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Einleitung

1 EINLEITUNG

Circa zwei Drittel der Bevolkerung leiden an einer chronisch vendsen Insuffizienz
(CVI). (8) (27) (28) Ursache fur Venenleiden ist meist eine Bindegewebsschwache. Bei
Nichtbehandlung kann es zu schwerwiegenden Folgen kommen, wie eine oberflachli-
che oder tiefe Beinvenenthrombose oder das Ulcus cruris.

Die Basistherapie der CVI stellt immer noch die Kompressionstherapie dar. Ein medi-
zinischer Kompressionstrumpf der Klasse zwei (MDK II) kommt hier am haufigsten
zum Einsatz. (81) (74) Die eingesetzten Kompressionstrimpfe bzw. -verbande dienen
dabei als auleres Widerlager, so dass das venose Blut wahrend der Muskelpumpe
transportiert wird, nicht aber bei Entspannung der Muskelpumpe (,passive Phase®).
Die Wadenmuskelpumpe ist bei venengesunden Menschen voéllig ausreichend, um
das Blut zum Herz zurtck zu transportieren.

Betrachtet man die aktuelle Studienlage, so gibt es bisher keine Untersuchungen Gber
eine evtl. Funktion der Wadenmuskelpumpe bei Entspannung der Wadenmuskulatur,
der ,passiven Phase”.

Im Rahmen dieser Studie sollte das neue Wirkprinzip, die intermittierende Kompres-
sion der Cockett-I-Peroforansvenen (ICCV) bzw. die neu entwickelten teveno® Aktiv-
Socken und deren Auswirkung auf den Blutfluss im Bereich des venésen Systems der
unteren Extremitat, untersucht werden. Ziel war es, mittels farbkodierter Duplexsono-
graphie die hamodynamische Wirksamkeit beim Tragen der teveno® AktivSocken zu
quantifizieren. Dies geschah, indem der Flow in der V. poplitea dopplersonographisch
dargestellt wurde.

Es galt die Hypothese zu prifen, dass durch das Tragen der teveno® AktivSocken der
Flow in der V. poplitea bei Fersenbelastung um einiges héher ist, als beim Tragen der
klassischen medizinischen Kompressionstrumpfe der Klasse zwei (MDK Il). Anhand
der Ergebnisse sollten dann auch Rickschlisse auf die mdglichen Anwendungsge-
biete der teveno® AktivSocken gezogen werden.

Vorab soll auf allgemeine Grundlagen, wie die Anatomie des vendsen Gefallsystems
speziell im Bereich der unteren Extremitat bzw. die Pathophysiologie und maogliche
daraus resultierende Komplikationen, und die zz. gangigen Therapieoptionen einge-
gangen werden.
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2 ALLGEMEINE GRUNDLAGEN

2.1 Anatomische Grundlagen des vendsen Gefaldsystems der unteren Extremitat
und Pathophysiologie

Das Venensystem Ubernimmt die wichtige Aufgabe, das Blut aus dem Gewebe abzu-
transportieren und zurtick zum Herzen zu fuhren. Da hierfur das Blut der Beinvenen
entgegengesetzt der Schwerkraft beférdert werden muss, ist das System mit beson-
deren Mechanismen ausgestattet. Fur den Bluttransport in den Arterien funktioniert
das Herz als Pumpe. Die Venen bendtigen in aufrechter Kdrperhaltung besondere
Pumpmechanismen.

Venen gehoren zu dem Niederdrucksystem des Blutkreislaufs, taglich werden hier
rund siebentausend Liter Blut zum Teil entgegen der Schwerkraft zum Herzen trans-
portiert. In ihnen ist der Blutdruck niedriger (etwa 10-15 mmHg) und das Blut flief3t
langsamer zurick als in den Arterien, folglich befindet sich mehr Blut in den Venen.
Um das gleiche Blutvolumen wie die Arterien befordern zu kdnnen, ist der Durchmes-
ser der Venen grofRer, bzw. das Blut wird von zwei Venen einer Arterie abtransportiert
(Arteriovenose Kopplung). Die arteriovenose Kopplung wirkt allerdings nur unterstut-
zend auf den Rucktransport des Blutes aus der unteren Extremitat zum Herzen.

Im Bereich der unteren Extremitat ist dies die Wadenmuskelpumpe. Durch Muskelkon-
traktionen beim Gehen werden die benachbarten tiefen Beinvenen komprimiert und
das darin befindliche Blut herzwarts gepresst. Um ein ZuruckflieRen des vendsen Blu-
tes in die Peripherie zu verhindern, sind kaliberstarkere Beinvenen mit Venenklappen
ausgestattet.

Die Venenklappen wirken wie eine Art Ruckschlagventil. Fliel3t das Blut zum Herzen
sind die Venenklappen geodffnet. Lasst der Sog nach, schlielen sie sich wieder.
Dadurch wird ein ZuruckflieRen des Blutes in Arme und Beine verhindert. Die Haufig-
keit des Venenklappenbesatzes nimmt von der Peripherie in Richtung der zentralen
Venen ab. Bei der Muskelkompression 6ffnen sich die Klappen zum Herzen hin und
schlie3en sich in die vom Herzen wegfuhrende Richtung.

Werden die Venenklappen, wie es bei Venenerkrankungen der Fall ist zerstort, oder
werden Teile des tiefen Venensystems verschlossen (z.B. durch einen Thrombus), hat
dies zur Folge, dass das Blut verzogert zum Herzen befordert wird.

Das vendse System der unteren Extremitat wird in ein oberflachliches (epifasziales)
und ein tiefes (subfasziales) Venensystem eingeteilt. Das oberflachliche Venensystem
liegt unter der Hautoberflache (epifaszial) in einer Fettgewebsschicht auf der Musku-
latur und hat eine netzférmige Anordnung.

Die epifaszialen Venen sammeln das Blut aus der Haut und dem subkutanen Fettge-
webe. Diese epifaszialen Venen munden in die Vena saphena magna und die Vena
saphena parva, welche auch als Stammvenen bezeichnet werden. Die Vena saphena
magna verlauft Gber die Innenseite von Unter- und Oberschenkel hin zur Leiste, wo
sie dann in die tiefe Oberschenkelvene mundet. Die Vena saphena parva verlauft Uber
den Malleolus lateralis hin zur Kniekehle. Sie mundet hier dann in die tiefe Knievene.

Im Bereich der unteren Extremitat sind die oberflachlichen und tiefen Venen durch die
Faszie wie durch eine Mauer getrennt. Ein Kollateralsystem zwischen oberflachlichen
und tiefen Venen existiert nicht. Kommunikation zwischen den beiden Systemen ist
nur durch Verbindungsvenen maoglich, die durch die Faszienllcken verlaufen (Vv. per-
forantes). (17)
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Durch die Klappenanordnung der Vv. perforantes wird das Blut aus den epifaszialen
Venen in Richtung der tiefen Venen transportiert. Es werden insgesamt 90 % des ve-
nosen Ruckstroms uUber das tiefe und nur zehn Prozent Uber das oberflachliche Ve-
nensystem transportiert.

Die subfaszialen Venen (Vv. tibiales anteriores et posteriores, Vv. fibulares) folgen den
Beinarterien und sind nach diesen benannt. Am Unterschenkel sind sie paarig ange-
legt. In der Kniekehle vereinigen sie sich zur V. poplitea, welche sich als V. femoralis
fortsetzt und unter dem Leistenband in die V. profunda femoris einmundet (V. femoralis
communis). (17)

2.2 Varikosis
2.2.1 Definition, Atiologie, Epidemiologie

Krampfadern sind ausgeweitete, oberflachliche Venen der Beine.

