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Einleitung

Im klinischen Alltag sind geschwollene und gestaute
Beine ein Uberaus haufiges Problem. Eine Kom-
pressionstherapie hat bei der Mehrzahl derartiger Félle
einen positiven Effekt und muss als Basisbehandlung
dieser Zustande angesehen werden. Leider verkimmert
aber diese Therapieform in der kli-nischen Routine sehr
oft zu einer AlibimaBnahme, die nur allzu gern an das
Pflegepersonal oder ohne Anleitung an den Patienten
selbst delegiert wird. Nur selten ist das Ideal realisiert,
dass der Behandler eine exakte, indikationsgerechte
Kompressionstherapie so gelernt hat, dass er diese un-
ter fachkundiger Anleitung immer wieder Uben konnte.
Kompressionsverbande anzulegen kann man weder
vom Zusehen noch aus Texten lernen, sondern nur
durch selbststandiges, kontrolliertes Uben.

Diese Broschure kann demnach nur als eine Basisin-
for- mation gewertet werden, die den Zugang zu einer
Kompressionstherapie erleichtern soll, aus der allein
aber speziell der Anfanger ohne praktische Anleitung
auf Anhieb kaum lernen wird, einen ausreichend festen
Dauerverband anzulegen.

Es gibt zahlreiche Varianten der Kompressionsverban-
de, deren Protagonisten sich z.T. gegenseitig heftig
attackieren oder ihre eigene Technik wie eine Heilslehre
huten. Die dargestellten Verbandtechniken erheben
keinerlei Anspruch darauf, die besten und die einzig
wirksamen zu sein, sondern reflektieren lediglich jene
Methoden, die sich in einer Uber 20-jahrigen Praxis gut
bewahrt haben (Fortgeschrittene werden erkennen,
dass ich meine Verbande bei Frau Dr. Haid-Fischer in
Stuttgart gelernt habe). Der Firma LOHMANN* danke
ich flr die Anregungen zu dieser Broschure und fur de-
ren praktische Realisierung.
Wien, 1990 H. Partsch
Bei der Uberarbeitung wurde eine kurze Einfligung der
neuen CEAP-Klassifikation vorgenommen sowie einige
Textpassagen verbessert. Die Broschure hat in letzter
Zeit besonders im Zusammenhang mit den neuen
Aspekten einer ambulanten Thrombosetherapie wieder
steigendes Interesse gefunden.

Wien, Fruhling 1998 H. Partsch

In den letzten Jahren konnten einige Vorstellungen zur
Kompressionstherapie, die vorwiegend auf Empirie beru-
hen, auf eine zunehmend wissenschaftliche Basis gestellt
werden. Wesentliche physikalische Effekte von Kompres-
sionsmitteln kdnnen heute nicht nur im Labor, sondern
auch durch geeignete Instrumente an der erkrankten
Extremitat gemessen werden, wodurch wichtige Grund-
lagen fur zuklnftige klinische Untersuchungen zum Ver-
gleich von verschiedenen Materialien geschaffen wurden
(www.ICC-Compressionclub.com). Wichtige klinische
Indikationen fur eine Kompressionsbehandlung wurden
durch randomisierte kontrollierte Studien erhartet, fur
manche anderen bewahrten Einsatzgebiete fehlen aber
noch immer eindeutige Wirksamkeitsnachweise, wie sie
heute im Allgemeinen von den Kostentragern verlangt
werden.

Im Ruckstand ist vor allem auch die Implementierung des
heutigen Wissensstandes in den praktischen Praxisalltag.
Noch immer geschieht das ,Wickeln der Beine“ bzw. das
Anziehen von Kompressionsstrimpfen oft unreflektiert
und lieblos.

Schwerpunkt der vorliegenden Broschure ist der Kom-
pressionsverband, der nach wie vor eine sehr wirksame
und unersetzliche Therapieform darstellt. Seine korrekte
Anwendung, die der zugrundeliegenden klinischen Situa-
tion anzupassen ist, erfordert Sachverstand und positive
Zuwendung.

Moge die Uberarbeitete Broschire dazu beitragen, nicht
nur das Verstandnis dieser oft vernachlassigten Therapie-
form zu vertiefen, sondern auch ihre praktische Anwen-
dung zu verbessern.

Wien, Frihjahr 2011 H. Partsch

*Seit 1998 Lohmann & Rauscher GmbH & Co. KG.



1 Schwellung und Stauung von

Extremitaten

1.1 Allgemeine Pathophysiologie
Physiologischerweise besteht zwischen Flussigkeitsfil-
tration aus den Blutkapillaren in das Gewebe und Re-
absorption, die groBenteils Uber die LymphgefaBe
erfolgt, ein Gleichgewicht. Stérungen dieses Gleichge-
wichts, die zum Auftreten eines Odems bzw. einer sub-
faszialen Stauung fUhren kénnen, sind vor allem auf
folgende Faktoren zurtckzufluhren:

a) Erhohter transmuraler Kapillardruck, meist infolge
der Erh6hung des Venendrucks, z. B. durch:

m kardiale Insuffizienz

m vendse Thrombose

m vendse Pumpinsuffizienz durch persistierende
vendse Okklusion

Klappendysfunktion

Stoérung der Gelenkpumpe

arteriovendse Fisteln

langes, bewegungsloses Sitzen (,dependency
syndrome*)

b) Erniedrigung des Gewebsdruckes auf konstitutio-
neller Basis (z. B. Lipddem)

c) Stérungen im Gleichgewicht zwischen onkotischem
Druck in den Blutkapillaren und im Gewebe (z. B. dys-
proteindmische Odeme bei nephrogenen, hepatogenen
und hamatologischen Grunderkrankungen)

d) Pathologisch gesteigerte Kapillarpermeabilitat,
B.:

bei Entzindungen

bei Diabetes mellitus

bei postischamischen, postrekonstruktiven
Odemen

unter Hormonen und Medikamenten

EEEN

e) Stérungen des Lymphabflusses bzw. des makro-
phagozytéaren EiweiBabbaues im Gewebe, z. B.
nach Traumen und Entzindungen oder bei
Lymphoédem.

1.2 Pathophysiologie

chronischer Beinvenenerkrankungen

Der vendse Rucktransport von den Beinen zum Herzen
erfolgt bei aufrechter Kérperhaltung gegen die Schwer-
kraft und wird durch ein raffiniertes Zusammenspiel
von verschiedenen physikalischen Mechanismen ge-
wahrleistet. Als Motor dient, neben dem Auspressen
der FuBsohlen, die Bewegung von Sprung- und Knie-
gelenk, wobei die Venen bei jeder Muskelanspannung
komprimiert werden (,Muskelpumpe/Gelenkpumpe®)
(Abb. 1a).

Abb. 1a: Schema der vendésen Beinpumpe

Funktion der
vendsen Pumpe:
Bei jeder An-
spannung der

Beinmuskula-
tur werden die
Venen kompri-

miert. Dadurch
wird das Blut
herzwarts
gedrickt.

Dorsal-
extension

Beinmuskulatur
wird erneut Blut
von peripher
angesaugt.

Plantar-

Bei jeder Ent-
spannung der
flexion



Vor allem die Venenklappen sind es, die normalerweise
einen Ruckwartsstrom in die Peripherie (,Reflux”)
verhindern (Abb. 1b).

Oberflachliche Veneninsuffizienz

Bei erweiterten Venen mit insuffizienten Klappen pendelt
das Blut im Gehen auf und ab, wobei einer herzwarts
gerichteten Stréomung wahrend einer Muskelkontraktion
ein Reflux wahrend der Muskelerschlaffung folgt. Im Fall
einer Klappeninsuffizienz der oberflachlichen Saphena-
Stamme Uberwiegt eine nach distal gerichtete Stromung.
Dabei springen die zunachst intakten tiefen Venen kom-
pensatorisch ein und gewahrleisten einen globalen Netto-
fluss nach proximal.

Tiefe Veneninsuffizienz

Eine Insuffizienz von tiefen Leitvenen kann auftreten:

= wenn dieser Kompensationsmechanismus Uberlastet
ist (,sekundare tiefe Leitveneninsuffizienz")

= wenn schon primar im Rahmen einer Varikose
auch die tiefen Venen erweitert und klappeninsuffizient
sind (,primére tiefe Leitveneninsuffizienz®)

= wenn durch eine abgelaufene tiefe Thrombose die
Venenwand und die Venenklappen geschadigt sind
(,postthrombotisches Syndrom*) (Abb. 2)

Insuffiziente Perforansvenen

Uber insuffiziente Venae perforantes, in denen das Blut
pathologischerweise aus den tiefen in die oberflachli-
chen Venen flieBt, gelangen die Refluxe retrograd in die
Venolen der Haut und sind hier mitverantwortlich fGr
die typischen Stauungserscheinungen der chronischen
Veneninsuffizienz?.

Abb. 1b: Funktion der Venenklappen

Abb. 2: Vendse Hauptstrémung im Schema:

Bei Saphena-
magna-
Insuffizienz
(,Trendelen-
burg’scher
Privatkreislauf*)

Per-
Tiefe \1 forans
Vene

Saphena
magna

Tiefe
Vene

R 3

;'W

Per-
forans

#

k;)

Saphena
r magna

Die Venenklap-
pen arbeiten wie
Taschenventile.
Sie 6ffnen sich,
sobald das Blut
nach oben ge-
driickt wird.

