerden und Krankheitsbil-
dern zur Therapie und Prophylaxe eingesetzt. Fiir eine
effektive und sichere Kompressionsbehandlung sind die
Indikation, die Anlagetechnik von Verbanden beziehungs-
weise ein gut sitzender Kompressionsstrumpf sowie
Kontraindikationen wie zum Beispiel die dekompensierte
Herzinsuffizienz und schwere pAVK zu beachten.

Martin Jobst Kiderlen

Ziele der Kompression sind ein beschleunigter venoser und
lymphatischer Riickstrom durch Reduzierung des Gefass-
querschnitts und eine Verbesserung der Venenklappenfunk-
tion bei Varikose. Durch die Kompression wird der Gewebe-
druck erhoht, die kapillare Filtration wird eingeschrankt und
die Reabsorption gesteigert (1, 2). Die Kompressionstherapie
ist damit die Basisbehandlung aller phlebologischen und
lymphologischen Krankheitsbilder (vgl. Tabelle 1). Absolute
Kontraindikationen fiir eine Kompression sind eine dekom-
pensierte Herzinsuffizienz, eine schwere periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK) und eine septische Phlebitis
(vgl. Tabelle 2) (2, 13). Durch fehlerhaft angelegte Kompres-
sionsverbande oder schlecht sitzende Kompressionsstrimpfe
kann es zu Schmerzen, Einschniirungen und Druckschiden
an Haut und Nerven kommen.

Durchfiihrung der Kompressionsbehandlung

Die Kompression wird durch Kompressionsverbande oder
medizinische Kompressionsstriimpfe (MKS) erreicht. Bei
akuten Krankheitsbildern sowie bei ausgepragter Schwellung

~ MERKSATZE

< Kompressionsverbande erreichen eine Entédemisierung,
medizinische Kompressionsstriimpfe (MKS) erhalten das
Ergebnis.

% Medizinische Kompressionsstriimpfe werden gewdhnlich
aus Langzugmaterialien und rundgestrickt gefertigt.
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empfiehlt es sich, die Kompression initial mit Verbianden
durchzufthren. Bei der chronisch venosen Insuffizienz wird
der Kompressionsverband vorwiegend am Unterschenkel an-
gelegt, da hier die Auswirkung der Insuffizienz am grossten
ist (11). Zudem sind die Mobilisation und die Compliance
des Patienten bei Unterschenkelverbinden besser als bei
Oberschenkelverbanden. Bei der oberflachlichen und tiefen
Venenthrombose richtet sich die Hohe des Verbands nach der
Ausdehnung der Schwellung und den Beschwerden. Ist die
Schwellung abgeklungen, kann ein MKS angepasst werden.
Nach proximaler tiefer Beinvenenthrombose tritt bei 20 bis
50 Prozent der Patienten ein postthrombotisches Syndrom
(PTS) auf (5). Durch eine langfristige Kompressionstherapie
mit einem Anlagedruck von 30 bis 40 mmHg wird die Inzi-
denz des PTS um etwa die Hailfte reduziert (3, 10). In den
ACCP-Leitlinien 2012 wird daher zur Prophylaxe eines PTS
eine Kompressionstherapie fiir zwei Jahre oder langer emp-
fohlen (4). In einer randomisierten, plazebokontrollierten
Studie konnten Kahn et al. 2013 jedoch keine Reduktion der
Hiufigkeit und des Schweregrads eines PTS nach erster
durchgemachter tiefer Beinvenenthrombose (TVT) durch
Tragen eines MKS mit 30 bis 40 mmHg iiber einen Zeitraum
von zwei Jahren feststellen (14).

Kompressionsverbande erreichen eine Entodemisierung, medi-
zinische Kompressionsstriimpfe erhalten das Ergebnis (3, 7, 9).