,varikose" ist ein deskriptiver Krankheitsbegriff und bezeichnet eine degenerative Er-
krankung der epifaszialen Venen mit Ausbildung von Varizen. (21)

Nach einer Definition der WHO sind Krampfadern sackférmig oder zylindrisch erwei-
terte, oberflachliche Venen, wobei die Venenerweiterung umschrieben oder strecken-
formig sein kann und meistens mit einer Schlangelung oder Knauelbildung verbunden
ist. Entgegen der weit verbreiteten Meinung leitet sich der Begriff ,Krampfadern® nicht
vom ,Krampf“ sondern vom mittelhochdeutschen Begriff ,krumpe Ader” (krumme Ader)
ab. Das Wort Varizen leitet sich vom lateinischen Begriff ,varix“ = Knoten her. (8)
Erkrankungen der Venen gehdren in Deutschland zu den haufigsten Krankheitsbildern.
Dies konnten groRRere epidemiologische Studien, die ,Tubinger Studie® (26) (28) und
die ,Bonner Venenstudie® (27) (28) verdeutlichen. Auch die sozio6konomische Bedeu-
tung der Venenerkrankungen ist zunehmend bekannt geworden. (28)

Die ,Bonner Venenstudie® (27) von 2003 hat gezeigt, dass Venenleiden zu den Volks-
krankheiten zahlen: 23,2 % der Deutschen im Alter von achtzehn bis neunundsiebzig
Jahren leiden an einer Varikosis mit und ohne Anzeichen einer chronisch vendsen
Insuffizienz (CVI). Bei den Frauen sind 36,6 % bei den Mannern 19,9 % betroffen. (8)
Ein Krampfaderleiden mit klinischen Zeichen einer CVI tritt bei jeder funften Frau und
bei jedem sechsten Mann auf. (8) Die Pravalenz steigt mit zunehmendem Alter. Das
weibliche Geschlecht ist haufiger davon betroffen als das mannliche (Verhaltnis 3:1).
Die Varikosis ist eine degenerative Erkrankung der Venenwand im oberflachlichen Ve-
nensystem, bei der sich unter dem Einfluss verschiedener Realisationsfaktoren wie
z.B. Orthostasebelastung Varizen entwickeln. Athiopathologisch kann eine primére
und eine sekundare Form unterschieden werden.

> Priméare Varikosis

Eine primare Varikosis liegt bei 95 % der Falle vor.
Hierbei beginnt das Krankheitsgeschehen im oberflachlichen Teil des vendsen
Systems.
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Hauptursachen hierbei sind:
- hoher hydrostatischer Druck (aufrechter Gang)
- Degeneration von perivendésem Bindegewebe und Kollagenstrukturen
- Bewegungsmangel und Ubergewicht
- lange stehende oder sitzende Tatigkeiten

- Schwangerschaft

Geht man nach der klassischen Theorie (Dodd & Cockett, 1955), so ist der erste Schritt
zur Varikosis durch eine Insuffizienz der Venenklappen im Bereich des Venensterns
(,Crosse®) verursacht. (56) Durch die daraus resultierende Hypervolamie distal der ge-
schadigten Klappen kommt es zu einer Druckerhéhung im oberflachlichen Venensys-
tem, die zu einer Dilatation und varikdsen Veranderung der betroffene Gefale fuhrt.

» Sekundare Varikosis

Bei 5 % der Falle liegt eine sekundare Varikosis vor. Das Problem liegt hier im
tiefen Teil des vendsen Abflusssystems. Durch Thrombusbildung oder Kompri-
mierungen der drainierenden tiefen Beinvenen kommt es zur Stromungsumkehr
in den Perforansvenen. Folge ist ein Ubermaliger Abfluss des vendsen Blutes
Uber die hinsichtlich des GefalRwandaufbaus nicht dafir ausgelegten oberflach-
lichen Venen.

Die Bildung von Varizen bzw. einer chronisch vendsen Insuffizienz sind die da-
raus resultierenden Folgen.

Es existieren gewisse pradisponierende Faktoren fur eine Varikosis:

angeborene Venenschwache (75 % der Falle)

- hormonelle Einflisse bei Frauen (z.B. Schwangerschaft durch hydrostatischen
Druck auf die peripheren Venen).

- eine stehende bzw. sitzende Tatigkeit

- zunehmendes Alter

- positive Familienanamnese in Bezug auf rezidivierende Venenthrombosen

2.2.2 Klassifizierung

Die klinische Auspragung der mit einer Varikose einhergehenden Venenveranderun-
gen kdnnen nach verschiedenen Klassifikationen eingeteilt werden. Im klinischen All-
tag war bisher die an die Widemer-Klassifikation angelehnte Einteilung Ublich. (23)



Allgemeine Grundlagen

Klinische Stadien der Varikosis nach Marshall und Widemer (1967) (23)

Stadium I: keine Beschwerden, allenfalls kosmetisch stérend

Stadium Il Stauungsgefuhl, nachtliche Krampfe, Parasthesien

Stadium Il: Odem, Hautinduration, Pigmentierung, abgeheiltes Ulcus
cruris

Stadium IV : Ulcus cruris venosum

International hat sich inzwischen die klinische Einteilung nach der CEAP-KIlassifikation
durchgesetzt (siehe Tabelle 1). (23) Zusatzlich kdnnen hierbei atiologische (E), anato-
mische (A) und pathophysiologische (P) Kriterien berucksichtigt werden. (23) (33)

Tabelle 1:

CEAP- Klassifikation

C Klinische Zeichen (Hautmanifestationen und Beschwerden)

E Atiologie (kongenital, primar, sekundir)

A Anatomie (oberflachliches, tiefes oder perforierendes Venensystem)
P Pathophysiologie (Reflux oder Obstruktion)

Entsprechend wird das « C » fUr die klinische Bedeutung in sechs weitere Stadien un-
terteilt (C0O-C6).

Hach beschrieb 1977 die Einteilung der Stammvarikose der V. saphena magna in vier

Stadien und der V. saphena parva in drei Stadien, die nach wie vor Anwendung findet
und insbesondere bei der operativen Sanierung von Bedeutung ist. (28)

2.2.3 Varizentypen

Die Varizentypen werden in Abhangigkeit von der Lokalisation wie folgt eingeteilt:

> Kleine Varizen (CEAP-Klassifikation C1):

Retikuldre Varizen bzw. Perforansvarizen
Netzartig an der Corium-Subkutis-Grenze gelegen, ernahren oft Besenreiser-

herde. (32) Hierbei kommt es zu einer Erweiterung der Verbindungsvenen zwi-
schen oberflachlichem und tiefem Venensystem.
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Besenreiservarizen

Feine, intradermale Krampfaderchen, die je nach Durchmesser rétlich (um
0,1 mm) oder blaulich (bis 1 mm) erscheinen. Sie werden meist von etwas gro-
Reren Nahrvenen gespeist und kollabieren nicht bei Hochlagerung des Beines.
(32)

Diese Form hat keinerlei Krankheitswert und ist rein von kosmetischer Bedeu-
tung. Die bevorzugte Lokalisation dieses Varizentypus ist v.a. der Unter- und

Oberschenkel, seltener der Fuld.