Sie schlieBen,
wenn die
Blutstromung
stagniert.

Bei tiefer Venen-
insuffizienz mit
insuffizienten
Perforantes



Stérung der Mikrozirkulation

Die pathologischen Refluxe in den groBen Venen be-
wirken Veranderungen im Bereich der Endstrombahn.
Es kommt zu einem vermehrten Fllssigkeitsaustritt aus
den Blutkapillaren in das Gewebe (Odem) und zum Bild
einer chronischen Entziindung?.

Gewebsnutrition und Lymphdrainage

Entscheidende Bedeutung fur die ausgepragten
Spatstadien von chronischen Stauungserscheinungen
der Beine haben Faktoren, die auBerhalb des Blutge-
faBsystems liegen, wie z. B. die Gewebsfibrinolyse,
die lokale Lymphdrainage sowie die Veranderungen im
Bereich der Grundsubstanz und der Bindegewebsfasern.

1.3 Klinik chronischer Beinvenenerkrankungen
Ein neues Einteilungsschema bietet die sogenannte
CEAP-Klassifikation (Tab. 1 und 1a)*.

Varizen

Krampfadern sind erweiterte und geschléangelte Haut-
venen, die im Wesentlichen entsprechend ihrer Anord-
nung wie in Tabelle 2 dargestellt in unterschiedliche
Kategorien eingeteilt werden kénnen.

Chronische Veneninsuffizienz (CVI)

Dieser fur die klinische Diagnostik verwendete Begriff
ist durch Hautverdnderungen vor allem im Bereich des
distalen Unterschenkels und hier vornehmlich in der Ge-
gend des Innenknodchels charakterisiert. Hauptursache
flr eine CVI sind ausgepragte pathologische Riickstro-
mungen (Refluxe) im oberflachlichen (z. B. Varizen) und/
oder im tiefen Venensystem (z. B. postthrombotisches
Syndrom). Nach Widmer® kbnnen drei Stadien der chro-
nischen vendsen Insuffizienz unterschieden werden
(Tab. 3).

Die beschriebenen Hautveradnderungen erlauben es
uns, allein durch die Inspektion mit relativ groBer Treff-
sicherheit einen vendsen Stauungszustand zu diagnos-
tizieren. Wenn auch ein prafasziales Odem nicht selten
fehlt, so ist doch immer eine durch sorgfaltige Palpation
erfassbare, subfasziale Stauung in der Tiefe des dis-
talen Unterschenkels vorhanden. Die ventse Stauung
fUhrt auch zu Veranderungen der Muskulatur der Seh-
nen und des Bandapparates der Gelenke, wodurch
Uber eine eingeschréankte Beweglichkeit und damit eine
schlechtere vendse Pumpleistung ein Circulus vitiosus
eingeleitet wird (,Phlebarthrose, arthrogenes Stauungs-
syndrom®) (Tab. 4).

Tabelle 1: CEAP-KIassifizierung

Kiirzel Erlauterung

c Clinical signs — klinische Zeichen (C0-C6), erganzt durch (A) fur
asymptomatische und (S) flr symptomatische Patienten

Etiology — Atiologi_(_e (congenital [Ec], primér [Ep], sekundér [Es]),
En: keine vendse Atiologie

Anatomische Verteilung (superfiziell [As], deep/tief [Ad], oder
A Perforans [Ap], alleine oder in Kombination), An: keine vendse
Lokalisation feststellbar

Pathophysiologische Stoérung (Reflux [Pr] oder Obstruktion [Po],
alleine oder in Kombination), Pn: keine vendse Pathophysiologie

Tabelle 1a: Klinische CEAP-Klassen

Kiirzel Erlduterung
CO0: keine sicht- oder tastbaren Zeichen einer vendsen Stérung
C1: Teleangiektasien (Besenreiser) oder retikulare Varizen
C2: Varizen
C3:  Odem

Hautverénderungen durch die Venenerkrankung
C4: (C4a: Pigmentierung, Stauungsekzem, C4b: Lipodermato-
sklerose, Atrophie blanche)

C5: Hautveranderungen wie oben mit geheiltem Ulkus

C6: Hautveréanderungen wie oben mit aktivem Ulkus

Tabelle 2: Varizentypen

CEAP C1:
(Durchmesser < 3 mm)

CEAP C2:
(Durchmesser > 3 mm)

Stammuvarizen (V. saphena magna, V.

Besenreiservarizen
saphena parva)

Retikulére Varizen Nebenastvarizen

Isolierte Perforansvarikose




Tabelle 3: Chronische Veneninsuffizienz

Stadium I: Stadium II: Stadium Il

Odem (CEAP C3), Induration der Haut, Vendses Ulkus (CEAP

subfasziale Stauung, Pigment- C6) oder Ulkusnarbe
Corona phlebectatica  verschiebungen, (CEAP C5)
paraplantaris Ekzem

(Besenreiser unterhalb  (Stauungsdermatitis,

des Innenkndchels) CEAP C4)

Tabelle 4: ,,Phlebarthrose, arthrogenes
Stauungssyndrom®

Eingeschrankte vendse
Pumpleistung (CVI)

Odem, Schmerzbedingte
schmerzhafte Haut- und Schonstellung,
Gelenkveranderungen ’ eingeschrankte

(Ulkus, SpitzfuB) Beweglichkeit

1.4 Méglichkeiten apparativer Untersuchungen

Mit Hilfe verschiedener apparativer Untersuchungen
kann die Funktionsstdorung des vendsen Rucktrans-
portes objektiviert werden: Eine (direktionale) Doppler-
Ultraschallsonde kann eine pathologische Rickwarts-
strémung in den Saphena-Stammen, in gréBeren Venae
perforantes sowie in tiefen Leitvenen nachweisen®.
Daneben ist dieses Gerat fur die Diagnostik arterieller
Strombahnhindernisse in der Praxis unentbehrlich
geworden.

Die Duplex-Ultraschalluntersuchung ermoglicht es,
Refluxe bestimmten anatomisch definierten Venenab-
schnitten zuzuordnen, und ist heute zur wichtigsten
Standarduntersuchung des oberflachlichen und tiefen
Venensystems geworden’ &,

Die vendse Pumpinsuffizienz kann durch volumenmes-
sende Methoden (Dehnungsmessstreifen-Plethys-
mographie, FuBvolumetrie, Photoplethysmogra-
phie bzw. Lichtreflexionsrheographie) oder durch
eine Druckmessung in einer FuBriickenvene quanti-
fiziert werden. Bei diesen Techniken wird unter

standardisierten Kniebeuge- oder Zehenstandsubungen
gemessen, wie viel Blut aus den distalen Unterschenkel-
und FuBvenen hochgepumpt wird bzw. um wie viel der
Venendruck abfallt (Abb. 3).

Bei Venengesunden fallt der periphere Venendruck im
Gehen von einem Ruhewert im Stehen von 80 bis 90 mmHg
auf ca. 20 mmHg ab, bei Patienten mit einer chroni-
schen Veneninsuffizienz hingegen nur auf hdchstens
50 mmHg.

Der im Vergleich zum Gesunden erhdhte Venendruck
im Gehen wird als ,chronische vendse ambulatorische
Hypertonie“ bezeichnet und ist flr die Pathophysiologie
der vendsen Stauung von besonderer Bedeutung.

Abb. 3: Schema der venésen Pumpfunktion mit
Messung des Druck- bzw. Volumenabfalls unter
Kniebeugen

Normale vendése
Pumpfunktion
bei intakten
Venenklappen

Pathologische
vendse Pump-
funktion bei
zerstorten
Venenklappen



Welcher Druck wird benétigt, um Venen
einzuengen?

Am Unterschenkel sind im Liegen Dricke von 15 bis
20 mmHg ausreichend, im Sitzen 30 bis 50 mmHg, im
Stehen Uber 70 mmHg (Abb. 4)°.

Im Gehen fallt der intravends gemessene Druck in Ab-
hangigkeit von der Funktion der Venenklappen ab:
normalerweise auf Druckwerte unter 30 mmHg, bei
schwerer vendser Insuffizienz nur auf Werte Uber

50 mmHg. Mit Kurzzugverbanden erzeugen wir einen
Kompressionsdruck mit Druckspitzen beim Gehen von
Uber 80 mmHg. Diese hohen Dricke sind im Stande,
die Venen intermittierend bei jeder Muskelanspannung
einzuengen und dabei Refluxe in insuffizienten Ve-
nenabschnitten zu reduzieren. Daraus resultiert eine
Reduktion der ambulatorischen vendsen Hypertension
(Abb. 5), wie sie mit elastischem Material aufgrund des
niedrigeren Arbeitsdruckes nicht erreicht werden kann.
Aus diesen Uberlegungen lasst sich auch ableiten,
dass ausgepragtere Stadien einer chronischen Venen-
insuffizienz hohere Andrlcke brauchen als leich-

tere Formen, etwa im Sinne eines unkomplizierten
Krampfadernleidens.

