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Wann ist eine Kompression sinnvoll?
Welche?
Gibt es Evidenz?
Was ist zu beachten?
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Probleme mit venösem Rückstrom:

1) Venenklappen (CVI)

2) Muskelpumpe (Dependency)

3) AV-Koppelung (PAVK)*

4) Atmung, Herzaktion (HI, COPD)*

4

Wann ist eine Kompression sinnvoll?

*KI beachten
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Probleme mit Lymphtransport:

1) zu viel Lymphlast (post OP, post Infekt)

2) zu wenig Lymph-Transportkapazität
(prim/sek. Lymphödem)

3) Lymphstau in Kombination mit anderen
Krankheiten (Mischbilder) 

Wann ist eine Kompression sinnvoll?
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Wann ist eine Kompression sinnvoll?
=> präventiv, unterstützend

Ähnliche Bilder

Reisen

Sport

Erhöhung des venösen Rückflusses in V. poplitea + 40% !!!
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Ödeme: Folge einer gestörten Mikrozirkulation

Mikrostrombahn

Störungen der Prozesse von Filtration und Reabsorption
in der Mikrostrombahn führen zu Ödemen
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ZUM VERSTÄNDNIS DER KOMPRESSIONSTHERAPIE

3

Sind die K lappen in den großen Venen aufgrund primärer D egenerat ion oder

postthrombotischer Schädigung nicht mehr schließfähig, pendelt das Blut in den

Segmenten mit minderfunktionier enden K lappen auf und ab.

D er entstehende Rückwärtsstrom des Bluts in die U nterschenkelvenen (venöser

Reflux) führt zur Verringerung des Abfalls des Venendrucks beim Gehen

(ambulatorische venöse H ypertonie). D ies löst einen Flüssigkeitsaustri t t  in das

Gewebe und die Bi ldung von Ödemen aus. D ie Kompression von Venen mit nicht

schließfähigen K lappen führt zur Erhöhung des orthograden Flusses (auf das H erz zu)

und zu einer Verringerung des venösen Refluxes.

D urch die Anwendung der Kompression im angemessenen U mfang verringert sich

der D urchmesser der großen Venen; dies ist mittels Phlebographie und D uplex-

U ltraschall nachweisbar 3. D ies führt dazu, dass sich das lokale Blutvolumen

verringert 4, indem das Blut in Richtung auf die zentralen K örperregionen umvertei lt

wird. D a dies eine Erhöhung der Vorlast des H erzens hervorrufen und das

H erzminutenvolumen um ca. 5%5 steigern kann (Abbildung 2), sollte eine beidseit ige

Bandagierung der Ober- und U nterschenkel bei Patienten mit einer H erzleistung im

Grenzbereich vermieden werden.

So lange der arterielle Blutfluss unverändert bleibt, wird die Verringerung des

D urchmessers großer Blutgefäße einen sekundären Effekt hervorrufen, und zwar die

Erhöhung der Flussgeschwindigkeit. D ie klinische Bedeutung dieser Wirkungen

richtet sich nach der Beziehung zwischen dem intravenösen hydrostatischen D ruck und

dem U mfang der im jeweiligen Fall angewendeten externen Kompression. I m L iegen

reicht ein D ruck von über ca. 10 mmH g oberhalb der Wade aus, um die Venostase,

einen der wichtigsten Faktoren bei der Thrombusbildung, zu verringern, und zwar

durch eine ausgeprägte Verringerung des Blutvolumens in den U nterschenkeln, die mit

einer entsprechenden Z unahme der Blutflussgeschwindigkeit einhergeht. D ruckwerte

von über 30 mmH g führen nicht zum weiteren Anstieg der Blutflussgeschwindigkeit

in den großen Venen oder der M ikrozirkulation, da die Venen bei diesem D ruck

maximal entleert werden und das Venenvolumen nicht mehr weiter verringerbar ist 6.

I n der aufrechten Posit ion schwankt der D ruck in den Beinvenen beim Gehen

zwischen 20-100 mmH g, weshalb auch ein höherer Kompressionsdruck erforderlich

ist (z.B. 40-50 mmH g), um eine deutliche Wirkung auf den Blutfluss zu erzielen.