» GroRe Varizen (CEAP-Klassifikation C2)

Stammvarizen

Diese sind die haufigste Form. Die Einteilung erfolgt hier nach dem Venen-
hauptstamm auf der Innenseite des Beines (V. saphena magna) und an der
Wade (V. saphena parva).

Hierbei kommt es zu einer varikosen Entartung der grol3en Venenstamme. Er-
weiterte und geschlangelte Varizenabschnitte sind oft nur am Unterschenkel
sichtbar. (32)

Nebenastvarizen

Varikdse Erweiterung von Seitenasten der V. saphena magna, der V. accesso-
ria oder der V. femoropoplitea. (32)

In der Regel sind hier die Stammvarizen nicht betroffen.

2.2.4 Klinik

Betroffene aullern ein Schweregeflhl im Bereich der unteren Extremitat oder auch
Juckreiz und nachtliche Krampfe. Des Weiteren werden auch Schmerzen im Waden-
und Knochelbereich, welche v.a. nach langerem Stehen oder Sitzen auftreten, be-
schrieben. Ist das Krankheitsbild weit fortgeschritten, kann es durchaus zu trophischen
Hautveranderungen oder auch zu Blutungen aus den Varizen kommen.

2.2.5 Diagnostik

Zunachst sollte eine adaquate Anamneseerhebung erfolgen, welche auch eine Inspek-
tion des Befundes beinhaltet. Zur Funktionspriafung der oberflachlichen und tiefen Ve-
nen gibt es unterschiedliche Venenfunktionstests. Dazu gehdéren der Trendelenburg-
test, der Perthes- und der Linton- Test. Diese Tests kommen so gut wie nicht mehr zur
Anwendung, da die Duplexsonographie das Mittel der Wahl darstellt, was die weiter-
fuhrende bzw. apparative Diagnostik betrifft. Durch die Duplexsonographie der unte-
ren Extremitat kbnnen sowohl Aussagen uber die Durchgangigkeit der Venen, als auch
uber die Venenklappenfunktion getroffen werden.

An invasiven Untersuchungsmethoden kommt v.a. bei Rezidivvarizen-Bildung, aber
auch bei Zustand nach tiefer Beinvenenthrombose die Phlebografie zum Einsatz. Sie
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dient zur Darstellung des tiefen und epifaszialen Venensystems. Die Phlebografie ist
in der Diagnostik der primaren Varikosis der farbkodierten Duplexsonographie nach-
geordnet.

2.2.6 Komplikationen

Wahrend eine Varikosis initial v.a. eine asthetische Beeintrachtigung fur viele Patien-
ten darstellt, kann es im Verlauf zu folgenden Komplikationen kommen:

oberflachliche Thrombophlebitis

evtl. Varizenruptur

trophische Hautveranderungen

Ulcus cruris

2.2.7 Therapie

Die Art der Therapie hangt naturlich von dem Lokalbefund und dem Beschwerdebild
des Patienten ab. Therapiebedurftig ist die medizinisch relevante Varikosis der klini-
schen Stadien zwei und héher. Als therapeutische Zielsetzung gilt, den Blutstrom vom
tiefen in das oberflachliche Venensystem zu verhindern.

Die Therapie der Varikosis beinhaltet:

» Die konservative Therapie:

Sie bildet die Grundlage der nicht-invasiven phlebologischen Therapie
und findet aul3erdem Einsatz vor Einleitung operativer Mallnahmen so-
wie postoperativ nach Sanierung des vendsen Systems. (22)

Eine konservative Therapie im Sinne von konsequentem Tragen von
Kompressionsstrumpfen (Klasse zwei) sowie Venengymnastik machen
v.a. bei geringgradig symptomatischer Varikosis Sinn. Des Weiteren gilt
es auch pradisponierende Faktoren wie Ubergewicht und Nikotinkonsum
zu reduzieren.

Indikationen fiir die phlebologische Kompressionstherapie (22):

- Varikose, primar und sekundar

- Leitveneninsuffizienz

- postthrombotisches Syndrom

- chronisch venose Insuffizienz der Widemer-Stadien eins bis drei
- unterstutzend zur Sklerosierungstherapie

- vor bzw. nach venenchirurgischen Eingriffen
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» Die Verodungstherapie

Diese kommt v.a. bei der Behandlung von Besenreiser-, Retikularen- so-
wie Seitenastvarizen zum Einsatz.

Bei der Verédungstherapie erfolgt die Injektion von gewebetoxischen
Flussigkeiten (Polidocanol in einer Konzentration von 0,25 % bis 3 %) in
die Varize, wodurch ein Endothelschaden mit einer leichten Entzin-
dungsreaktion hervorgerufen wird und durch die nachfolgende Kompres-
sion die Venenwande sozusagen ,verkleben®.

» Die operative Sanierung

Eine operative Therapie ist sowohl dann indiziert, wenn ausgepragte Be-
schwerden bzw. Schmerzen beschrieben werden, als auch bei rezidivie-
renden Phlebitiden oder auch aus kosmetischen Grunden. Vorausset-
zung fur die operative Therapie ist allerdings die freie Durchgangigkeit
des tiefen Venensystems. Sie ist bei Stamm- und auch Perforansvarizen
das Mittel der Wahl. Dabei werden die degenerativ veranderten Venen-
anteile entfernt und die insuffiziente Verbindung von epifaszialem und
tiefem Venensystem unterbrochen.

Entscheidend fiur den Erfolg der Operation ist die korrekte Versorgung
der ,Crosse”.

2.3 Tiefe Venenthrombose
2.3.1 Definition

Eine Phlebothrombose oder tiefe Venenthrombose ist gekennzeichnet durch einen
vollstéandigen oder teilweisen Verschluss einer tiefen Vene. Ursachlich ist eine Ande-
rung des Gleichgewichtes von Blutstromung, Wandbeschaffenheit und Blutzusam-
mensetzung (,Virchow-Trias“ siehe 2.3.3).

2.3.2 Epidemiologie

Die tiefe Venenthrombose gehort mit einer Inzidenz von hundert bis zweihundert pro
hunderttausend Personen im Jahr zu den haufigen Krankheiten unserer Zeit. (1) Sie
ist nach dem Herzinfarkt und dem Schlaganfall die dritthaufigste akut auftretende kar-
diovaskulare Erkrankung. (24)

Wahrend die jahrliche Inzidenz der ersten vendsen thromboembolischen Krankheit bei
Kindern bis zu finfzehn Jahren mit weniger als funf pro hunderttausend gering er-
scheint, steigt sie bei Uber achtzigjahrigen Personen auf vierhundertflnfzig bis sechs-
hundert pro hunderttausend an.

Mit einer Mortalitatsrate von ca. 6 % bei Patienten mit Venenthrombose und 12 % bei
Patienten mit Lungenembolie innerhalb eines Monats nach Diagnosestellung (3)
kommt dem Krankheitsbild eine grol3e soziobkonomische Bedeutung zu.
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2.3.3 Atiologie und Pathophysiologie

Meist spielen mehrere Faktoren bei der Entstehung einer tiefen Venenthrombose eine
Rolle. Fur die Entstehung der Phlebothrombose hat die von Rudolf Virchow formulierte
Trias mit Veranderung der GefalRwand, der Blutzusammensetzung und der Stro-
mungsgeschwindigkeit unverandert Gultigkeit. (24)

Atiologische Faktoren nach Virchow (,Virchowsche Trias"):

> Endothelalteration (GefaBRwandschaden der Intima)

Durch die Freisetzung gerinnungsaktiver Substanzen wird mittels eines
Fibrin-Thrombozyten-Aggregats die Lasion abgedichtet. Endothelscha-
den spielen bei Entzindungen (Phlebitis, Arteriitis, Endokarditis), als
auch nach Traumata eine Rolle.