Eine Phlebographie sowie eine Venendruckmessung
in einer FuBrickenvene sind als invasive Verfahren
speziellen Fragestellungen vorbehalten (Abb. 5). Eine
Zusammenfassung der wichtigsten apparativen Unter-
suchungen findet sich in der Tabelle 5 in Form einer
empfohlenen Stufendiagnostik.

Abb. 4a:

Abb. 4b:

Abb. 4c:

Duplex-Bild der
Vena saphena
parva im Quer-
schnitt im Sitzen
in ihrer Faszien-
duplikatur
(,agyptisches
Auge®)

Eine Kompression
von 30 mmHg
fihrt im Sitzen
zu einer geringen
Einengung der
Vene.

Erst mit einem
Kompressions-
druck von

50 mmHg ist die
Vene praktisch
erschlossen.
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Abb. 5:
Venendruckabfall AP (mmHg)
(FuBriicken)

unter 20 Kniebeugen/
40 Sek.

GES (23) VAR (51) CVI (38)

Tabelle 5: Phlebologische Stufendiagnostik (Stufe I-Ill)

Untere Normalgrenze

Stufe I:
Klinik B Varikose?
(CEAP-Klasse C1-C6, Auspragungsgrad)
m CVI?
(Stadium)

B Andere Erscheinungen?
(Lymphodem, Haut-, Gelenkverdanderungen)
B FuBpulse?

Doppler B Arterielles Strombahnhindernis?

(Messung des systolischen Kndchelarteriendruckes mit Doppler Ultraschallsonde)

B Pathologische vendse Refluxe
— Saphena-Mindung

- tiefe Venen
— Perforantes
Stufe ll:
Duplex B Morphologie und Hamodynamik des oberflachlichen und tiefen Venensystems

B | okalisation der Parva-Miindung und insuffizienter Perforantes
B Beurteilung insuffizienter Venenabschnitte (Reflux, Durchmesser)

Messung der venésen (PPG, DPPG, LRR, Venendruck, FuBvolumetrie, Dehnungsmessstreifen-Plethysmographie)
Pumpfunktion B Pumpinsuffizienz?
— besserbar

— nicht besserbar

Stufe lli:

Phlebographie/Venendruckmessung




2 Wirkungsweise der

Kompressionstherapie

Eine Voraussetzung fur die hamodynamische Wirksam-
keit einer Kompression ist die Einengung von darunter-
liegenden Venen. Dazu werden im Liegen niedrige
Dricke bendtigt, in aufrechter Kérperhaltung aufgrund
des Anstiegs des intravendsen Druckes wesentlich
hohere. Die Abb. 6 zeigt Magnetresonanzbilder des
gréBten Wadensegmentes im Stehen ohne Kompression
(Abb. 6a), mit einem Kurzzugbinden-Verband mit einem

Abb. 6b:

Abb. 6a:

lokalen Druck von 42 mmHg (Abb. 6b) sowie mit einem
Verband, der im Stehen einen Druck von 82 mmHg
auslbt (Abb. 6¢). Unter Kurzzugverbanden kommt es
im Gehen wahrend der Muskelanspannung zu einer
intermittierenden Veneneinengung mit einer Verminde-
rung von venodsen Refluxen und damit zu einer Verbes-
serung der vendsen Pumpfunktion®,

Abb. 6¢:

DMRI-Untersuchungen im Stehen
(ausgefihrt gemeinsam mit

Dr. G. Mosti, Lucca, Italien): MRI-
Querschnitt des groBten Waden-
segments. Zwischen Tibia (im Bild
oben, Knochenkompakta ist
schwarz) und Fibula (Bild Mitte
links) sind die Querschnitte von
tiefen Venen als graue Kreise klar
zu erkennen. (Vena peronaea —
Gruppe medial der Fibula; Vena
tibialis posterior - Gruppe unter der
Tibia). Die hellen Kreise entspre-
chen begleitenden Arterien.

Unter einem Kurzzugverband, der
im betreffenden Unterschenkel-
segment einen Druck von 42 mmHg
ausilibt, zeigt sich nur eine maBige
Einengung der tiefen Venen im Ver-
gleich zu Abb. 6a.

Mit einem Verbandsdruck von
82 mmHg im Stehen sind die tiefen
Venen deutlich eingeengt.
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2.1 Beschleunigung der venésen Stromung

im Liegen

Bei Bettlagerigen ist im Liegen, besonders in der int-
ra- und postoperativen Phase, eine Verlangsamung der
venodsen Stromungsgeschwindigkeit jener Faktor aus
der Virchow’schen Trias, der die grote Rolle bei der
Entstehung einer Beinvenenthrombose spielt.

Eine vendse Stromungsbeschleunigung durch einen
Dauerverband oder einen Thrombosephrophylaxe-
strumpf ist demnach von gr6Bter praktischer Wichtig-
keit (Abb. 7).

Im Liegen kdnnen Kompressionsdricke Uber 30 bis

40 mmHg die bereits maximal eingeengten Venenkaliber
kaum weiter reduzieren. Die Abnahme des Venendurch-
messers, die bereits mit einem Kompressionsdruck von
15 bis 18 mmHg erreicht werden kann, fUhrt — bei
gleichzeitig unverandertem arteriellen Einstrom — zu ei-
nem Anstieg der vendsen Stromungsgeschwindigkeit.

2.2 Zentrale hamodynamische Auswirkungen

Die Verringerung des lokalen Blutvolumens geht mit
einer Umverteilung des Blutvolumens in zentrale Kor-
perabschnitte einher und damit mit einem Anstieg der
Vorlast des Herzens und des Herzzeitvolumens

(Abb. 8).

Bei einer grenzwertigen kardialen Situation kénnen des-
halb bei gleichzeitigen Unterschenkel- und Oberschen-
kelverbanden entsprechende Beschwerden auftreten.
Die Vermehrung des zentralen Blutvolumens flhrt auch
zu einem Anstieg der Diurese.

2.3 Verminderung der venésen Refluxe

Beim Gehen bewirkt eine Kompression von klappen-
insuffizienten Venen eine Zunahme der orthograden
Stréomung und eine Verringerung von pathologischen
Refluxen. Dieser Effekt hat mehr mit hydraulischen Prin-
zipien zu tun als damit, dass die Venenklappen durch
Ann&herung der Klappensegel wieder suffizient werden
(Abb. 9).

Abb. 7:

Abb. 8:

Abb. 9:

Das Produkt aus
Querschnitt und
Stromungsge-
schwindigkeit
ist konstant.

Eine Kompres-
sion der Bein-
venen fihrt zu
einer Blut-
volumenver-
schiebung mit
Anstieg der
Vorlast des
Herzens.

Beinkompression
fuhrt bei Venen-
insuffizienz zu
einer Verstar-
kung der ortho-
graden Vorwaérts-
strébmung und
damit zu einer
Verbesserung
der vendsen
Pumpleistung.



2.4 Verbesserung der venésen Pumpfunktion

Mit Hilfe der FuBvolumetrie, aber auch mit anderen ple-
thysmographischen Verfahren, kann gezeigt werden,
dass eine Beinkompression zu einem Anstieg des un-
ter Kniebeugeubungen hochgepumpten Blutvolumens
fuhrt. Dieser Effekt ist bei hdherem Kompressionsdruck
ausgepragter als bei niedrigerem, wobei Patienten mit
einem postthrombotischen Syndrom gerade von hdhe-
ren Kompressionsdricken mehr profitieren, wogegen
fUr unkomplizierte Varizen niedrigere Dricke ausrei-
chen. Eine Senkung der ambulatorischen vendsen Hy-
pertension kann nur mit unnachgiebigen, unter hohem
Druck angelegten Verbanden, nicht aber durch elasti-
sche Langzugbinden bzw. Kompressionsstrimpfe
erreicht werden'-'2,

2.5 Beeinflussung der arteriellen Durchblutung

Eine Beinkompression bis zu einem Druck von

40 mmHg fuhrt physiologischerweise zu einem Anstieg
der Durchblutung unter dem Verband, erst bei hdéhe-
ren Andruckwerten kommt es zu einer Reduktion des
arteriellen Einstroms. Intermittierende Drucke bis Uber
100 mmHg, wie sie mit pneumatischen Pumpen erzeugt
werden kénnen, erzielen einen ausgepragten Durchblu-
tungsanstieg, der auch bei Patienten mit arterieller
Durchblutungsstérung therapeutisch genttzt wird.

Abb. 10:
Normale Arterie Postokkl. Arterie
150 mmHg 50 mmHg

150 mmHg ©

Bei arterieller Verschlusskrankheit kbnnen zu hohe
Kompressionsdriicke zu einer Ischamie fihren.

Bei Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrank-
heit ist vor jedem Anlegen eines Kompressionsverban-
des hochste Vorsicht geboten. Der Verbanddruck darf
in keinem Fall den Druck in den Beinarterien Uberstei-
gen (Abb. 10). Dieser intraarterielle Blutdruck wird im
Verdachtsfall am distalen Unterschenkel mit einer Blut-
druckmanschette unter Zuhilfenahme eines Doppler-
Ultraschallgerates gemessen. Bei intraarteriellen Dricken
zwischen 50 und 80 mmHg sollten nur modifizierte Ver-
bande mit reduziertem Andruck verwendet werden. Bei
Patienten mit einem systolischen Kndchelarteriendruck
unter 60 mmHg oder einem Kndchel-Arm-Index unter
0,5 ist eine kontinuierliche Kompression kontraindiziert
(Abb. 11).