Kompressionsverbande

Fiir einen Kompressionsverband eignen sich besonders Kurz-
zugbinden mit einer Dehnbarkeit von < 100 Prozent. Kurz-
zugbinden zeichnen sich durch einen hohen Arbeitsdruck
und damit durch eine gute Effektivitit sowie durch einen
niedrigen Ruhedruck mit daher gutem Tragekomfort aus.
Der Arbeitsdruck wird durch das Anpressen der Muskulatur
beim Gehen gegen den Verband erzeugt, steigert die venose
Pumpleistung und fiihrt zu einer Reduzierung des Odems.
Der Ruhedruck ist der Anpressdruck am ruhenden Bein.
Zu hoher Ruhedruck unter Kompressionsmitteln wird vom
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Tabelle 1:
Indikationen fiir eine Kompression

Varikose < primare und sekundare Varikose
< Schwangerschaft
< nach Venenoperation oder Sklerosierung
% chronisch vendse Insuffizienz
% Ulcus cruris [Pravention und Therapie)

Thromboembolie < tiefe Beinvenenthrombose
< Thrombovarikophlebitis
< postthrombotisches Syndrom
< Thromboseprophylaxe bei Risiko-
situationen, z.B. reduzierter Mobilisation

Odem % Lymhodem
% Lipodem
< Schwangerschaft
< postoperativ
< Immobilitat
< idiopathisch
< Angiodysplasie

sonstige < Narbenkeloidbehandlung
< funktionelle Beschwerden an den Beinen
< Schwangerschaft
< Reisen

Tabelle 2:
Kontraindikationen fiir eine Kompression

Absolute Kontraindikationen

< dekompensierte Herzinsuffizienz
< schwere pAVK

< Phlegmasia coerulea dolens

< septische Phlebitis

Relative Kontraindikation

< kompensierte pAVK

< schwere Sensibilitatsstorung der Extremitat

< fortgeschrittene Neuropathie (z.B. Diabetes mellitus)

< primar chronische Polyarthritis

< Unvertraglichkeit gegeniiber den verwendeten Materialien
< ausgepragte nassende Dermatosen

Patienten schlecht vertragen und kann zu Hautlasionen fiih-

ren, besonders bei begleitender pAVK (8, 9).

Mit einer Polsterung kann eine moglichst zylindrische Bein-
form erreicht werden, sodass die Kompression gleichmissig
verteilt wird und effektiv wirkt. Zudem werden durch die
Polsterung Druckschidden von Haut und Nerven vermieden.
Eine gleichmissige Druckverteilung wird erreicht durch Auf-
polstern der Einziehungen, zum Beispiel im Knochelbereich,
oder Abpolstern von Knochenvorspriingen (z.B. Knochel/-
Tibiakante/Fibulakopfchen). Als Polstermaterial werden unter
anderem Schaumstoffbinden oder Polsterwatte verwendet,
zudem gibt es vorgefertigte Pelotten fiir die Knochelregion.
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Der Anpressdruck eines Kompressionsverbands muss von
distal nach proximal abnehmen. Durch den zunehmenden
Beinumfang nach proximal kommt es bei gleichbleibendem
Anlagedruck zur gewiinschten Druckabnahme.

Bei den Kompressionsverbanden werden Wechselverbande
und Dauerverbiande unterschieden. Der Wechselverband
wird iiber Nacht entfernt und morgens wieder neu angelegt.
Dauerverbinde verbleiben mehrere Tage bis zu einer Woche.
Es konnen adhisive beziehungsweise kohisive Binden ver-
wendet werden, die ein Verrutschen des Verbands effektiv
verhindern. Eine addquate Polsterung von Knochenvor-
springen und Schienbeinkante sowie die korrekte Anlage-
technik sind besonders wichtig, um Druckschiden zu ver-
meiden. Von der Industrie werden Dauermehrlagenverbinde
angeboten, die zum Teil fir den Einmalgebrauch gedacht
(z.B. Profore® Smith&Nephew) oder waschbar und damit
wiederverwendbar sind (z.B. Comprilan®plus BSN, Rosidal
sys® Lohmann&Rauscher). Durch die Verwendung mehre-
rer Lagen, bestehend aus Polsterung, Kompressionsbinden
und Fixierbinden, kann ein hoher Tragekomfort bei hohem
Kompressionsdruck erreicht werden.