Des Weiteren werden GefalRwandschadigungen auch bei Arterioskle-
rose, als auch bei Diabetes mellitus beobachtet.

Nicht zu vergessen ist auch eine durch Kohlenmonoxid-Ausscheidung
verursachte hypoxische Endothelschadigung, wie sie bei Rauchern zu
beobachten ist.

» Verlangsamte Blutstromung

Vor allem bei bettlagerigen Patienten oder nach Operationen tritt gehauft
eine Stase des Blutes in den Venen auf. Hierbei ist das bestehende
Gleichgewicht zwischen Gerinnung und Gerinnungshemmung zu Guns-
ten der Gerinnung verschoben.

Weitere Ursachen konnen auch erweiterte Venen (Varizen), aber auch
Aneurysmen, eine bestehende Herzinsuffizienz oder Vitien sein. Langes,
im Knie angewinkeltes Sitzen, bei dem es zu einem ,Abknicken“ der V.
poplitea kommt, gehort ebenfalls dazu (,Flugzeugthrombose®). (3)

> Veranderung der Blutzusammensetzung

Eine Hyperkoagulabilitat liegt bei einem Ungleichgewicht zwischen Fib-
rinolyse und Gerinnung vor.

Mogliche Ursachen, dass die ,Viskositat” des Blutes und hierdurch die
Bildung von Thromben erhoht ist, sind u.a. eine Polyzythamie, eine
Thrombozytose oder auch Dehydratation.

Ein Mangel an Gerinnungsinhibitoren wie z. B. Antithrombin Ill, Protein
S, Protein C bzw. eine Gerinnungsfaktor-V-Mutation, welche erworben
oder angeboren sein kdnnen, sind ebenfalls Ursache fur eine Verande-
rung der Blutzusammensetzung.

Die Pravalenz eines Antithrombin Ill-, Protein C-, oder Protein S-Defek-
tes ist relativ gering. Sie werden hochstens bei 2 bis 5 % der jungeren
Patienten mit Thrombembolien gefunden bzw. bei 20 % der juingeren Po-
pulation mit unklaren oder rezidivierenden Thrombembolien. (34) (35)
Die Resistenz gegen aktiviertes Protein C (APC-Resistenz) ist derzeit
der haufigste hereditare Defekt, der mit einem hohen Risiko fur Throm-
bembolien assoziiert ist. Diesen autosomal-dominant vererbten Defekt
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findet man bei 5 % der normalen Bevdlkerung. In 90 % der Falle handelt
es sich hierbei um eine Mutation im Faktor-V-Gen.

Die Mutation ist in der heterozygoten Form mit einem funf- bis zehnmal,
in der homozygoten Form mit einem flnfzig- bis hundertmal héheren
Thromboserisiko verbunden. (34) (35)

2.3.4 Lokalisation

Die untere Extremitat ist am haufigsten von tiefen Venenthrombosen betroffen.

Primarlokalisation (5)

V. iliaca 10 %
- V. femoralis 50 %
V. poplitea 20 %

Unterschenkelvenen 20 %

Es kann auch zu einer ,Mehr-Etagen-Thrombose“ kommen. Hiervon spricht man,
wenn sowohl die Wade, die Kniekehle, als auch der Oberschenkel und/oder die Be-
ckenvene betroffen sind.

Im Bereich der unteren Extremitat ist in zwei Dritteln der Falle das linke Bein betroffen.
Grund hierfur ist eine Normvariante der anatomischen Verhaltnisse im Bereich der Be-
ckenvenen und -arterien links, welche sich bei 20 % der Erwachsenen nachweisen
lasst. (5)

Da der hydrostatische Druck im Bereich der unteren Hohlvene am hochsten ist, die
Flussgeschwindigkeit des Blutes hier aber am niedrigsten ist, tritt eine Venenthrom-
bose v.a. im Bereich der unteren Hohlvenen auf. Eine Thrombose im Bereich der Be-
ckenvenen ist viel seltener, allerdings ist eine Beckenvenenthrombose auf Grund des
erhohten Lungenembolierisikos gefahrlicher.

2.3.5 Risikofaktoren

Die Entstehung einer Thrombose kann durch folgende Faktoren begunstigt wer-
den (25):

- Malignome

- Einschrankung der Mobilitat (z.B. postoperativ, Gipsbehandlung)

- Schwangerschaft

- Verletzungen

- Storungen in der Blutgerinnung

- Medikamente und Drogen
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Des Weiteren existieren gewisse individuelle Risiken, die die Bildung einer Thrombose
beeinflussen kénnen:

- stattgehabte Thrombose in der Anamnese

- positive Familienanamnese

- genetisch bedingte Thromboseneigung (Thrombophilie)
- Adipositas permagna

- Varizenbildung

- Einnahme von Kontrazeptiva

- Multikausalitat

2.3.6 Diagnostik

Eine sichere Inzidenz fur das Vorliegen einer Beinvenenthrombose existiert nicht.
Odeme, Schmerzen, Spannungsgefiihle und sich abzeichnende Venen kénnen als In-
diz dienen. Sie gelten jedoch als ungenau, da sie auch andere Ursachen haben kon-
nen.

Besteht der Verdacht auf eine Beinvenenthrombose, so sind die bildgebenden Verfah-
ren zur Absicherung der Diagnose die Mittel der Wahl. Am haufigsten eingesetzt wird
hierbei die Ultraschalluntersuchung (z. B. Dopplersonographie). Im Vergleich zur Phle-
bografie ist sie weniger belastend fur den zu Untersuchenden. Mittels der Ultraschall-
untersuchung ist es moglich, die Blutgerinnsel direkt darzustellen.

Dabei ist die Kompressionssonographie eine sichere Methode der Wahl: Bei dieser
wird mit der Ultraschallsonde die thromboseverdachtige Vene zusammengedrickt.
Lasst sich die Vene noch komplett zusammendrticken, kann eine Thrombose ausge-
schlossen werden. Kann die thromboseverdachtige Vene nicht oder nur teilweise zu-
sammengedrickt werden, ist dies ein Hinweis auf eine Thrombose.

Ist bei der Ultraschalluntersuchung kein Blutfluss in der Vene darstellbar, so ist dies
ein weiteres Indiz flr das Vorliegen einer Thrombose.