Véllig unnachgiebige Binden (z. B. Zinkleimbinden), die
mit einem minimalen Andruck von wenigen mmHg an-
gelegt werden, fuhren, besonders unter Betatigung der
Sprunggelenkpumpe, zu einem Ausmassieren eines be-
stehenden Odems und damit zu einem Anstieg der
Durchblutung.

Mit der Verwendung von Langzugbinden und damit ho-

heren Ruhedricken steigt allerdings die Gefahr einer
arteriellen Durchblutungseinschrankung (Abb. 10).

Abb. 11:

Messung des systolischen Kndchelarteriendruckes
mittels Doppler-Ultraschallsonde im Liegen. Der Quo-
tient (systolischer Knéchelarteriendruck) : (systolischer
Blutdruck, am Arm gemessen) ist normalerweise groBer
als 1 (ABPI = Ankle Brachial Pressure Index).
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2.6 Auswirkungen auf das Gewebe und auf

die Lymphdrainage

Eine Kompression von auBen erhdht den Gewebsdruck
und wirkt damit der Filtration aus den Kapillaren
entgegen (Abb. 12).

Eine pathologisch erniedrigte Lymphdrainage im Rah-
men eines Lymphddems wird durch Kompression und
auch durch Massage verbessert.

Abb. 12: Odemreduktion durch Kompression
Kompression

Filtration Riickresorption Filtration *

A

Kompression

Kompression

* Ruckresorption

A

Kompression



3 Kompressionsmaterial

3.1 Elastische Materialeigenschaften

Je nach der Dehnbarkeit des Materials kénnen

drei Hauptgruppen unterschieden werden:

m | angzugmaterial entsprechend einer maximalen Deh-
nung von Uber 100 %; typische Beispiele sind Lang-
zugbinden (z. B. Perfekta, Dauerbinde) oder Kom-
pressionsstrimpfe

m Kurzzugbandagen mit einer maximalen Dehnung von
unter 100 % (z. B. Rosidal Binde)

m steife Verbande praktisch ohne Dehnung wie Zinkleim
(z. B. Varicex)

Gelegentlich wird noch eine Kategorie von Mittelzug-

binden unterschieden (Dehnung: 90-140 %) '*. Lang-

zugmaterialien entsprechen der Kategorie ,elastisch”,

Kurzzugmaterialien und Zinkleim kénnen unter der

Bezeichnung ,unelastisch* zusammengefasst werden

(Abb. 13). Die genannte Dehnbarkeit wird in Textillabo-

ratorien unter maximalem Zug bestimmt.

3.2 Wechselverbande

Diese werden morgens, am besten vor dem Aufstehen,
angelegt und erst abends beim Schlafengehen wieder
abgenommen (Tab. 6).

Abb. 13: Dehnung von Bandagen

»Elastisch” ,Unelastisch“

Langzug,

z. B. Striimpfe
140

120

Y

o

o
1
1

Kurzzug-
binden

Dehnbarkeit in %
(o]
o

2]
o

40

20
Zinkleim

0

MaBiger Hoher
Arbeitsdruck, Arbeitsdruck,
leicht vom schwierig
Patienten anzulegen
anzulegen

wVerband gibt nach” »Bein gibt nach”

Bevorzugtes Material sind ,elastische® Mittel- oder
Langzugbinden, die sich gut an das Bein anschmiegen
und die aufgrund ihrer Nachgiebigkeit keine hohen An-
spruche an die Geschicklichkeit beim Anlegen stellen.

Bei festem Anwickeln kdnnen derartige Binden bei be-
wegungslosem Sitzen fur langer als 30 Minuten auf
Grund des hohen Ruhedrucks als unangenehm emp-
funden werden. Beim Gehen dehnen sich die Binden
wahrend der Phase der Anspannung der Beinmuskula-
tur, sie geben nach und besitzen deshalb einen relativ
niedrigen ,Arbeitsdruck” ['®1 (Abb. 14b).

Vorteile von Wechselverb&nden sind neben der Unab-
hangigkeit vom Pflegepersonal vor allem die besseren
hygienischen Bedingungen (tagliches Duschen mdglich
sowie die Moglichkeit einer intensiveren Lokaltherapie
etwa bei Unterschenkelekzemen oder Unterschenkel-
geschwdren.

Nachteile von Wechselverbanden liegen in erster Linie
in der Tatsache, dass sie vom Patienten zu locker und
oft auch inkonsequent angelegt werden. AuBerdem ist
ihnre Wirksamkeit auf die Venen wegen der niedrigeren
Spitzendriicke im Gehen weniger ausgepragt. Kom-
pressionsstrimpfe entsprechen vom Material her den
Binden eines Wechselverbandes.

Einteilung von Kompressions-
materialien nach der im Textillabor
bestimmten Dehnung. Langzug-
material (,,elastisches Material“)

ist definiert durch eine maximale
Dehnbarkeit von tiber 100 %, Kurz-
zugmaterial (,,unelastisches
Material“) durch eine Dehnung von
unter 100 %.

15
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3.3 Dauerverbande

Ein Dauerverband verbleibt im Gegensatz zum Wech-
selverband auch wéhrend der Zeit der Bettruhe am Bein
und wird im Durchschnitt einmal pro Woche gewechselt
(zwischen zwei Tagen und einigen Wochen) (Tab. 6).

Als Material sind nur Kurzzugbinden verwendbar (< 90 %),
die keine Tendenz haben, sich wie ein Gummifaden
zusammenzuziehen und dabei das Bein einzuengen.
Aufgrund der mangelnden Anschmiegsamkeit kénnen
Dauerverbande vom Patienten kaum selbst angelegt
werden, sondern erfordern entsprechend geschultes
Personal. In der Regel werden mehrere Binden Uberein-
ander angelegt.

* “WJW H’dlllwﬁ

Andruck eines Kurzzugverbandes (Rosdial sys), ge-
messen oberhalb des Innenknéchels, Ruhedruck im
Sitzen bei 50 mmHg. Allein durch Aufstehen steigt der
Druck um 22 mmHg auf 72 mmHg an. Unter Bewe-
gungsubungen lbersteigen die Druckspitzen

80 mmHg, wodurch eine intermittierende Veneneinen-
gung auftritt. Diese hohen Druckamplituden reflektieren
einen ausgepragten Massageeffekt'®. Der Druckan-
stieg im Stehen (im Vergleich zum Liegen) wurde als
»otatic stiffness index (SSI)“ bezeichnet und ist ein
brauchbares Instrument zur Beurteilung der elasti-
schen Eigenschaften von Kompressionsverbanden am
Bein, die sich heute oft aus verschieden elastischen
Komponenten zusammensetzen, Dr. Rohrer, Lohmann
& Rauscher.

Tabelle 6: Einteilung von
Kompressionsverbanden

Dauerverband Wechselverband

Anspruchsvolle Technik
(geschultes Personal)

Leicht handhabbar
(Patient selbst)

Bleibt Tag und Nacht
(Tage bis Wochen)

Wird téglich gewechselt

Hoher Arbeitsdruck Hoher Ruhedruck

Schwere Stauungsformen Leichtere Stauungen

Bein gibt nach Verband gibt nach
Entstauungstherapie Erhaltungstherapie
Abb. 14b:
Feadekli b
] Ty

=y

T W | i

Lot ] Dy

Druckkurven unter einem elastischen Verband (Perfekta
fein): Bei gleichem Ruhedruck im Sitzen wie mit dem
unelastischen Verband (Abb. 14a) kommt es nach dem
Aufstehen nur zu einem Druckanstieg von 8 mmHg

(SSI = 8), unter Bewegungsiibungen sind die Druckspit-
zen (Massageeffekt) wesentlich niedriger.



Vorteile sind der hohe Arbeitsdruck im Gehen, der auch
die tiefen Venen beeinflusst (Abb. 14a), sowie die unun-
terbrochene Wirksamkeit auch wéahrend der Nacht.

Als Nachteile sind Probleme bei der Kérperreinigung
und bei einer evtl. Lokaltherapie zu nennen sowie die
Notwendigkeit einer exakten Verbandtechnik, die keine
Fehler verzeiht und demnach auch Nebenwirkungen
haben kann. Uberdies ist der Patient auf eine Pflege-
person angewiesen, die ihm den Verband wechselt.

Ein Nachteil von Kurzzugverbanden liegt im relativ
raschen Druckverlust, der die Erneuerung des Verban-
des erforderlich macht. Dieser Druckabfall ist immer ein
Hinweis darauf, dass das Bein dunner geworden ist.
Bei stark geschwollenen Beinen kann der Verband in
der Anfangsphase schon nach zwei bis drei Tagen so
locker werden, dass er gewechselt werden muss. Trotz
des Druckverlustes besteht weiterhin eine hochgradige
hamodynamische Wirksamkeit'®.