Die Grundregeln und Empfehlungen der Anlagetechnik eines
Kompressionsverbands werden in Tabelle 3 dargestellt. Das
Bandagieren selbst muss praktisch getibt werden. Material,
Bindenbreite und Polsterung sowie die Anlagetechnik miis-
sen auf den Patienten abgestimmt sein. Im Video (http://
allgemeinarzt-online.de/a/1619743) wird die Wickeltechnik,
modifiziert nach Sigg, bei Anlage eines Mehrlagenverbands
gezeigt.

Medizinische Kompressionsstriimpfe (MKS)

Der MKS wird gewohnlich aus Langzugmaterialien gefertigt,
da er sonst nicht gentigend dehnbar wire und nicht angezo-
gen werden konnte (11). Es werden rundgestrickte und flach-
gestrickte MKS unterschieden. Der handelstibliche rundge-
strickte MKS wird nahtlos von einer Maschine gefertigt und
ist in unterschiedlichen Langen erhiltlich (Tabelle 4) (13).
Die Masse des Beins werden an definierten Punkten genom-
men. Stimmen sie mit den vorhandenen Konfektionsgrossen
iberein, kann ein Serienkompressionsstrumpf verordnet wer-
den, andernfalls ist eine Massanfertigung erforderlich (13).
Haben die Beine eine unterschiedliche Form, miissen beide
Beine einzeln vermessen werden. Kompressionsstriimpfe
sollten am entstauten Bein abgemessen werden, daher emp-
fiehlt es sich, die Masse der Beine morgens beziehungsweise
nach Behandlung mit einem Kompressionsverband zu
nehmen. Die Zehenpartie kann offen oder geschlossen sein,
es stehen unterschiedliche Strumpfmaterialien und Haftban-
der zur Verfiigung, sodass auch bei selten auftretenden Un-
vertraglichkeiten Alternativen angeboten werden konnen.
Flachgestrickte MKS haben eine Naht und sind hauptsich-
lich zur Behandlung lymphatischer Krankheitsbilder indi-
ziert. Sie konnen sehr passgenau fiir jeden Korperteil herge-
stellt werden und haben durch das etwas dickere und steifere
Material eine sehr effektive Kompressionswirkung.
Entscheidend fir die Wirksamkeit der Kompressions-
striimpfe sind neben dem Anpressdruck auch das verwendete
Material und die Elastizitit. Es werden die Kompressions-
klassen I bis IV unterschieden, der angegebene Druck bezieht
sich auf den Druck an der Fessel (B-Mass) (Tabelle 5).

493



FORTBILDUNG

Tabelle 3:
Anlagetechnik fiir einen Kompressionsverband

% Fuss 90° flektieren.
< Ausreichende Polsterung.

< Unterschenkelverband von den Zehengrundgliedern bis zum
proximalen Oberschenkel unter Einschluss der Ferne des Knies.

< Oberschenkelverband von den Zehengrundgliedern bis zum
Fibulakopfchen unter Einschluss der Ferse.

< Der Bindenkopf sollte nach aussen gerichtet sein.

< 8 cm Binde fiir Fuss und 0SG,10 cm Binde fiir den Unterschen-
kel, 12 cm Binde fiir den Oberschenkel.

< Die Binde wird vorgespannt und mit gewiinschtem Druck ange-
legt.

< Binde eng und faltenfrei am Bein fiihren und der Form des Bei-
nes folgen.

< Die Binde sollte sich halftig iiberlappen.

< Beim Oberschenkelverband empfehlen sich eine 8er-Tour im
Kniebereich fiir eine bessere Beweglichkeit und eine Schaum-
stoffbinde am Oberschenkel unter die Kurzzugbinde, um ein
Verrutschen zu vermeiden.

< Der Patient muss nach Anlage des Verbandes gehen und darf
keine Schmerzen empfinden.

< Beim modifizierten Verband nach Sigg wird die Binde am Unter-
schenkel wechselnd nach einer halben Tour nach proximal bzw.
nach distal gefiihrt. Hierdurch entsteht das typische «Korn-
dhrenmuster» des Verbandes, und die Binde wird mit gleich-
massigem Druck auf der ganzen Bindenbreite angelegt.