Um eine Thrombose zu beweisen bzw. ausschlieBen zu kdnnen, existieren weitere
laborchemische Untersuchungsmethoden. Dazu zahlt bei Vorliegen einer tiefen Ve-
nenthrombose die Bestimmung der so genannten D-Dimere, diese stellen Fibrinspalt-
produkte als Abbauprodukt von Thromben dar und kdnnen im Blutplasma nachgewie-
sen werden. Mit diesem Testverfahren lassen sich sowohl frisch gebildete als auch im
Abbau befindliche Blutgerinnsel mit hoher Sensitivitat nachweisen. Ist der D-Dimer-
Test negativ, so kann hierdurch mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Thrombose ausge-
schlossen werden. (15)

Die Spezifitat des Testverfahrens ist jedoch dulerst gering. Erhdhte D-Dimer-Werte
mussen nicht immer Zeichen einer Venenthrombose sein. Zum Beispiel zeigen sich
diese auch nach operativen Eingriffen, als Folge von Infektionen oder nach Verletzun-
gen. Erhohte D-Dimer-Werte stellen somit keinesfalls den Beweis fur das Vorliegen
einer Thrombose dar. Aufgrund ihrer hohen diagnostischen Sensitivitat (> 98 %) aber
niedrigen Spezifitat (< 50 %) eignet sich die D-Dimer-Bestimmung zum Ausschluss ei-
ner Thromboembolie. Die Ergebnisse sollten jedoch immer in Kombination mit der kli-
nischen Wahrscheinlichkeit interpretiert werden.
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In den aktuellen Leitlinien fur Venenthrombose und Lungenembolie (Stand Oktober
2015) werden formalisierte Scores (hier der Wells-Score) verwendet, in denen den
standardisierten Informationen aus Anamnese und klinischer Untersuchung Punkt-
werte zugewiesen werden, deren Grad die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer
Thrombose ermitteln Iasst. (13) Im Alltag ist der Wells-Score mit zweistufiger Graduie-
rung am einfachsten zu handhaben (siehe hierzu Tabelle 2). (13)

Tabelle 2

Bestimmung der klinischen Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins einer tiefen Beinvenenthrombose (TVT) nach
Wells (14)

Parameter Punkte

Aktives Malignom 1
Lahmung, kirzliche Immobilisation durch Gelenkfixation (Gips,...) 1
kurzliche Bettlagerigkeit (>3 Tage) oder groRe Operation 1
Schwellung des ganzen Beines 1
Differenz der Unterschenkeldurchmesser von >3 cm 1
Eindriickbares Odem (mehr in symptomatischen Bein) 1
Sichtbare oberflachliche nicht-varikdse Kollateralvenen 1
Alternative Diagnose wahrscheinlicher als TVT -2
Score-Auswertung Punkte

Geringe Wahrscheinlichkeit <1
Mittlere Wahrscheinlichkeit 1-2
Hohe Wahrscheinlichkeit >=3

2.3.7 Behandlung

Die Therapie der Phlebothrombose hat in den letzten Jahren einen grundlegenden
Wandel erfahren. Die strenge Bettruhe, die Patienten zuvor routinemafRig bis zu zwei
Wochen an ein Krankenhausbett gefesselt hat, gehort der Vergangenheit an.

Wird mittels klinischer Diagnostik eine Thrombose festgestellt, kommt zum einen eine
Kompressionstherapie (Wickeln der Beine mit Kompressionsverbanden bzw. Tragen
von Kompressionsstrimpfen) zum Einsatz, sofern keine Kontraindikationen hierflr
vorliegen. Anderseits wird mit einer therapeutischen Antikoagulation begonnen, damit
sich der Thrombus nicht vergréRern kann.

Ziele der Behandlung einer Thrombose sind, die Hemmung des Thrombosewachs-
tums, bzw. die Beseitigung der Thrombose mit dem Ziel einer restitutio ad integrum
und letztlich auch die Verhinderung der Lungenembolie sowie des postthrombotischen
Syndroms.

Zur Akuttherapie der tiefen Beinvenenthrombose werden subkutan niedermolekulare
Heparine (NMH) bzw. Fondaparinux (indirekter Faktor-Xa-Antagonist) oder per oral
Rivaroxaban empfohlen. (16)
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Eine Dosierung erfolgt hierbei korpergewichtsadaptiert. Thrombosebeseitigende Mal3-
nahmen wie chirurgische Thrombektomie oder Thrombolyse sind speziellen Fallen
vorbehalten. Bei NMH oder Fondaparinux wird eine Uberlappende Vitamin-K-Antago-
nisten-Therapie (VKA) zur Rezidivprophylaxe initiiert. Bei Rivaroxaban erfolgt die Ini-
tial- und Folgetherapie mit der gleichen Substanz. (16)

Die Lange der Antikoagulation richtet sich dann letztendlich nach der Genese des
Thrombus. Liegt der Thrombose z.B. ein transienter Risikofaktor wie ein operativer
Eingriff zu Grunde, und ist die Thrombose erstmalig aufgetreten, reicht eine Antikoa-
gulation Uber 3 Monate aus. Bestehen weiterhin gewisse Risikofaktoren, so liegt auch
weiterhin ein Thromboserisiko vor. Kommt es zu einem Thromboserezidiv, oder liegt
sogar eine laborchemisch nachgewiesene Gerinnungsstorung vor, sollten die Medika-
ment ein Leben lang eingenommen werden.

Die unfraktionierten Heparine (UFH) spielen bei der Akuttherapie der TVT keine Rolle
mehr. Grund hierfur ist, dass sie bei subkutaner Gabe nur eine Bioverfugbarkeit von
ca. 10 % bis 30 % besitzen, und sie deshalb zur suffizienten Therapie nicht subkutan,
sondern intravends zu applizieren sind. Bei der intravendsen Applikation ist zur Uber-
wachung und Dosisadjustierung die Bestimmung der aktivierten partiellen Thrombo-
plastinzeit (aPTT) notwendig. Dies erfordert eine Hospitalisierung, was unter Kosten-
Nutzen-Abwagung kaum noch vertretbar ist. (16)

2.3.8 Komplikationen

In der Frihphase einer tiefen Beinvenenthrombose ist die Lungenembolie eine ge-
furchtete Komplikation. Hierbei kommt es zu einem akuten Verschluss einer Lungen-
arterie durch ein Blutgerinnsel. Dies hat sich meist aus den tiefen Becken- oder Bein-
venen gelost.

Bis zu 30 % der Patienten mit Oberschenkel- und Beckenvenenthrombose erleiden
eine Lungenembolie. Bei einer Unterschenkelthrombose ist eine Lungenembolie viel
seltener. Die klinischen Symptome variieren je nach Grof3e und Versorgungsgebiet der
verschlossenen Arterie. Eine Lungenembolie kann letztlich bei Nichtbehandlung zum
Tode fuhren.

Die Zahl der durch eine Lungenembolie verursachten Todesfalle innerhalb der Euro-
paischen Union wird auf 370.000/Jahr geschatzt. (36)

In ca. 70 % der Falle sind Becken-Bein-Venenthrombosen die Ursache. Exakte Anga-
ben zur Lungenembolie-Inzidenz fehlen. Die jahrliche Inzidenz diagnostizierter veno-
ser Thrombembolien wird mit hundertfinfzig bis zweihundert Fallen pro hunderttau-
send Einwohnern angegeben. (37)

Die unspezifische Klinik erschwert die Diagnostik einer Lungenembolie. In etwa 30 %
der autoptisch gesicherten Lungenembolien wird die Diagnose zu Lebzeiten gestelit.
In der Akutphase betragt die Letalitatsrate 7 bis 11 %, so dass jahrlich bis zu 40.000
Patienten in Deutschland an den Folgen einer Lungenembolie versterben. (38)

Das postthrombotische Syndrom ist die wichtigste Spatkomplikation. Diese Art von
chronisch venosem Stauungssyndrom kann auch noch nach Jahren nach dem akuten
Ereignis in Abhangigkeit von Schweregrad und Lokalisation der Thrombose auftreten.
Hierunter werden die Symptome zusammengefasst, die nach einer tiefen Bein- oder
Beckenvenenthrombose bestehen oder sich erst im Zeitraum von Jahren ausbilden.
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Etwa funf 5 % der Bevolkerung leiden unter einem postthrombotischen Syndrom, wo-
bei Frauen dreimal haufiger betroffen sind als Manner.

