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Geleitwort

Die Phlebologie hat sich in den letzten Jahren rasch weiterentwickelt. Die Thrombosetherapie
hat sich durch neue Medikamente dramatisch gewandelt. Die invasive Therapie der Varikose
ist durch zahlreiche neu entwickelte Verfahren sehr differenziert geworden. Lymphddeme und
Lipodeme sind mehr in das Bewusstsein aller therapeutisch Tatigen gertickt. Basis fiir die
Behandlung in der Phlebologie ist seit vielen Jahren die Kompressionstherapie, die aktuell
einen Modernisierungsprozess unterliegt. Trotzdem wird die Kompressionstherapie im
Medizinstudium, in der Ausbildung der Pflegenden und der Physiotherapierenden relativ
wenig gelehrt. Auch wenn die Kompressionstherapie fester Bestandteil von Facharztaus-
bildungen und Zusatzweiterbildungen ist, besteht doch der Bedarf einer staindigen Aktualisie-
rung des Wissens. Wie die anderen Verfahren in der Phlebologie auch, gab es gerade in den
letzten Jahren zahlreiche neue Entwicklungen fiir den Bereich der Kompressionstherapie. Dies
betrifft alle Formen der Kompressionstherapie, insbesondere die Kompressionsbandagen,
Kompressionsstritmpfe und intermittierende pneumatische Kompressionstherapie. Das vor-
liegende Buch gibt einen Uberblick iiber die Kompressionstherapie fiir die Praxis, um so den
differenzierten Einsatz der modernen Kompressionsmittel zu ermdglichen. Unsere phlebo-
logischen Patienten werden sehr davon profitieren.

Prof. Dr. Markus Stiicker
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie
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Vorwort

Die Kompressionstherapie wurde bereits in den frithesten Epochen der Menschheitsgeschich-
te fiir die Unterstiitzung von Kraft und Ausdauer genutzt. Erste Beschreibungen der patho-
physiologisch orientierten Behandlung von Venenerkrankungen in Form von Kompressions-
verbédnden in Kornihrentechnik finden sich dann im Corpus Hippocraticum, dem berithmten
Buch von Hippokrates (ca. 460-377 v. Chr.). In den folgenden knapp 2500 Jahren haben sich
die medizinischen Erkenntnisse und Therapieoptionen erheblich weiterentwickelt. Hierbei
kamen sehr viele Impulse aus dem deutschsprachigen Raum, was sich beispielsweise in den
Eigennamen verschiedener Verbandtechniken wie Piitter, Sigg, Fischer oder Unna widerspie-
gelt. Trotz dieser sehr langen Tradition der Kompressionstherapie zeigen aktuelle wissen-
schaftliche Ergebnisse, dass die Versorgungsrealitit in Deutschland erschreckend ist. So sind
viele der in den letzten 15 Jahren etablierten Therapieoptionen, wie Mehrkomponentensys-
teme, Ulkus-Strumpfsysteme oder adaptive Kompressionsbandagen der Mehrheit der Thera-
peuten unbekannt und werden daher viel zu selten genutzt. Auch bei dem Umgang mit be-
wihrten Materialien zeigen sich viele Wissensdefizite und Fehler. Da die Kompressionstherapie
immer noch eine nebenwirkungsarme Basis der Behandlung der meisten Patienten mit Ode-
men darstellt, erschien es daher sinnvoll, ein Buch fiir die Verbesserung der praktischen
Durchfithrung der Kompressionstherapie mit den verschiedenen aktuell verfiigbaren Thera-
pieoptionen zu erstellen. Unter Beriicksichtigung der aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse richtet sich dieses Buch somit an alle Beteiligten, die an dem alltdglichen Versorgungs-
prozess der Behandlung von Patienten mit Kompressionstherapie beteiligt sind. Die Zusam-
menstellung des Autorenteams mit einer Krankenschwester, einem Angiologen und einem
Dermatologen zeigt, dass die anzugehenden Probleme in der Diagnostik und Therapie der
Patienten, die einer Kompressionstherapie bediirfen, sehr vielschichtig sein konnen und daher
ein interdisziplinédres und interprofessionelles Team bendtigt wird.

In diesem Sinne wiinschen wir den Lesern dieses Buches, dass sie bereits bekanntes Wissen
auffrischen und neue Erkenntnisse zugewinnen konnen. Konstruktive Anmerkungen oder
Kritik sind ausdriicklich erwiinscht und kénnen sehr gerne an die Autoren zuriickgemeldet
werden.