Tabelle 4:
Unterschiedliche Langen
von Kompressionsstriimpfen*

A-D Unterschenkelstrumpf

A-F Halbschenkelstrumpf [Mitte Oberschenkel)

A-G | Schenkelstrumpf (prox. Oberschenkel)

A-T Strumpfhose

*Nach den Leitlinien Medizinischer Kompressionsstrumpf 2006 der Deutschen Gesellschaft fiir
Phlebologie.

Tabelle 5:
Kompressionsklassen in mmHg

| 18-21 leicht
] 23-32 | mittel
Il 34-46 | stark
IV > 49 sehr stark

Nach den Leitlinien Medizinischer Kompressionsstrumpf 2006 der Deutschen Gesellschaft fiir
Phlebologie
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Tabelle 6:
Tipps und Tricks fiir MKS

< Gummihandschuhe zum Anziehen verwenden.
< Nicht mit den Fingernageln am Strumpf ziehen.
< Nur bei trockener Haut den MKS anziehen.
< Beinteil raffen und mit dem Fuss ganz rein,
bis die Ferse gut sitzt.
% Hochstreifen bzw. «Massieren» des Strumpfes.
< Der Strumpf soll entspannt auf der Haut liegen
und nicht maximal langsgedehnt sein.

Fiir die Kompressionsstrumpfversorgung beim Ulcus cruris
stehen von verschiedenen Firmen Kompressionsstrumpfsys-
teme zur Verfiigung (z.B. Ulcer X® Sigvaris, Ulcertec® Bauer-
feind). Diese bestehen aus zwei Striimpfen, der erste hat einen
geringeren Kompressionsdruck, kann dadurch trotz des
Ulkusverbands relativ leicht angezogen werden und fixiert
den Ulkusverband. Der zweite Strumpf rutscht dann leichter
iiber den ersten Strumpf. Die Kompressionsdriicke der bei-
den Striimpfe addieren sich. Speziell fiir die Behandlung von
Ulzera gefertigte Kompressionsstrumpfe konnen gleich-
wertige Ergebnisse bei der Heilung der Ulzera erzielen wie
Kompressionsverbande (6, 12).

Die Kompressionsklasse richtet sich nach der Indikation und
muss auf den Patienten abgestimmt sein. Fiir die meisten
phlebologischen Krankheitsbilder ist die Kompressions-
klasse IT ausreichend. Bei zum Beispiel akuten TVT, schwerer
chronisch venoéser Insuffizienz, schwerem postthromboti-
schem Syndrom oder Lymphodem ist die Kompressions-
klasse III beziehungsweise IV indiziert. Bestehen Schwierig-
keiten beim Anziehen eines Strumpfs der Kompressions-
klasse I beziehungsweise IV, konnen auch zwei Striimpfe
der Kompressionsklasse II ibereinander angezogen werden.
Bei leichter Odemneigung und zur Prophylaxe in der
Schwangerschaft ist Kompressionsklasse I beziehungsweise II
ausreichend.

Das Anziehen der Kompressionsstriimpfe ist fiir altere und
multimorbide Patienten haufig ein Problem. Eine gute Schulung
durch das Sanititshaus ist erforderlich (vgl. auch Tabelle 6).
An technischen Hilfsmitteln zum Anziehen der MKS stehen
Gleithilfen (z.B. Easy Slide®) sowie Anziehhilfen mit Arm-
verlangerung (z.B. medi Butler®) zur Verfiigung. Letztere ist
bei Patienten mit Riickenbeschwerden oder ausgepragter
Adipositas, die nicht gut an die Fiisse kommen, indiziert. Ten-
denziell sind etwas dickere und robustere Striumpfe leichter
anzuziehen als sehr diinne Striimpfe. Fiir eine gute Patienten-
compliance sind die Aufklarung tiber den Nutzen der Kom-
pressionstherapie und die richtige Kompressionsstrumpfver-
sorgung durch den Arzt wichtig. 23
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