Wegen des ausgepragteren Massageeffektes schon bei
minimaler Bewegung verwenden wir entsprechende
Verbande auch bei immobilen Patienten, allen ausge-
pragten Stauungszustanden der Extremitaten sowie
auch beim vendsen Unterschenkelgeschwdr fur die
Phase der Entstauung, d. h. so lange, bis keine weitere
Abnahme des Beinumfangs bzw. Erweichung einer sub-
faszialen Stauung mehr erzielt werden kann. Nach Ab-
heilen eines Geschwirs bzw. nach richtiger Entstauung
kann auf Wechselverbande oder Kompressionsstrimpfe
Ubergegangen werden.

3.4 Schaumgummipolster

Mit Hilfe verschieden geformter Schaumgummikom-
pressen kann der lokale Andruck eines Verbandes be-
trachtlich erhéht werden. Neben der GréBe bzw. Dicke
und der Form der Auflage spielt auch die Komprimier-
barkeit (Konsistenz) des verwendeten Schaumgummis
eine Rolle.

Nach dem Gesetz von Laplace ist der lokale Andruck
einer Binde am Bein indirekt proportional zum Radius
(Abb. 15).

Abb. 15:

Gesetz von Laplace: Der Kompressionsdruck (P) ist
direkt proportional zur Spannung der Binde beim An-
legen (T) und indirekt proportional zum Radius des
Extremitatensegments. Uber einem dicken Bein bzw.
einer flach konfigurierten Stelle mit groBem Radius
(R1) wird der Andruck bei gleicher Bindenanspannung
beim Anlegen geringer sein als bei einem diinnen Bein
mit kleinem Radius bzw. dann, wenn der Radius durch
ein Polster (z. B. Komprex) verkleinert wird (R2).

Dies bedeutet:

Bei konstanter Wandspannung T gilt

T=pxr

p = lokaler Andruck

r = zugehdriger Krimmungsradius

Bei groBem Radius r ist der lokale Andruck p also klein
und umgekehrt.

Durch das Unterlegen von Schaumgummipolstern kann
der Krimmungsradius am Unterschenkel verkleinert
und so ein erhohter Andruck im Kompressionsbereich
erzielt werden.

17
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Beispiel: T = 20 g/cm Wand-/Bindenspannung
ri=4cm
r2=2cm
T=pxr—p=T:r
pl1 =20 g/cm =5 g/cm?

4 cm
p2 =20 g/cm = 10 g/cm?

2cm
So fuhrt eine Halbierung des Radius zu einer Verdop-
pelung des lokalen Andrucks im Bereich von unnach-
giebigen Polstern; infolge der Elastizitat und damit
verbundener Abflachung und Kraftverteilung ist bei
Schaumgummipolstern dieser Effekt etwas geringer.

Eingesetzt wird dieses Verfahren tberall dort, wo ein
besonders hoher Andruck des Kompressionsverbandes
winschenswert erscheint, auch bei pathologischen
Hautveranderungen, z. B. einem Ulkus. An den fla-
chen Stellen des distalen medialen Unterschenkels
und besonders in der Retromalleolargrube gelingt es
Uberhaupt nur durch Schaumgummikompressen, einen
gewissen Kompressionsdruck zu erzeugen.

Um tiefe Impressionen am Bein zu vermeiden, ist dafur
zu sorgen, dass die verwendeten Schaumgummiein-
lagen immer abgeschragt sind (Abb. 16). Die konvexe
Seite soll am Bein anliegen.

Abb. 16:

Schaumgummipolster miissen an den Randern abge-
schragt sein (z. B. Verwendung von Komprex).

3.5 Watte

Stark vorspringende Sehnen (Strecksehne am Rist,
Achillessehne) sind durch Watteauflagen zu polstern
(VergréBerung des Radius und damit Reduktion des
Andrucks gemaB dem Laplace’schen Gesetz).

3.6 Lebensdauer von Kompressionsmaterial

Im Allgemeinen verlieren elastische Binden und Kom-
pressionsstrimpfe nach ca. einem halben Jahr zuneh-
mend an Wirkung und sollten dementsprechend er-
neuert werden. Auch Kurzzugbinden wie die Rosidal K
Binde blBen nach einigen Monaten durch wiederholtes
Waschen komplett ihre Dehnbarkeit ein und eignen sich
in der Hand des Gelbten dann in besonderem MaBe
fUr unnachgiebige Dauerverbande, etwa fur den ,Fischer-
verband”. Binden und Kompressionsstrimpfe durfen
nur handwarm ausgewaschen, aber nicht gekocht
werden. Klebebinden und Zinkleimbinden kénnen nach
Verbandabnahme nicht wiederverwendet werden.



4 VVerbandtechnik

4.1 Grundvoraussetzungen
Bei Anlegen eines Kompressionsverbandes sollten fol-
gende Punkte berUcksichtigt werden:

1.

Wie hoch soll der Druck sein? Bei Verbanden unter-
scheiden wir’s:

Niedrige Dricke (unter 20 mmHg),

mittlere Drlcke (20 bis 40 mmHg),

hohe Dricke (40 bis 60 mmHg) und

sehr hohe Driicke (>60 mmHg).

Die Auswahl hangt von der Indikation ab (s. Kapitel 6).
Der erzeugte Druck hangt in erster Linie davon ab,
wie fest der Verband angewickelt wird. Nicht der
Verband macht den Druck, sondern der Banda-
gierer! Daneben spielen der Umfang und die Konsis-
tenz des Beins eine Rolle sowie des Weiteren:

. Anzahl der Bindenlagen: Eine Binde wird immer

Uberlappend angelegt. Mehrere Touren Ubereinander
erhdhen den Druck, aber auch die Steifigkeit des
fertigen Verbandes.

. Verschiedene Verbandskomponenten. Moderne

Verbande sind meist ,Mehrkomponenten-Verban-
de”, in denen z. B. ein tg-Schlauch zur Fixierung
einer Wundauflage, eine Polsterschicht (Watte oder

Schaumstoffbinden oder Rosidal soft) sowie zu-
mindest zwei Kompressionsbinden (z. B. Rosidal K)
Ubereinander angelegt werden (handelstbliches
Verbands-Kit: Rosidal sys).

4. Die elastischen Eigenschaften des Bindenmaterials:
Unelastische Binden werden in der Therapiephase
und elastische Binden in der Erhaltungsphase
eingesetzt (s. Kapitel 6). Die Steifigkeit (,Stiffness®)
als Ausdruck der elastischen Verbandseigenschaften
steigt bei Verwendung mehrerer Lagen Ubereinander
an, wird aber auch von der Dicke und der Konsis-
tenz der verwendeten Polsterschichten beein-
flusst™ 1819,

Die genannten Punkte wurden in einem Konsensus-

dokument unter dem Eponym PLACE zusammen-

gefasst'” (P = Pressure, LA = LAyers, C = Components,

E = Elastic property).

Abb. 17: Schematisch dargestellte Bindenfiihrung beim Unterschenkelverband

(

1. Maximale 2. Erste Tour: 3. Zweite Tour:
Dorsalextension, Ferse - Rist - Uberlappend
Rist mit Watte Ferse. proximal.
polstern. Bindentou-
ren knapp
Uberlappend.

-

4. Dritte Tour: 5. Binden- 6. Weiter
Uber den Rist kopf wieder ansteigend
auf den VorfuB. ansteigend anmodellieren
knapp proxi- (distaler Unter-
mal der Ferse schenkel:
hochflhren. festere und
dichtere Binden-
flihrung).
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4.2 Wickeltechnik

Folgende Grundregeln haben flr alle Beinverbande

Gultigkeit:

= der Verband soll fest sein und der Wadenmuskulatur
ein Widerlager bieten

m der Verband muss luckenlos angelegt sein

m der Druck des Verbandes soll vom distalen Unter-
schenkel proximalwarts kontinuierlich abnehmen

= die Basis ist ein Unterschenkelverband bis zum Fibula-
képfchen; Knie- und Oberschenkelverbande sind nur
bei speziellen Indikationen erforderlich

m das Sprunggelenk soll beim Anlegen maximal
dorsalextendiert sein

= die Bindentouren sollen mindestens zur Halfte bzw.
zu zwei Dritteln Gberlappen

4.3 Wechselverbande

Verwendet werden je nach Umfang des Beines 8 bis 12
cm breite Mittel- oder Langzugbinden, wobei pro Unter-
schenkel zwei 5-m-Binden bzw. eine 10-m-Binde, ggf.
auch eine 7,5 m lange Binde erforderlich sind (Mittel-
zugbinden haben eine Dehnbarkeit von 90 bis 140 %,
Langzugbinden von Uber 140 %). Es gibt eine Reihe
verschiedener Varianten der Wickeltechnik'?'4, von de-
nen nur eine Moglichkeit herausgegriffen werden soll
(Abb. 17).

Der Verband beginnt am VorfuB3 und verlauft dann tber
die Ferse, die Fessel und die Wade bis zur Hohe des
Fibulakdpfchens.