2.4 Lymphodem
2.4.1 Definition

Das Lymphodem ist im unbehandelten Zustand eine progrediente, chronische Erkran-
kung, die als Folge einer primaren oder sekundaren Schadigung des Lymphdrainage-
systems (Lymphkapillaren, Lymphkollektoren, Lymphknoten, Lymphstamme) mit kon-
sekutiver Vermehrung und Veranderung der interstitiellen Gewebsflissigkeit auftritt.

Im weiteren Verlauf ist die Erkrankung durch eine Alteration von Geweben gekennzeich-
net, bei der es zu einer Zunahme von Binde- und Fettgewebe sowie Veranderungen der
extrazellularen Matrix (Hyaluronsaure, Kollagen, Glykosaminoglykane) kommt. (6)

In der Regel fuhrt dies zu einer mechanischen Insuffizienz des Lymphgefalisystems,
wodurch die interstitielle Flussigkeit nicht mehr ausreichend Uber die Lymphgefalle
abtransportiert werden kann. Die Folge ist eine Fllssigkeitsansammlung im Zwischen-
zellraum, welche dann als Odeme sichtbar wird.

2.4.2 Atiologie, Klinik, Ursachen

Man unterscheidet beim Lymphddem eine primare und eine sekundare Form:

» Primares Lymphddem (kongenitales Lymphddem):
Bei dieser Form des Lymphddems sind die LymphgefaRe nur zum Teil
oder mit einer Fehlbildung angelegt. Frauen sind hiervon haufiger betrof-
fen als Manner.

> Sekundares Lymphddem:

Die Schadigung des Lymphsystems ist erworben.

Das sekundare Lymphodem entsteht durch Malignome oder als Folge
nach Malignombehandlung, z.B. bei Ablatio mammae, posttraumatisch
oder auch iatrogen bedingt. Eine stattgehabte Strahlentherapie zahlt
auch zu den maglichen Ursachen.

Hierbei kommt es zu einer mechanischen Insuffizienz der Abflussbah-
nen.

Ferner kdnnen auch bei einer bestehenden Herz- bzw. Niereninsuffizienz
Odeme gebildet werden. Der Grund dafiir ist, dass der Druck in den Ka-
pillaren steigt, wodurch dann Flissigkeit in das umliegende Gewebe ge-
presst werden kann. Ein ahnlicher Mechanismus ist bei Schwanger-
schaftsodemen zu beobachten.

Teilweise kann die ganze untere Extremitat angeschwollen sein. In der
Regel tritt das Lymphodem einseitig auf.
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Pradisponierende Faktoren sind Warme und langeres Herabhangenlas-
sen der Beine. Die Betroffenen haben normalerweise keinerlei Be-
schwerden. Klinisch zeigen sich Odeme, die manuell eindruckbar sind.

Ursachen eines Lymphbédems

Etwa 34 % aller Lymphddeme sind primare Lymphédeme. In 94 % der Falle sind die
Beine betroffen. Das primare Lymphoddem tritt vor allen beim weiblichen Geschlecht
mit 80 % auf. Uber 1,5 Millionen Menschen haben in Deutschland ein priméres
Lymphodem. (7)

Das seltene primare Lymphdédem an den Armen tritt einseitig auf, wahrend das im
Bereich der Beine um 60 % beidseitig in Erscheinung tritt. Bei beidseitiger Erkrankung
kénnen die Lymphddeme zu unterschiedlichen Zeitpunkten auftreten. Das primare
Lymphédem entwickelt sich von korperfern nach kopfwarts, d.h. es tritt zunachst an
den Zehen und den VorfuRen auf. Mit zunehmender Schwere werden die Unterschen-
kel und zuletzt die Oberschenkel mit einbezogen.

2.4.3 Diagnostik

Die Basisdiagnostik besteht aus der Inspektion und Palpation der betroffenen Partien.
Es zeigt sich ein typisches Erscheinungsbild mit Schwellung des gesamten Beines
einschlieBlich Full und Zehen, normaler Hautfarbe und Auspragung von tiefen ein-
schnirenden Falten Uber dem Sprunggelenk und den Zehengelenken (,Stemmer Zei-
chen®). Bei der Belastung fuhlt sich die Haut verdickt an, Iasst sich nicht in Falten ab-
heben. Eine ,Dellbarkeit* ist nur im frGhen Krankheitsstadium vorhanden und eine
Druckschmerzhaftigkeit fehlt.

Die Ultraschalldiagnostik dient zur genaueren Beurteilung des Haut- und Unterhaut-
fettgewebes. Hierdurch lasst sich auch genauer differenzieren, ob es sich um eine Er-
krankung der Venen oder der Lymphgefalle handelt. Das Gewebe ist nicht zusam-
mendruckbar und es finden sich keine Spaltenfugen.

Eine Lymphszintigraphie bzw. eine indirekt Lymphographie (mit wasserldslichem Kon-
trastmittel) oder eine Computertomographie sind lediglich bei besonderer Fragestel-
lung indiziert.

Bei der Lymphszintigraphie stellen sich nach Belastung die Lymphgefalde und Lymph-
knoten dar.

2.4.4 Lymphodemstadien

Anhand der verschiedenen Symptome unterscheidet man vier Lymphédem-Stadien:
In Stadium eins und zwei, die beide wieder rickgangig zu machen sind, kann man ein
Lymphédem durch einfache Methoden wie Hochlagerung des betroffenen Beins voll-
standig ausschwemmen. In Stadium drei und vier ist dies nicht mehr moglich.
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Stadium 0: Keine Schwellung, pathologisches Lymphszintigramm

Stadium I:  Odem von weicher Konsistenz, Hochlagern reduziert
Schwellung

Stadium 1l:  Odem mit sekundéren Gewebsveranderungen,
Hochlagern ohne Wirkung

Stadium Ill: Elephantiastische harte Schwellung, haufig lobulare Form
mit typischen Hautveranderungen

(aus: Leitlinien der Gesellschaft deutschsprachiger Lymphologen. S2k Leitlinie Diagnostik und Therapie der
Lymphédeme. Langversion. 2017. AWMF-Registernummer: 058-001. Online: https://www.awmf.org/uplo-
ads/tx_szleitlinien/058-0011_S2k_Diagnostik_und_Therapie_der_Lymphoedeme_2019-07.pdf; 5/2017,

Stand: 25.05.2020)

2.4.5 Krankheitsverlauf und Komplikationen

Das primare Lymphédem kann jahrelang in einem Stadium verharren und durch un-
gunstige Einflusse wie Operationen und Unfalle in ein schweres Krankheitsstadium
ubergehen. Typische Komplikationen des primaren als auch sekundaren Lymphddems
sind:

- Erysipel
- Dermatomykosen

- Lymphangiosarkom

2.4.6 Therapie

» Therapie des primaren Lymphodems

Im Zentrum der Therapie beim primaren Lymphodem steht die konser-
vative Behandlung mit einer komplexen physikalischen Entstauungsthe-
rapie. Die komplexe physikalische Entstauungstherapie wirkt sowohl auf
die Lymphbildung und Lymphtransport als auch auf die Lymphknoten.
Die Verbesserung des Lymphtransportes wird durch eine manuelle
Lymphdrainage erzielt.