Der  ar t er ie l le Blu t k r eislauf  
Z war besteht Einverständnis darüber, dass die Kompression das einströmende

arterielle Blut nie behindern darf, aber derzeit  l iegen keine überzeugenden klinischen

D aten dazu vor, welcher Kompressionsdruck sicher auf Gliedmaßen angewendet

werden kann, insbesondere wenn das Risiko einer arteriellen Beeinträchtigung

besteht.

Ein systolischer K nöcheldruck von unter 50-80 mmH g gi lt  allgemein als eine

Gegenanzeige für eine starke Kompressionstherapie; das Gleiche gi lt  für einen

K nöchel-Arm-D ruckindex (ABPI ) von unter 0,8. I ntermitt ierende pneumatische

Kompressionssysteme, die D ruckwerte von 30-80 mmH g anwenden, unterstützen
den venösen Rückfluss, verringern Ödeme und können sogar (durch eine Art von

reaktiver hyperämischer Reaktion) den arteriellen Blutfluss steigern helfen7.

Das Lymphgef äßsyst em
D ie Funktion des Lymphgefäßsystems ist die Entfernung von Flüssigkeit aus dem

interst i t iellen Geweben und deren Rückführung zum Venensystem. Bei Patienten mit
Veneninsuffizienz ist mit tels I sotopenlymphographie nachweisbar, dass die

präfasziale Lymphdrainage intakt oder sogar erhöht ist. D er subfasziale

Lymphtransport ist  bei  Pat ienten mit  t iefer Venenthrombose und t iefer
Veneninsuffizienz aufgrund eines postthrombot ischen Syndroms verringert  oder fehlt

ganz8.

Kurzzugkompressionsverbände und Gehübungen können den verringerten
subfaszialen Lymphtransport verbessern, aber der präfasziale Lymphtransport kann

sich aufgrund der verringerten Fi ltrat ion ebenfalls reduzieren8. D ie morphologischen

Veränderungen der Lymphgefäße in lipodermatosklerot ischer H aut, wie
Fragmentierung und Extravasat ion des Kontrastmit tels (dermaler Rückfluss), kann

durch L angzeitkompression normalisiert werden9.

D ie dramatische Verringerung von Ödemen durch Kompressionstherapie lässt sich
eher durch die Verringerung der Lymphflüssigkeit im Gewebe erklären als durch eine

Verbesserung des Lymphtransports10.

Abbildung 1  | Kompression

wirkt  gegen die Filt rat ion

und fördert  die

Reabsorpt ion

Abbildung 2 | Die

Kompression der

Beinvenen führt  zu einer

Verschiebung von

Blutvolumens und zu

einer höheren

Vorbelastung des Herzens

Filtration Reabsorption

Filtration

Kompression Kompression

Kompression

Reabsorption
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Verband (mehr-lagig),
Strumpf & AIK

Gradiente intermittierende Kompression

zur gezielten Behandlung lymphlastiger Ödeme

12-Stufen-System

· gradienter Behandlungsdruck

· überlappende Luftkammern

· druckgesteuertes System

Das gradiente System

Das W irkprinzip

Die Behandlungsm anschet ten

Das Therapiegerät

Die unterstützende Heim therapie

I ndikat ionen und Kontraindikat ionen

Technische I nform at ionen

Dow nload- Produkt let ter

Das gradiente System

Die apparative intermittierende Kompression ist neben der

manuellen Lymphdrainage ein fester Bestandteil der

phyikalischen Entstauungstherapie. Die Wirksamkeit dieser

bewährten Behandlungsmethode ist vielfach nachgewiesen

und wird in zahlreichen Studien eindrucksvoll dokumentiert.

Das seit Jahren bewährte und erfolgreiche 12-Stufen-System

lym pha- m at®  GRADI ENT ist weltweit bekannt durch seinen

druckgesteuerten Kompressionsaufbau in Verbindung mit

gradientem Behandlungsdruck und durch das überlappende

Luftkammersystem in den Behandlungsmanschetten.

lym pha- m at®  GRADI ENT eignet sich bei allen Arten von

Extremitätsödemen und hat seinen Schwerpunkt in der

Behandlung von Lip- und Lymphödemen und deren

Mischformen im klinischen, ambulanten und häuslichen

Bereich.

Der gradiente Behandlungsdruck realisiert ein physiologisch

effizientes Druckgefälle. So kann die Flüssigkeit, die durch

den in den überlappenden Kammern aufgebauten Druck

mobilisiert wird, ohne Rückfluss ungehindert abströmen. Der

deutlich minimierte Behandlungsdruck am Manschettenende

entlastet die vorgelagerten Abflussgebiete und ist besonders

vorteilhaft bei Lymphödemen. 