Beim Anlegen des Verbandes ist darauf zu achten,
dass der Bindenkopf unter straffem Zug mdoglichst am
Bein geflhrt wird, wobei jeweils medial und lateral (also
zweimal pro Zirkumferenz) die elastische Binde durch
einen Ruck submaximal gedehnt wird.

Bei Verwendung von zwei 5-m-Binden wird die erste
zur Bedeckung von VorfuB, Sprunggelenk und distalem
Unterschenkel verwendet, die zweite Binde, zunachst
mit der ersten Uberlappend, bis zum Knie geflhrt.
ZweckméaBigerweise wird die zweite Binde in entgegen-
gesetzter Richtung zur ersten angelegt.

Ab dem distalen Unterschenkeldrittel sollten die Bin-
dentouren schrag ansteigen und damit die Waden leicht
anheben. Bei gentdgend langer Binde (10 m) kann durch
abwechselndes Auf- und Absteigen der Touren eine Art
Kornadhrenmuster erzeugt werden (Abb. 18).

Im Gegensatz zu anderen Schulen halten wir eine spe-
zielle Wickelrichtung (z. B. ,von innen nach auBBen®) fur
nicht erforderlich.

Eine schrag zur Beinachse verlaufende Bindenfihrung
erleichtert eine gleichméaBige Druckverteilung entspre-
chend der konischen Beinkonfiguration.

Abb. 18:

Korn&hren-
muster durch
abwechselnde
Tourenflihrung
in auf- und
absteigender
Richtung

Polsterung

Durch Schaumgummipolster kann der Druck nach Be-
darf lokal erhéht werden. Scharf vorspringende Sehnen
(Strecksehne, Achillessehne) bzw. die Schienbeinkante
sollen durch Wattepolsterung geschutzt werden.

Oberschenkel-Wechselverband

Ein nicht klebender Verband halt aufgrund der ko-
nischen Form am Oberschenkel nur, wenn darunter
eine rutschfeste Schaumgummi- oder Schaumstoff-
unterlage angelegt wurde (z. B. Rosidal soft, Komprex
Schaumgummibinden).

Verbandkontrolle

Nach dem Anwickeln kénnen sich die Zehen des Pati-
enten leicht livide verfarben, wobei allerdings die Haut
nach wenigen Schritten wieder rosig wird. Der Patient
sollte beim Gehen nicht mehr Schmerzen verspuren als
ohne Verband. In der Regel gibt der Patient nach einem
korrekt angelegten Verband ein gutes Gefuhl an (,bes-
ser als vorher").



4.4 Dauerverbande

Auch hier sind viele Variationen moglich. Besonders bei
sehr fest angelegten Binden mit einer hohen therapeu-
tischen Wirksamkeit sind auch unerwiinschte Nebenef-
fekte mdglich, besonders dann, wenn die Technik nicht
perfekt beherrscht wird. Aufgrund der Verwendung von
vollig unnachgiebigem Material wird kein Fehler beim
Anwickeln verziehen. Deshalb kbnnen entsprechende
Verbandtechniken nur unter einer fachkundigen Anlei-
tung am Patienten erlernt werden und nicht aus einer
Broschlre (Analoges gilt in der Medizin fur viele Techni-
ken, man denke nur an eine intravenose Injektion!).
Dementsprechend kénnen im Folgenden nur einige
Hinweise gegeben werden, die als Basis zur Erlernung
derartiger Verbande dienen sollen.

Fur die Routine haben sich bei uns drei Formen von
Dauerverbanden fur den Unterschenkel bewahrt.

4.4.1 Rosidal® sys Verband

Dieser mehrlagige Mehrkomponenten-Verband be-
steht aus einem Schlauchverband (tg), einer dinnen
Schaumstoffbinde (Rosidal soft) sowie zwei kurzzigi-
gen Rosidal K Binden, die gegensinnig ubereinander
angelegt werden. Wenn der Verband entsprechend der
beigegebenen Wickelanleitung angelegt wird, erzielt er
am distalen Unterschenkel die héchsten Druckwerte
dadurch, dass hier die meisten Schichten zu liegen
kommen. Der Verband ist rutschfest und kann in der
Regel eine Woche belassen werden.

4.4.2 Porelast® Panelast® Verband
Klebekurzzugbinden am Unterschenkel kdnnen ggf.
durch eine Klebebinde am Oberschenkel erganzt wer-
den (fur mittelschwere Zustande).

4.4.3 Zinkleim-(,,Fischer-“)Verband

Als wirksamste Variante, mit der die h6chsten Drlcke
erzielt werden kdnnen, die aber auch technisch am
anspruchsvollsten ist, haben sich fest und exakt anmo-
dellierte Zinkleimverb&nde mit einer darubergewickelten
textilelastischen Kurzzugbinde fUr den Unterschenkel
bewahrt (,Fischerverband” nach Heinrich Fischer 1910%).

Die FUhrung der Bindentouren kann fur alle drei ge-
nannten Arten identisch sein. Entscheidend ist jeweils,
dass der Bindenkopf unter erheblichem Andruck an das
Bein modelliert wird, wobei ein Gradient nach proximal
geschaffen werden sollte, demgeman ist der Druck an
der proximalen Wade relativ niedrig.

Im Folgenden soll die Tourenfihrung, die auch jener
des Wechselverbandes entspricht (Abb. 17), am Bei-
spiel eines Zinkleim-(,Fischer-“)Verbandes kurz skizziert
werden:

Mit der ersten Bindentour wird bei maximal dorsalex-
tendiertem Sprunggelenk nach Polsterung der Streck-
sehne mit Watte eine zirkulare Bindentour Rist — Ferse
gelegt. Die zweite Tour wird nach proximal gefuhrt und
Uberlappt knapp die erste Tour im Bereich der Achilles-
sehne. Dann wird die Binde Uber den Rist nach unten
geflhrt und der proximale VorfuB eingehllt. Im weite-
ren Verlauf lasst man den Bindenkopf Uber die Achil-
lessehne und weiter nach proximal ansteigend am Bein
abrollen. Dabei ist der Andruck bei dicken Beinen so
hoch, dass jeweils proximale, nicht komprimierte Ab-
schnitte wulstartig Uber den oberen Bindenrand vor-
quellen (Abb. 19).

Abb. 19:

Woulstbildung
knapp oberhalb
des Binden-
kopfes am Bein
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Mit der jeweils nachsten Tour wird der Wulst wegkom-
primiert bzw. nach proximal verschoben. Am distalen
Unterschenkel soll der Andruck besonders hoch sein,
hier sollen die Touren dichter Uberlappen.

Bei Verwendung von unnachgiebigen Zinkleimbinden
(evtl. auch bei Klebebinden) wird immer dann, wenn die
Textur einseitig verzogen wird, abgeschnitten.

Damit sollen Schnrfurchen verhindert werden. Unter
dem Knie wird die proximalste Tour nur mehr ganz
locker angelegt. Der obere Rand des Verbandes reicht
bis zum Wadenbein-Képfchen.

Nachdem 2,5 m der Zinkleimbinde verbraucht sind,
sollte der Unterschenkel einmal komplett bedeckt sein.
Dann beginnen dieselben Bindentouren uber Ferse, Rist
usw. mit den zweiten 2,5 m. Die fertige Zinkleimschicht
wird mit einer 5 m langen Kurzzugbinde Uberwickelt,
wobei ein satter Druck nach zentral ausgetbt werden
sollte, mit dem etwaige UnregelmaBigkeiten im Andruck
(Dellen und Wilste) moglichst auszugleichen sind.

Mit Heftpflasterstreifen wird das Bindenende fixiert, wei-
tere Pflaster Uber der Ferse und Uber dem Vorfu3 sollen
das Verrutschen des Verbandes im Schuh verhindern.

Der fertige Verband hat im Bereich des distalen
Unterschenkels die Konsistenz eines aufgeblasenen
FuBballes und wird nach proximal hin weicher. Die
Kontur sollte nach allen Seiten hin gleichmaBig und
ohne Dellen sein.

4.4.4 Oberschenkel-Dauerverband

Mit einer langs- und querdehnbaren Pflasterbinde
(Panelast) wird der proximale Unterschenkel einmal
zirkular eingefasst. Die zweite Tour wird durch die
Kniekehle gefuhrt, die mit Watte gepolstert wird. In an-
steigenden Touren wird der Oberschenkel bedeckt, der
proximale Rand mit hautfreundlichem Pflaster fixiert.
Beim Anlegen eines Oberschenkelverbandes muss das
Knie immer etwas gebeugt sein (Abb. 20).

Abb. 20: Schematisch dargestellte Bindenfiihrung beim
Oberschenkel

1. Erste Tour: 2. Dann durch 3. Schrag an-

zirkular am die watte- steigend Uber

proximalen gepolsterte den Oberschen-

Unterschenkel. Kniekehle zum kel; proximalen
Oberschenkel. Rand in der
Patella darf Leiste mit haut-
teilweise frei freundlichem
bleiben. Pflaster fixieren.

(Hinweis: In obenstehender Abbildung ist aus didakti-
schen Griinden nur die Wickeltechnik am Oberschen-
kel skizziert; in der Praxis muss naturlich vorher der
Unterschenkel bandagiert werden!)