Knut Kroger, Kerstin Protz, Joachim Dissemond
Februar 2016
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2 Kapitel 1 - Grundlagen der Phlebologie und Lymphologie

1.1 Einleitung

Neben den Arterien stellen die Venen und die
Lymphgefafle die wichtigen Leitstrukturen fiir den
Kreislauf dar. Die gesamte Blutmenge, die das arte-
rielle Gefifisystem in den Korper hinein transpor-
tiert (etwa 5 I pro Minute oder 7200 | pro Tag) muss
tiber die Venen und Lymphgefifie wieder zum Her-
zen zuriicktransportiert werden. Das meiste Blut
flief3t dabei tiber die Venen und nur ein Bruchteil
iiber das Lymphsystem. Dieser Bruchteil summiert
sich iiber den Tag auf etwa 2-3 1. Bei einem liegen-
den Menschen ist dieser Riickfluss problemlos
moglich. Bei einem stehenden Menschen addiert
sich zu den niedrigen Driicken im Venen- und
Lymphgefaf3system noch der hydrostatische Druck
der Fliissigkeitssaule, den die Gravitationskraft ver-
ursacht. So hat ein stehender Mensch in einer Fuf3-
riickenvene einen Blutdruck von etwa 90-100 mmHg
(B Abb.1.1),und ohne das komplexe Zusammenspiel
von Bewegung, Muskulatur, Klappen und Atmung

Arterien
Druck (mmHg)

Venen
Druck (mmHg)

TN
N\

-3
hydrostatische
Indifferenzebene

20 m—fime

90

B Abb. 1.1 Blutdriicke im arteriellen und vendsen System
bei einem stehenden Menschen. (Zeichnung: Jan H. Timm,
Hamburg)

wiirde weder das venése Blut noch die Lymphe aus
der unteren Korperhélfte herzwirts gelangen.

1.2 Das Venensystem

Im Bereich der Beine unterscheidet man das ober-
flachliche und das tiefe Venensystem, die tiber Ver-
bindungsvenen, die sogenannten Perforansvenen,
miteinander verbunden sind. Oberflachlich heifst,
dass die Venen im Unterhautfettgewebe eingebettet
auflerhalb der Muskelfaszie liegen. Tief heift, dass
die Venen innerhalb der die Muskulatur umgeben-
den Muskelfaszie liegen (B Abb. 1.2).

Im Unterschenkel laufen die tiefen Venen paarig
neben den drei Arterien und werden auch so be-
nannt (Vena tibialis anterior, Vena tibialis posterior
und Vena fibularis). Im Oberschenkel und Becken
findet sich in der Regel nur eine Vene, die parallel zu
der Arterie verlduft und im Oberschenkel Vena fe-
moralis und im Becken Vena iliaca heif3t. Die Vena
iliaca beider Beine flieflen dann etwa in Bauchnabel-
hohe zusammen und bilden die untere Hohlvene
(Vena cava inferior). Diese fithrt das Blut durch das
Zwerchfell direkt in den rechten Herzvorhof.

Vv. tibiales
posteriores

Muskel-
gewebe

Subkutanes

Fettgewebe Vena saphena parva

Muskelfaszie

B Abb. 1.2 Alle Venen innerhalb der Muskelfaszie gehdren
zum tiefen Venensystem. Alle Venen auBerhalb der Muskelfas-
zZie, also im subkutanen Fettgewebe, gehdren zum oberflach-
lichen Venensystem. (Zeichnung: Jan H. Timm, Hamburg)



1.3 - Das LymphgefaBsystem

Das oberfldchliche Venensystem ist wesentlich
varianter als das tiefe. Die Hauptvenen des ober-
flachlichen Venensystems sind die Vena saphena
magna, die auf der Innenseite des Beins vom Fuf3 bis
in die Leiste reicht, und die Vena saphena parva, die
auf der Wadenriickseite von der Achillessehne bis
zur Kniekehle reicht. Beide oberfldchlichen Venen
miinden in das tiefe Venensystem. Daneben gibt es
eine Vielzahl von oberflachlichen Venen, die bei je-
dem Menschen anders angelegt sind.

