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ERGEBNISSE AUSGEWAHLTER STUDIEN — AKTUELLER STAND DER FORSCHUNG

INDIKATIONSGERECHTE KOMPRESSIONS-
THERAPIE BEI CHRONISCHER VENEN-
INSUFFIZIENZ (CVI) MIT BEGINNENDER
PERIPHERER ARTERIELLER VERSCHLUSS-

KRANKHEIT (PAVK)
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Laut der Bonner Venenstudie leiden 20 Prozent der Bevolkerung an
einer chronischen Veneninsuffizienz (CVI), wobei die Haufigkeit mit
dem Alter zunimmt (Rabe et al. 2003). Als Basistherapie phlebolo-
gischer Erkrankungen gilt die Kompression. Parallel dazu steigt auch
die Pravalenz der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK,
Abb. 1). Bei Personen mit einem Alter von 70 Jahren liegt diese eben-
falls bei 20 Prozent (Criqui et al. 1985, Rabe et al. 2003).

Im Anfangsstadium sind zu 95 Prozent die Gefaf3e der unteren Extre-
mitdten von Arteriosklerose betroffen (Geier et al. 2016). Dies fihrt
zu einer verkirzten schmerzfreien Gehstrecke, weshalb im Volks-
mund auch von der Schaufensterkrankheit gesprochen wird. Bei
weiterem Fortschreiten der Krankheit konnen auch arterielle Gefaf3e
des gesamten Korpers betroffen sein, was zu einem erhohten Risiko
fur einen Herzinfarkt oder Schlaganfall fihrt (Duvall et al. 2004).

Abb. 1: Arteriosklerose als Ursache fiir die periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK).

Gesunde Arterien transportieren sauerstoffreiches
Blut vom Herzen weg in die Peripherie.

Durch Ablagerungen an der Arterienwand kommt
es zu einer Durchblutungsstorung der Arterie.

In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Phlebologie

gilt die beginnende pAVK mit einem Knochel-Arm-Index (ABI,
ankle-brachial-index) zwischen 0,5 und 0,9 bislang als relative
Kontraindikation fur die Anwendung von Kompressionstherapie.
Im Gegensatz dazu gilt die fortgeschrittene pAVK (ABI < 0,5) als
absolute Kontraindikation einer konventionellen Kompressions-
therapie (Wienert et al. 2006). Diese Empfehlungen resultieren
aus der Sorge, dass die Kompression die arterielle Durchblutung
weiter vermindern konnte. Die Kompressionstherapie wird daher
aus Vorsicht haufig nicht angewendet — unabhangig vom Stadi-
um der pAVK. Infolgedessen werden Patienten mit einer CVI, die
gleichzeitig unter einer pAVK leiden, haufig nicht mit einer Kom-
pressionstherapie behandelt (Reich-Schupke et al. 2013).

Durch fortschreitende Verengung wird der Blutfluss
weiter eingeschrankt. Es kommt zur Entziindung
der Arterie und zur Reduktion der Mikrozirkulation
in den peripheren GefaBen.
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Fur das beschriebene gemischte Erkrankungsbild haben sich
bislang die intermittierende pneumatische Kompression (IPK) und
die Kompressionsverbandssysteme als Therapieoption bewahrt.
Ihre medizinische Wirksamkeit ist in klinischen Studien bestatigt:
So wird bei der Anwendung von IPK bei Patienten mit CVI und
pAVK von einer reduzierten Symptomatik, beschleunigtem ve-
nosen Ruckfluss, verlangerter schmerzfreier Gehstrecke, besse-
rer Wundheilung, reduzierter Amputationsrate und somit verbes-
serter Lebensqualitdt berichtet (Griffin et al. 2007, Vanscheidt et
al. 2009, Lattimer et al. 2015, O'Donnel et al. 2008, Nelson et al.
2014, Abu-Dabrh et al. 2015, Moran et al. 2015).

Speziell fur die Patienten mit CVI und beginnender pAVK gibt es auch
Kompressionsverbandssysteme, die dieser besonderen Situation
Rechnung tragen (Ladwig et al. 2014). Solche Bandagensysteme
werden in Kombination mit regelmaBigem Gehtraining empfohlen.
Zu beachten ist, dass Druckspitzen z.B. durch Einschnurungen,
unbedingt zu vermeiden sind (Reich-Schupke et al. 2013).

Aktuelle Studien zeigten auBBerdem, dass bei Patienten mit einer
Kombination von CVI und beginnender pAVK Kompressionsmaf-
nahmen durchgefihrt werden konnen. Voraussetzung dafur ist
ein ABI > 0,5 und ein absoluter Knochelarteriendruck > 60 mmHg.
Hier ist bei unelastischer Kompression ein Anpressdruck bis zu
40 mmHg moglich. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass
die Pumpfunktion der Venen verbessert werden kann, ohne dass es
zur Reduktion der arteriellen Perfusion kommt (Mosti et al. 2012).
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Bis zum jetzigen Zeitpunkt gab es keinen medizinischen Kom-
pressionsstrumpf (MKS), der diese Anforderungen fir die ge-
mischte Erkrankung kombiniert. Es gibt lediglich Empfehlungen
zum Einsatz ublicher MKS zur Vermeidung von einschnirungs-
bedingten Druckspitzen sowie den Gebrauch von Materialien mit
erhohter Stiffness (Reich-Schupke et al. 2013). Um einerseits

eine ausreichende Wirkung auf das Venensystem und andererseits
eine Entlastung der Arterien zu gewahrleisten, sollte ein moglichst
hoher Arbeitsdruck und ein niedriger Ruhedruck vorliegen (Mosti

et al. 2010). Dies wird durch einen MKS mit hoher Stiffness erreicht.

In Anlehnung an den hier dargelegten Forschungsstand wurde
der VenoTrain® angioflow konzipiert. Dieser wurde nach RAL-
GZ 387/1 geprift und tragt das Gutezeichen fir medizinische
Kompressionsstrumpfe. In diesem Produkt wurde niedriger
Ruhedruck (Ccl 1, 18-21 mmHg) mit hoher Stiffness bzw. einem
hohen Arbeitsdruck kombiniert, wie er bei medizinischen Kom-
pressionsstrimpfen der Kompressionsklasse 3 Ublich ist. Mit
diesem medizinischen Kompressionsstrumpf soll eine Lucke in
der indikationsgerechten Versorgung fur Patienten mit CVI und
beginnender pAVK geschlossen werden.
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