4.4.5 Armverbande

Am besten werden dazu Panelast Binden verwendet
(Hand und Unterarm: 8 cm breit, Oberarm: 10 cm). Die-
ser Verband kann mehrere Tage belassen werden. Fur
Wechselverbande eignen sich auch 6 bzw. 8 cm breite
Durelast bzw. Rosidal K Binden. Die Finger kdnnen zu-
satzlich mit Mullbinden (Mollelast) gewickelt werden.

Der Patient wird zu konsequenten Faustschlusstbun-
gen (evtl. mittels eines kleinen Gummiballes) aufge-
fordert. Nach Entstauung des Armes — keine weitere
Umfangsreduktion durch Kompressionsverbande mehr
madglich — wird bei chronischen Schwellungszustanden,
besonders beim Lymphddem, auf eine Dauertherapie
mit Arm-Kompressionsstrimpfen (am besten nach MaB)
Ubergegangen. Eine Dauerkompression des Arms nach
einer vendsen Thrombose ist nur in Ausnahmeféllen
notwendig.



5 Bewegung nach Anlegen

des Verbandes

Die externe Kompression als passive Stltze sollte
immer durch den aktiven Motor von gezielten Be-
wegungstbungen erganzt werden. Nach Fertigstellung
des Dauerverbandes ist der VorfuB3 oft etwas blaulich
verfarbt. Nun muss der Patient mindestens 15 bis 30
Minuten flott gehen. In dieser Zeit trocknet der Zinkleim
und ist dann eine halbstarre Hulle, die ihren Umfang
nicht mehr andert.

Bei Bettlagerigen muss der Druck beim Anlegen des Ver-
bandes wesentlich milder gestaltet werden. AuBerdem
sollte immer der VorfuB3 bis zu den Zehengrundgliedern
eingebunden werden, was bei gehenden Patienten nicht
unbedingt notwendig ist — das morgendliche Odem des
nicht komprimierten VorfuBes bildet sich nach einigen
Minuten Gehen zurtick. In jedem Fall sollen bettlagerige
Patienten angehalten werden, mdéglichst oft ihre Sprung-
gelenke maximal zu bewegen (z. B. 10 x taglich je 100
FuBwippen — am besten gegen Widerstand).

Kompression bei immobilen Patienten

Die Vorstellung, dass Kurzzugmaterial in Ruhe zu geringe
Druicke erzeugt und nur wahrend Bewegung wirkt, hat
zur weit verbreiteten Empfehlung gefuhrt, bei immobilen
Patienten nur Langzugmaterial zu verwenden. Tatsach-
lich hangt der Druck eines Verbandes in erster Linie aber
davon ab, wie fest gewickelt wird. Ein Kurzzugverband,
der mit einem Druck von 40 mmHg angelegt wird, wird
nicht nur besser vertragen als ein gleichstarker Langzug-
verband, sondern bewirkt auch schon bei minimalen Be-
wegungen (z. B. Zehenwippen) wesentlich ausgepragtere
Druckspitzen und damit einen ausgepragteren Massa-
geeffekt (Abb. 21). Deshalb sollten bei vollig immobilen
Patienten entsprechende passive Bewegungstbungen
wie FuB- und Zehenwippen durch Angehoérige oder
Pflegepersonal durchgefuhrt werden.

Abb. 21a:

Druckmessung unter elastischer Binde am distalen
Unterschenkel. Die Druckspitzen sind unter einem
Verband bei maximaler Sprunggelenksbewegung (Dor-
salflexionen) héher als bei eingeschrankter Bewegung
(»-reduced”, Modell fur Immobilitat). Dies gilt fur aktive
und passive Bewegung in gleichem Ma8.

Abb. 21b:
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Bei gleichem Ruhedruck im Liegen (40 mmHg) sind die
Druckspitzen (Massageeffekt) sowohl bei maximalen
wie auch bei eingeschrankten Dorsalextensionen unter
unelastischer Kompression wesentlich héher als unter
elastischer (Abb. 21a).
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6 Indikationen der Kompressionstherapie

Die Kompressionsbehandlung ist die Basistherapie bei
vendsen und lymphatischen Stauungszustanden der
Extremitaten?®'-23. Als klinische Faustregel kann gelten,
dass eine adaquate Kompression zu einer deutlichen
Erleichterung der subjektiven Symptomatik bei entspre-
chenden Patienten fuhrt. Ist dies nicht der Fall, liegt der
Fehler entweder bei einer falschen Indikationsstellung
oder — haufiger — in einer schlechten Kompression. Sehr
viele Patienten, die behaupten, elastische Binden oder
Kompressionsstrimpfe nicht zu vertragen, k&nnen bei
einer richtigen Indikation mit Dauerverbanden zufrieden-
stellend beschwerdefrei gemacht werden.

6.1 Indikationen fiir unnachgiebige Dauerverbdnde
Prinzipiell wird von uns fur die Entstauungsphase der
Behandlung der unnachgiebige Dauerverband in einer
der drei vorgeschlagenen Modifikationen verwendet.
Derartige ,unelastische“ Verbande haben vor allem den
Vorteil, zu einer Entstauung von verharteten Hautarea-
len und von tiefen Gewebsschichten zu fUhren. Die Ta-
belle 7 zeigt schematisch das Grundkonzept, mit dem
eine Entstauungsphase (, Therapie- und Akutphase®)
von einer Erhaltungsphase unterschieden werden kann.
Die Tabelle 8 fasst die empfohlenen Drucke zusammen.

Mit verschiedenen Instrumenten kann der Andruck

von Kompressionsmitteln gemessen werden. Derartige
Messungen sind nicht fur die Routine gedacht, kénnen
aber beim Verbandstraining sowie fur wissenschatftliche
Fragestellungen wertvolle Dienste leisten’®.

Die Unterscheidung verschiedener Druckstufen mit den
korrespondierenden Druckwerten geht auf die Empfeh-
lung einer internationalen Konsensuskonferenz zurtick.

Tabelle 7: Entstauung - Erhaltung

Entstauung Erhaltung

Massives Odem, Entziindung,
z. B. tiefe Beinvenenthrombose,
Phlebitis-Lymphodem, Ulcus
cruris, nach interventioneller
Varizentherapie

Nach Abklingen der Thrombose,
Phlebitis, keine weitere
Odemreduktion unter Verbanden,
Ulkusheilung

Unelastische Kompressions-
verbande, evtl. lokale
Druckerhéhung durch Polster

Elastische Kompression,
z. B. Kompressionsstrimpfe

Kompression Tag und Nacht Kompression nur tagstiber

6.1.1 Zinkleim plus Rosidal® K - ,,Fischerverband*

Sehr fest und exakt anmodellierte Zinkleimverbande

sind bei gehfahigen Patienten bei folgenden Indikatio-

nen angezeigt:

= tiefe Beinvenenthrombose (bei gleichzeitiger therapeu-
tischer Antikoagulation)

= postthrombotisches Odem

m trophische Stérungen der Haut mit schwerer Unter-
schenkelverschwielung und vendsen Ulzera (chroni-
sche Veneninsuffizienz Stadium Il und Ill)

® posttraumatisches Odem

® jrreversibles Lymphddem

Vor Anlegen eines festen Verbandes muss sicher-
gestellt sein, dass die arterielle Durchblutung
intakt ist (Pulstasten, Doppler-Ultraschall).

Nach dem Anlegen des Verbandes soll der Patient min-
destens 15 Minuten flott gehen.

Bei Lockerwerden des Verbandes — bei anfanglich
massiven Schwellungen oder bei stark exsudieren-

den Ulzera nach wenigen Tagen — wird der Verband
erneuert.

Je massiver die Schwellung bzw. die subfasziale Stau-
ung, desto hdher kann der Andruck des Verbandes
gewahlt werden.

6.1.2 Porelast® (Unterschenkel) -

Panelast® (Oberschenkel)

Typische Indikationen fur diese Binden sind:

= tiefe Beinvenenthrombose und Thromboseprophylaxe
bei bettlagerigen Patienten (ab dem Zehengrundge-
lenk); der Patient soll moglichst oft (z. B. 10 x t&glich
100 Mal) fuBwippen

m Phlebitis superficialis, auch mit Stichinzision zur Ex-
pression von Koagula, wobei durch zugeschnittene
Schaumgummipolster der Andruck auf die schmerz-
haften Venenstrange noch verstarkt wird

m nach Verdden gréBerer Varizen (mdglichst mit lokalen
Wattepodlsterchen) sowie nach allen Varizenoperationen
(erstes Aufstehen bei Eingriffen in Lokalanasthesie so-
fort, bei Vollnarkose nach dem Aufwachen)

m |eichte Stauungszustande, reversibles Lymphddem

= alle Indikationen wie unter ,Fischerverband” (siehe
oben) beschrieben, sofern der klinische Auspragungs-
grad geringer ist



Eine Oberschenkelkompression (Klebeverband) ist

indiziert bei:

= Phlebitis bzw. Thrombose im Bereich von Oberschen-
kel und Becken

= nach Operation oder endovendser Intervention an der
Saphena magna oder Oberschenkelvarizen

m ausgepragtem Lymphddem des gesamten Beines,
schweren Stauungszustanden am Oberschenkel evitl.
»,mit Phlebarthrose” des Kniegelenkes

= Schwangerschaftsvarizen, evtl. mit Vulvavarizen (Kom-
pressions-Strumpfhose!); auch hier muss natirlich der
Unterschenkel zusatzlich gewickelt werden

Eine Arm-Kompression (Klebeverband) ist indiziert bei:

= Arm-Achselvenenthrombose (,thoracic outlet-syn-
drome®, Schulterglirtelkompressionssyndrom)

= Phlebitis am Arm (nach Infusion, Traumen bzw. bei
Phlebitis saltans)

= | ymphddem (z. B. nach Mastektomie mit Lymph-
knotenentfernung)

6.2 Indikationen fiir nachgiebige Wechselverbéande
und fiir Kompressionsstriimpfe

Zur Erhaltungstherapie gehen wir nach einer Entstau-
ung mit unnachgiebigen Dauerverbanden auf nach-
giebige (,elastische”) Wechselverbande bzw. auf Kom-
pressionsstriimpfe Uber (weitgehende Odemfreiheit,
keine weitere Umfangsabnahme unter Dauerverbanden,
Abheilung von Ulzera).