Welche Art der 
Kompression 
ist sinnvoll?



Sandra Friedli, Fachärztin Angiologie FMH

Kompressionsverband Kompressionsversorgung (Strumpf, Panty, Capri, etc)

+ akute Versorgung (TVT, akutes Ulcus) + Längerfristigere Lösung (Tage, Wochen ?)

+ während Intensivphase einer LD 
(wenn davon ausgegangen werden kann, dass Umfangsmasse reduziert werden)

+ höhere Akzeptanz bei Patienten 
(modisch, variabel, Flexibilität bzgl. Schuhe …)

+ kurzfristig - cave: auch hier Anpassungen u. Kontrollen 
erforderlich (6-12 Mon.)

+ Patientenvorliebe + Patientenvorliebe 

- Anwender abhängig (Erfahrung, Geduld, Material) - Anwender abhängig (Messgenauigkeit, Erfahrung, Passgenauigkeit)

- (Nachteil bezgl. Mobilität) - (Preis?)

Arten der Kompression in der Gegenüberstellung 
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Unelastische Binden oder 4-Lagen Verbände
besser für mobile Patienten
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Prophylaxe, Langzeittherapie bei leichterer 
Funktionsstörung

Therapie, akt. Datenlage
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Strumpf  ==  Strumpf

Rundstrick vs. Flachstrick

Kosten different (FS > RS)

Keine Limitatio bei FS
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Hauptprobleme in der Kompressionsversorgung

• geringer Stellenwert im klinischen Alltag und in der Ausbildung 
(Physiotherapeuten, Masseure, Aerzte, …)

• oft keine korrekte Diagnostik
• zu wenig und zu wenig konsequent eingesetzt
• falsch angewendet
• nicht überprüft 
• interdisziplinärer Ansatz gefragt, nichts für Einzelkämpfer …
• Patient muss mitmachen 
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EVIDENZ, KOSTEN-NUTZEN

Ulcus cruris venosum

Alle Bilder Videos News Shopping Mehr Einstellungen Tools SafeSearch

Anmelden
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Evidenz Kompressionsversorgung
sehr gute Evidenz (Kl. I Empfehlung):
1. Heilung von venösen Ulcera und Prävention eines Ulcus-Rezidivs

O’Meara S, Cullum N, Nelson EA, Dumville JC. Compression for venous leg ulcers. Cochrane Database Syst Rev
2012; 11: CD000265. 
Nelson EA, Bell-Syer SE. Compression for preventing recurrence of venous ulcers. Cochrane Database Syst Rev
2012; 15: CD002303. 

2. Thromboseprophylaxe bei Hochrisiko-Pat. mit zB. KI f. Antikoagulation (AIKT, 3 Kammern)
Bei Patienten, die sich einer großen oder offenen urologischen Operation unterziehen mussten (mittleres Risiko), 
wurde das Risiko einer TVT durch Anwendung der IPK (Unterschenkel, Fuß) reduziert.
Die IPK (Bein) und die IPK (Fuß) sind ähnlich effektiv (Soderdahl et al.). 
Stellt man die Patientengruppen, die eine IPK (Unterschenkel) bzw. keine Prophylaxe erhielten, 
einander gegenüber, so zeigen sich in der ersten Gruppe 7% TVT, in der Kontrollgruppe 25% (Coe et al.). 
Soderdahl DW, Henderson SR, Hansberry KL. J. Urol. 157, 1774-1776, 1997
Coe NP, Collins REC, Klein LA et al. Surgery 83, 230-234, 1978
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J Vasc Surg. 2011 May;53(5 Suppl):2S-48S. doi: 10.1016/j.jvs.2011.01.079.

The care of patients with varicose veins and associated chronic

venous diseases: clinical practice guidelines of the Society for

Vascular Surgery and the American Venous Forum.

Gloviczki P , Comerota AJ, Dalsing MC, Eklof BG, Gillespie DL, Gloviczki ML, Lohr JM, McLafferty RB,

Meissner MH, Murad MH, Padberg FT, Pappas PJ, Passman MA, Raffetto JD, Vasquez MA, Wakefield TW;

Society for Vascular Surgery; American Venous Forum.