Fir den Riicktransport des vendsen Blutes
reicht der Druckunterschied zwischen rechter und
linker Herzhilfte nicht aus. Hier greifen Zusatzme-
chanismen wie die Sprunggelenk- und die Waden-
muskelpumpe, die bei einer Beinbewegung das Blut
aus den tiefen Venen auspressen und zu dem Her-
zen zuriicktreiben. Bei der Muskelentspannung
wird das oberfldchliche Venensystem in das tiefe
Venensystem entleert. Venenklappen in oberfldch-
lichen und tiefen Venen sorgen dafiir, dass das Blut
zielgerichtet herzwirts flieft und nicht in die Peri-
pherie zuriickgedriickt wird. Ist das Blut einmal in
die grofien klappenlosen Beckenvenen und in die
Vena cava inferior gelangt, kommt dem Wechsel-
spiel des intraabdominellen und intrathorakalen
Drucks eine grofle Bedeutung zu. Bei der Einat-
mung sinkt der Druck im Thorax, und es steigt der
Druck im Abdomen, sodass die grofien Venen im
Abdomen gleichzeitig ausgedriickt und ausgesogen
werden. Bei der Ausatmung sinkt der abdominelle
Druck und das Blut kann aus den Beinvenen in die
Beckenvenen einstromen.

o Alle aktiven Beinbewegungen unterstiitzen
liber die Muskelanspannung den vendsen
Riicktransport.

Bei ruhigem Stehen oder Sitzen fehlt die Unterstiit-
zung durch die Wadenmuskulatur. In diesem Fall
spielt die arterielle Pulsation eine wichtige Rolle fiir
den vendosen Fluss. Ohne Muskelbewegung lauft das
in der Muskelfaszie des Unterschenkels liegende
tiefe Venensystem komplett voll. Die Muskelfaszie
gibt nicht nach und ein Einstrom arteriellen Blutes
ist nur noch moglich, wenn gleichzeitig etwas veno-
ses Blut aus dem Unterschenkel verdrangt wird.
Diese Wechselwirkung zwischen arteriellem Ein-
strom und venésem Ausstrom funktioniert im Un-
terschenkel gut, da die paarigen Unterschenkelve-

nen direkt neben den Arterien liegen. Die Ausdeh-
nung der Arterien in der Systole komprimiert
gleichzeitig die daneben liegenden Venen und sorgt
fiir einen pulssynchronen vendsen Blutfluss aus den
Unterschenkelvenen heraus.

Diese komplexen Mechanismen des venosen
Riickflusses sind anfillig fiir eine Vielzahl von Sto-
rungen. Einengende Kleidung kann auf verschiede-
nen Hohen zu Abschniirungen fithren. Eine Adi-
positas erhoht den abdominellen Druck und eine
chronisch obstruktive Lungenerkrankung erhoht
den intrathorakalen Druck. Alle diese Veranderun-
gen erschweren den vendsen Riickfluss.

Neben der Sicherstellung eines funktionieren-
den Blutkreislaufes haben die Venen weitere wich-
tige Aufgaben. Sie dienen den oberflachlichen Ve-
nen als Wirmeregulatoren und als Volumenspei-
cher. Diese Aufgaben sind aber von untergeordneter
Rolle. Die Entfernung grofler Teile des oberflachli-
chen Venensystems, z. B. bei einer Varizenopera-
tion, aber auch bei Entnahme der Venen als Bypass-
gefaf3, ist moglich, ohne wesentlichen Einfluss auf
diese Funktionen zu haben.

Die Unterteilung in oberfldchliches und tiefes
Venensystem dient dem besseren Verstindnis und
der systematischen Beschreibung des Venensys-
tems. Insgesamt stellt das Venensystem in sich eine
Einheit dar, und alle Veranderungen der oberflich-
lichen oder der tiefen Venen fithren langfristig zu
Verdnderungen, die als chronisch venése Insuffi-
zienz (CVI) bezeichnet werden.

1.3 Das LymphgefidBsystem

Das Lymphgefifisystem hat zwei grundlegende
Aufgaben. Zum einen dient es der immunologi-
schen Abwehr und zum anderen der Drainage der
Fliissigkeit des intra- und extrazelluldren Raumes.
Die immunologische Funktion, die hauptsachlich
iiber Lymphknoten und andere sekundire lympha-
tische Organe wie z. B. die Tonsillen vermittelt wird,
ist nur zusammen mit der Drainagefunktion zu ge-
wihrleisten. Uber die Drainage der Gewebefliissig-
keit werden aus allen Bereichen des Korpers einge-
drungene Fremdkorper, wie Mikroorganismen, Ei-
weifSe, Gifte oder Schadstoffe aufgenommen, in die
regionalen Lymphknoten transportiert und dort