Daneben genugt auch bei einer Reihe von leichten
Krankheitszustanden eine Selbstbehandlung des Pa-
tienten mit elastischen Binden bzw. Kompressions-
strimpfen fur den Alltag, besonders bei langerem Sit-
zen oder Stehen (berufsbedingt oder lange Auto- oder
Flugreisen).

Derartige Bandagen bzw. Strimpfe werden morgens,
maoglichst vor dem Aufstehen, angelegt und abends vor
dem Schlafengehen wieder abgenommen.

6.2.1 Kompressionsverbande mit elastischen Lang-
zugbinden

Vom Patienten selbst angelegte Wechselverbande, die
jeweils fUr die Zeit der nachtlichen Bettruhe abgenom-
men werden, sind fUr das entstaute Bein angezeigt:

= fUr die Nachbehandlung nach Dauerverbanden bei
chronischen Stauungszustéanden der Beine
(Dauertherapie)

= wenn der Patient keine Kompressionsstrimpfe
anziehen kann

m nach Verddung bzw. Diszision (in Lokalanasthesie)
von kleineren Varizen bzw. insuffizienten Perforantes

m bei Ulzera und posttraumatischen Wunden, bei denen
eine tagliche Lokaltherapie von entscheidender Be-
deutung ist

Bei allen Indikationen, die fur unelastische Dauerver-

bande angefuhrt wurden, sind Wechselverbande bei

Vorliegen besonderer Umstande eine Alternative.

Far die Erhaltungstherapie reichen in den meisten Féllen
Wadenstrimpfe bzw. Unterschenkelverbande, beson-
ders bei jenen Patienten, bei denen sich die Stauungs-
erscheinungen im Wesentlichen auf die Unterschenkel
beschranken.

6.2.2 Kompressionsstriimpfe

Voraussetzung fUr die Verordnung von medizinischen
Kompressionsstriumpfen ist die Fahigkeit des Patienten,
entsprechende Strimpfe auch anzuziehen.

Hochgradig bewegungseingeschrankte Patienten mit
Gelenkversteifung im Bereich der Beine oder der Finger
sowie extrem adipdse Patienten kbnnen Kompressions-
strumpfe der Klassen I, lll und IV nicht mehr anziehen.

Tabelle 8: Anfangsdruck eines un-
elastischen Fixverbandes (Faustregel)

Druck oberhalb

Innenknéchel Klinik

Leicht <20 mmHg Thromboseprophylaxe, abendliche
Beinschwellung, Schweregefihl: eher
Kompressionsstrimpfe

MaBig <20-40 mmHg CEAP C3-C6: besonders bei diinnen
Beinen, Knochelarteriendruck 50-100
(ABPI 0,5-0,8)

Stark <40-60mmHg CEAP C3-C6: bei normal kalibrierten

Beinen und normaler arterieller
Durchblutung

CEAP C3-C6, Lymphédem, sehr dicke
Beine, massive Dermatosklerose und
Verschwielung

Sehr stark > 60 mmHg
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Thromboseprophylaxestrimpfe fur Bettlagerige wer-
den vom Pflegepersonal angezogen. Zur Not kdnnen,
zumindest fur den Krankenhausbereich, nach der Mo-
bilisierung des Patienten zwei Thromboseprophylaxe-
strumpfe Ubereinander gezogen werden, wodurch der
Effekt einer Kompressionsklasse Il erzielt wird.

Konfektions-Kompressionsstriimpfe

Soweit sich die BeinmaBe innerhalb der von den Her-

stellerfirmen angegebenen Grenzen bewegen, kdnnen

konfektionsmaBig hergestellte Strimpfe Bandagen
ersetzen?* 2%, Der Hauptvorteil besteht darin, dass un-
abhangig von der Geschicklichkeit des Patienten ein
adaquater, gleichmaBiger Druck erzielt wird. Indikatio-
nen fur Konfektionsstrimpfe sind:

m Dauertherapie bei chronischen Stauungszustanden
der Beine im Anschluss an eine Therapie mit unnach-
giebigen Dauerverbanden

= glle Indikationen wie unter ,Kompressionsverbande mit
elastischen Langzugbinden® angefthrt

= Varizen mit Schwellungsneigung der Beine und
Schwangerschaftsvarizen, die Beschwerden ver-
ursachen (Strumpfhose!)

MaB-Kompressionsstriimpfe

Kompressionsstrimpfe nach MaB sind angezeigt, wenn
eine extreme Beinkonfiguration eine Versorgung mit
einem Konfektionsstrumpf unmdéglich macht, z. B. Um-
fang Ferse/Rist (,h-MaB“) um mehr als 12 cm groBer
als der Fesselumfang (,b-MaB“). Zusatzlich zu den fur
Serienstrimpfe angegebenen Indikationen ist hervorzu-
heben, dass bei besonders schweren Schwellungszu-
stdnden und Lymphodemen prinzipiell die Verordnung
von MaBstrimpfen mit einer hohen Kompressionsklasse
(Il bzw. IV) vorzuziehen ist?®,

7 Apparative
Kompression

Eine Therapie mit Hilfe apparativer Extremitatenkom-

pression entweder in Form von einzelnen aufblasbaren

Manschetten (,Einkammermodelle®) oder besser in

Form von mehreren hintereinander geschalteten Kom-

pressionskammern (Druckwellenmassage) hat vor allem

in Erganzung zur konventionellen Kompressionstherapie

bei folgenden Krankheitszustanden eine Bedeutung:

m beim Ulcus cruris?®

m bei Patienten mit hochgradigen vendsen Stauungs-
zustéanden der Beine, die nicht oder nicht ausrei-
chend gehen kénnen (auch intra- und postoperativ)

m pei Patienten mit Lymphddemen

m pei Patienten mit, aber auch ohne Beinddeme und
mit arterieller Verschlusskrankheit (sorgfaltige Uber-
wachung!)?”

Eine apparative Massagebehandlung sollte nicht als
isolierte MaBnahme erfolgen, sondern ist immer als Ad-
juvans anzusehen, wobei der jeweils erreichte Zustand
einer Odemreduktion durch exakte konventionelle Kom-
pression aufrechterhalten werden muss.

Speziell beim Lymphddem ist diese Methode genauso
wie auch die Behandlung mittels Kompressionsver-
banden, mit manueller Lymphdrainage und mit Bewe-
gungsUbungen als Bestandteil eines Therapiekonzeptes
anzusehen, das auch als ,komplexe physikalische Ent-
stauungstherapie” bezeichnet wurde.



8 Lebensstil des Patienten

Der Erfolg einer Kompressionstherapie hangt weitge-
hend von der Bereitschaft des Patienten zu einer akti-

ven Mitarbeit ab. Dieser Punkt ist besonders bei Dauer-

verbanden von Bedeutung, da sich hier der Patient in

eine passive Rolle gedrangt fuhlen kann, weil er ja

selbst nicht verbinden muss. Unabhangig von der Art

der durchgefuhrten Kompressionstherapie ist die Ein-

haltung gewisser grundlegender Lebensregeln mit fol-

genden Kernpunkten zu empfehlen:

= Gewichtsreduktion bei Ubergewicht

m konsequentes Geh- und Bewegungstraining
(mindestens 3 x taglich 30 Minuten lang flott gehen,
vor dem Schlafengehen noch ein Spaziergang)

m aktive Beingymnastik, Sport
= Vermeiden von langem Sitzen und langem Stehen,

besser Hochlagern der Beine

Vermeiden von warmen Sitzbadern, besser kalt
duschen; wahrend der Erhaltungsphase der Ent-
stauungstherapie werden die Beine von unten nach
oben je 30 Sekunden lang mit kaltem Wasser ab-
geduscht

= Stuhlregulierung
m spezielle hygienische VerhaltensmaBregeln (saubere

Zehenzwischenrdume, Vermeiden von Verletzungen)
sind besonders bei Patienten mit Lymphddemen so-
wie mit Diabetes mellitus von vordringlicher Bedeutung
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