Das Prinzip der manuellen Lymphdrainage ist die Verschiebung der Lym-
phe in 6demfreie Gebiete von wo aus sie durch normale Lymphkollekt-
oren abtransportiert werden kann. Ein Grund flr den erzielten starkeren
Abtransport liegt in einer Art Sogwirkung durch eroffnete und erweiterte
Verbindungen (Anastomosen) zwischen den Lymphabflussgebieten.
Eine weitere Saule der komplexen physikalischen Entstauungstherapie
ist die Kompressionstherapie, zunachst durch Anlegen eines Kompres-
sionsverbandes, der die durch die manuelle Lymphdrainage erreichte
Entstauung konserviert und optimiert. Nach Entddematisierung kann der
Kompressionsverband durch einen Kompressionsstrumpf oder eine
Kompressionshose ersetzt werden. (6)
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» Die Behandlung des sekundaren Lymphodems

Die Behandlung des sekundaren Lymphddems ist prinzipiell identisch mit
der des primaren Lymphodems. Zentraler Schwerpunkt einer physikali-
schen Behandlung ist die komplexe Entstauungstherapie. Es wird emp-
fohlen, dass die manuelle Lymphdrainage im Durchschnitt je nach
Odemstéarke dreiRig bis sechzig Minuten dauern sollte und unter ambu-
lanten Bedingungen zweimal wochentlich durchgefuhrt wird. Beim ein-
seitigen Lymphddem der Beine oder Arme ist eine Behandlung zur ge-
sunden Seite sinnvoll, um den Abfluss Uber Lymphgefallverbindungen
(Anastomosen) zu férdern. (6)

Die Lymphodembehandlung erfolgt in zwei Phasen:

1. die Reduktionsphase, in der das Odem vermindert wird

2. die Erhaltungsphase, in der die Reduzierung des Odems gehalten wird

In der Reduktionsphase sollte die Kompressionsbehandlung durch Bandagierung er-
folgen. Die Bandagen mussen so angelegt sein, dass das Druckgefuhl in Ruhe bei
Bewegung verschwindet. Die Kompressionsbestrumpfung der Beine und Arme in der
Phase der Erhaltung wird in der Regel fir Arme eine Bestrumpfung der Klasse zwei
(KKL 11) und fur die Beine eine Bestrumpfung der Klasse drei (KKL Ill) verordnet. Die
Bestrumpfungen mussen individuell nach Mal3 vorgenommen werden.

2.5 Kompressionstherapie
2.5.1 Definition

Die medizinische Kompressionstherapie mit Verbanden und Strumpfsystemen ist Ba-
sismalinahme der phlebologischen und lymphologischen Therapie. Sie findet v.a. An-
wendung bei fortgeschrittenen Venenerkrankungen, in der Therapie der Thrombose,
des postthrombotischen Syndroms sowie des Lymphdédems. Die Kompressionsthera-
pie kann mit unterschiedlichen Mallnahmen durchgeflihrt werden.

2.5.2 Wirkungsweise

Durch einen gezielten von extern ausgeutbten Druck (Kompression) auf das 6édemati-
sierte Gewebe soll der transmurale Druck nach cranial verschoben werden. Die ex-
terne Kompression, z.B. im Bereich einer Extremitat, soll
- in den Venen den ggf. pathologisch erhdhten vendsen Druck (in Ruhe
und unter Aktivitat) ausgleichen bzw. reduzieren,

- das Ausmal} der ggf. vorhandenen pathologischen Stase reduzieren,
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- im Gewebe, den transmuralen Druckgradienten in Richtung Ruckresorp-
tion verschieben (Starling-Gleichgewicht),

- durch die Riickfiihrung des Odems und die Reduzierung der lymphpflich-
tigen Last des Odems die Entziindungsreaktion im Gewebe dampfen

- bei chronischen und irreparablen Zustanden (CVI) die weitere Progres-
sion verhindern bzw. mindern (Prophylaxe),

- den arteriellen Einstrom nicht behindern (12)

Wahrend die Bandagen vorwiegend fur einen begrenzten Zeitraum angelegt werden,
ist die Versorgung mit Kompressionsstrimpfen als dauerhafte Behandlungsmethode
gedacht.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die wesentlichen Ziele der Kompressions-
therapien das Ausschwemmen von Fliissigkeitsansammlungen (Odemen), eine Ver-
besserung der Funktion der geschadigten Venenklappen und somit eine Forderung
des Blutruckflusses in die Venen sind.

2.5.3 Intermittierende pneumatische Kompression (IPK oder AlK)

Die intermittierende pneumatische Kompression (IPK), auch apparative intermittie-
rende Kompression (AlIK), d.h. die apparative Anwendung pneumatischer Wechsel-
drucke, dient der Thromboembolieprophylaxe, der Entstauungstherapie vendser und
lymphologischer Erkrankungen und der Beeinflussung der arteriellen Durchblutung.
(41)

Bei der apparativen Kompression werden spezielle Manschetten eingesetzt, die sich
von den FufRen beginnend mit Luft aufblasen und den Druck auch wieder ablassen.
Somit kann das Gewebewasser z. B. aus den Beinen gepresst werden.

2.5.4 Indikationen

Entsprechend der aktuellen Datenlage besteht Evidenz fur den Einsatz der Kompres-
sionstherapie bei folgenden Diagnosen und Beschwerden (10) (11):

> Varikose im ambulanten und stationdren Bereich

- Varikose und sekundare Varikose
- Varizen in der Schwangerschaft
- die Sklerosierungstherapie unterstiutzend

- nach venenausschaltenden Eingriffen
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» Thromboembolien

- Thrombophlebitis

- Tiefe Beinvenenthrombose

- Zustand nach Thrombose

- Postthrombotisches Syndrom

- Thromboseprophylaxe bei mobilen Patienten

» Chronische Veneninsuffizienz (CVI)
- CVI der Stadien eins bis drei nach Widemer bzw. C1s-C6 nach
CEAP

- Ulkuspravention und -therapie

- Leitveneninsuffizienz

- Angiodysplasie

- Lymphdédem

- Odeme in der Schwangerschaft

- posttraumatische Odeme

- postoperative Odeme

- Lipédeme ab Stadium zwei

- Stauungszustande infolge Immobilitat

- idiopathische Odeme

2.5.5 Kontraindikationen

Als absolute Kontraindikationen der Kompressionstherapie gelten (10) :

- fortgeschrittene periphere arterielle Verschlusskrankheit
- dekompensierte Herzinsuffizienz
- septische Phlebitis

- Phlegmasia coerulea dolens

Daruber hinaus bestehen relative Kontraindikationen bei:

- ausgepragten nassenden Dermatosen

- Unvertraglichkeit auf Kompressions(strumpf)material
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- schweren Sensibilitatsstorungen der Extremitat
- fortgeschrittenen peripheren Neuropathien (z.B. Diabetes mellitus)

- primar chronischer Polyarthritis

2.5.6 Klassifikationsmerkmale der Kompression

Das bedeutendste Klassifikationsmerkmal der Kompressionstherapie ist der Anpress-
druck in der Kndchelregion. Entsprechend des Anpressdrucks in der Kndchelregion
werden die Kompressionstrumpfe in vier Klassen eingeteilt (Siehe Tabelle 3). Interna-
tional existiert allerdings keine einheitliche Klassifizierung der Kompressionsstrimpfe.
Die Strumpfart und die Starke des erforderlichen Anpressrucks, d.h. die Kompressi-
onsklasse (KKL), sind abhangig von der Diagnose, der Lokalisation der Abflussstérung
und dem klinischen Befund.