Abstract

The Society for Vascular Surgery (SVS) and the American Venous Forum (AVF) have developed

clinical practice guidelines for the care of patients with varicose veins of the lower limbs and

pelvis. The document also includes recommendations on the management of superficial and

perforating vein incompetence in patients with associated, more advanced chronic venous

diseases (CVDs), including edema, skin changes, or venous ulcers. Recommendations of the

Venous Guideline Committee are based on the Grading of Recommendations Assessment,

Development, and Evaluation (GRADE) system as strong (GRADE 1) if the benefits clearly

outweigh the risks, burden, and costs. The suggestions are weak (GRADE 2) if the benefits are

closely balanced with risks and burden. The level of available evidence to support the evaluation

or treatment can be of high (A), medium (B), or low or very low (C) quality. The key

recommendations of these guidelines are: We recommend that in patients with varicose veins or

more severe CVD, a complete history and detailed physical examination are complemented by

duplex ultrasound scanning of the deep and superficial veins (GRADE 1A). We recommend that

the CEAP classification is used for patients with CVD (GRADE 1A) and that the revised Venous

Clinical Severity Score is used to assess treatment outcome (GRADE 1B). We suggest

compression therapy for patients with symptomatic varicose veins (GRADE 2C) but recommend

against compression therapy as the primary treatment if the patient is a candidate for saphenous

vein ablation (GRADE 1B). We recommend compression therapy as the primary treatment to aid

healing of venous ulceration (GRADE 1B). To decrease the recurrence of venous ulcers, we

recommend ablation of the incompetent superficial veins in addition to compression therapy

(GRADE 1A). For treatment of the incompetent great saphenous vein (GSV), we recommend

endovenous thermal ablation (radiofrequency or laser) rather than high ligation and inversion

stripping of the saphenous vein to the level of the knee (GRADE 1B). We recommend

phlebectomy or sclerotherapy to treat varicose tributaries (GRADE 1B) and suggest foam

sclerotherapy as an option for the treatment of the incompetent saphenous vein (GRADE 2C).

We recommend against selective treatment of perforating vein incompetence in patients with

Format: Abstract
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GUIDELINES

DEUTSCHLAND 2016 S2K-LEITLINIE
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DEUTSCHLAND 2016 S2K-LEITLINIE
TVT
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• Schmerzende unförmige Beine & Arme

• Immer symmetrisch

• ++ Druckempfindlichkeit, Neigung zu Blutergüssen

• Ödem

• ++ Wärme, Hitze

• Psychische Probleme oft als Folge , ev Gelenkprobleme (III)

• Sport, Gewichtsabnahme helfen nicht

• Beginn in Zeiten hormoneller Umstellung (Pubertät, 
Schwangerschaft, Beginn „Pillen“-Einnahme, Wechseljahre, 
Stress,…)

• Schätzungen zufolge 1:10 Frauen betroffen

• Familiäre Häufung 

• Chronisch, nicht heilbar

• Erhöhte Kapillarpermeabilität (=> Blutergüsse, mehr 
Lymphlast)

• Lymphe: Hochvolumeninsuffizienz

• Verminderter VAR (Orthostase +++, Bandage - - -)

• Lipolymphödem: BG Umbau, Fibrosierung des 
Unterhautfettgewebes

• Erhöhte Adipogenese (Bildung von Fettzellen)

LIPÖDEM = die unterschätzte Krankheit 
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Foto: Corinna Hansen-Krewer,
www.soul-feelings.de

http://www.soul-feelings.de/
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Foto: Corinna Hansen-Krewer,
www.soul-feelings.de

http://www.soul-feelings.de/


Sandra Friedli, Fachärztin Angiologie FMH

Arterielle Perfusion - ABI < 0.5 KI, 0.5-0.7 ev. angepasste Kompression 
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Tipps zur Kompressionsversorgung

• 1.Diagnostik, 2.Therapie
• 4-lagen Verbände / unelastische Bandagen
• Rundstrick – Flachstrick 
• konsequent: Pat. motivieren, aufklären
• Kontrolle (1 Wo, 6 Mon., 1 J, …)
• gute Entstauung (KPE Intensivphase mit Bandagierung) vor 

Anpassen einer Bestrumpfung
• interdisziplinär
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MERCI für die Aufmerksamkeit …