Die Materialien fur die phlebologische Kompressionstherapie sind in den letzten Jah-
ren bezuglich ihrer biophysikalischen Eigenschaften stetig weiter entwickelt worden
und unterliegen definierten Normen. (10) (29) In schwacherer Ausfihrung (KKL < I)
werden Kompressionsstrumpfe auch als Unterstutzung stehender Berufe angewendet.
Kompressionsstrumpfe werden auch im Sport eingesetzt. Die Sportkompressions-
strimpfe Uben allerdings einen viel geringeren Druck aus. Die Hauptwirkung liegt in
der Wade bzw. den Arterien. Hierbei wird eine Entspannung der Muskulatur, die die
Arterien umgibt, bewirkt. Folglich nimmt der Durchmesser der Arterie zu und es kann
mehr sauerstoffreiches Blut transportiert werden. Somit wird die Muskulatur besser mit
Nahrstoffen und Sauerstoff versorgt, das gebildete Laktat kann besser abgebaut wer-
den. Die Sportkompressionsstrimpfe dampfen auch die Belastung, welche beim Lau-
fen auf die Muskulatur wirkt. Hierdurch kdnnen Muskelvibrationen verringert werden,
welche fur die Entstehung von Muskelkater verantwortlich gemacht werden. (42)

Der Kompressionsstrumpf wird in vier Kompressionsstufen ( KKL I-IV) angeboten und
wird je nach Erfordernissen individuell nach Mal fur den Patienten angefertigt.

Tabelle 3:

Einteilung der medizinischen Kompressionsstriimpfe entsprechend des Anpressdrucks-
Anpressdriicke im Fesselbereich nach RAL GZG 3872.2.6. Verordnung der Strumpfart und Kompressionsklasse

Kompressions-Klasse | Intensi- kPA
- Druck/mmHg .
(KKL) tat (Kilopascal)
1 Leicht 18-21 2,4-2,8
2 Mittel 23-32 3,1-4,3
3 Kraftig 34-46 4,5-6,1
4 sehr 49 und 6,5 und
kraftig groRer GrolRer

(aus: Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie. S2k Leitlinie medizinische Kompressionstherapie mit
medizinischem Kompressionsstrumpf (MKS), phlebologischem Kompressionsverband (PKV) und medizinischen
adaptiven Kompressionssystemen (MAK). Langversion. 2018, AWFM-Registernummer: 037/005. Online:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/037-0051_S3k_Medizinische-Kompressionstherapie-MKS-
PKV_2019-05.pdf, 12/2018; Stand: 25.05.2020)

22



Studiendesign, Probanden, Methodik

3 STUDIENDESIGN, PROBANDEN, METHODIK

3.1 Studienansatz

Bei Venenleiden werden oft Kompressionsstrimpfe oder ein Kompressionsverband als
auleres Widerlager eingesetzt. Diese transportieren das vendse Blut jedoch aus-
schliel3lich wahrend der Muskelpumpe und nicht bei Entspannung der Wadenmuskeln.
Des Weiteren kann es bei der Therapie mit Kompressionsstrimpfen fir den Patienten
zu lokalen Abschnirungen oder gar zum Verrutschen beim langeren Tragen kommen.
Die Therapie des Kompressionsverbandes hangt vor allem von dem Erfahrungswert
der Person, die den Verband anlegt, ab.

Ein Vorteil der teveno® AktivSocken besteht einerseits darin, dass es zu keinem unan-
genehmen Einschnuren der Waden, bzw. Hitzestau und Schwitzen wie dies bei Kom-
pressionsstrumpfen der Fall sein kann, kommt. Die Socken werden locker getragen.
Andererseits mussen die Beine nicht aufwendig vermessen werden, wie es beim An-
passen von Kompressionsstrimpfen erforderlich ist. Eine Anziehhilfe entfallt ebenfalls.
Die teveno® AktivSocken werden entsprechend der SchuhgroRe angepasst.

Im Rahmen der vorliegenden Studie soll gepruft werden, in wie weit die neu entwickel-
ten teveno® AktivSocken hinsichtlich inrer Anwendbarkeit eine Alternative im Rahmen
der Behandlung von chronisch vendser Insuffizienz und deren Vorstufen darstellen.

Ein wichtiges Perforans-Venensystem (Vv. Perforantes-Cockett) befindet sich im Be-
reich des Innenkndchels.

Was die Lage der Vv. Perforantes-Cockett anbelangt, so wird diese in der Literatur wie
folgt beschrieben: die Vv. Perforantes-Cockett verbinden den hinteren Ast der Vena
saphena magna und die Vv. tibiales posteriores (s. Abb. 1). (55)

Sie finden sich an der Medialseite der Wade in Hohe von ca. 7 cm (Cockett-l), von ca.
14 cm (Cockett-Il) und in einer Hohe von ca. 18 cm (Cockett-1ll) vom Boden.(55)
Bereits in den Funfzigerjahren wurde von F. B. Cockett der hohe Stellenwert der Vv.
perforantes, v.a. der mittleren (Cocket-1l) und der oberen (Cockett-1ll) was deren
Grolde anbelangt, beschrieben. (56)

Die deutlich kleineren Vv. perforantes (Cockett-I) werden nach F. B. Cockett klinisch
als eher unbedeutend beschrieben. (55) In den Cockett-I-Perforansvenen ist allerdings
der hochste vendse Druck anzutreffen (ca. 90 mmHg).

Hier setzt nun das Wirkprinzip der teveno® AktivSocken an. Im Bereich der Knochelre-
gion existiert kein System, dass das Blut vom oberflachlichen in das tiefe Beinvenen-
system transportiert. Folge ist dann ein erhdhter vendser Druck in der Kndchelregion.
Dieser kann wiederum krankhafte Hautveranderungen zur Folge haben wie Ekzeme,
Ulzerationen oder Pigmentation. Durch intermittierende Kompression, kann erzielt
werden, dass durch den ausgelbten Druck auf die Cockett-I-Perforansvenen, der ve-
nose Druck auf das oberflachliche Venensystem reduziert wird. Folge ist eine Erho-
hung des Flows in das tiefe Beinvenensystem.
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Abbildung 1

(Bildquelle aus: https://teveno® de., 25.05.2020)

Ein neues Wirkprinzip, die intermittierende Kompression der Cockett-I-Perforansvenen
(ICCV), wird dadurch erzielt, dass in normalen, gestrickten Diabetiker-Socken ein luft-
gefllltes Fersenpolster (,Pad“) eingenaht wurde. Dieses Pad ist direkt verbunden mit
einem leeren Luftpolster im dorsalen Bereich des Innenkndchel. Bei jedem Druck auf
das Fersenpolster flllt sich das Innenknéchelpolster. Als Widerlager dient ein ca.
2,5cm breites Kunststoffband, welches mit einem Klettverschluss versehen ist.
Dadurch wird aktiv vendses Blut aus dem oberflachlichen Beinvenensystem Uber die
Cockett-l-Perforansvenen in das tiefe Beinvenensystem transportiert.

Ziel der Untersuchung war, den Flow in der V. poplitea mittels der farbkodierten
Duplexsonographie zu quantifizieren.

3.2 Probanden und Methodik

Bei der klinischen Studie handelt es sich um eine prospektive Studie.

Es nahmen sowohl Angestellte und Patienten der unfallchirurgischen und orthopadi-
schen Abteilung der Klinik Dr. Erler NUrnberg, als auch Probanden aus der Praxis fur
Allgemein- und Gefalichirurgie von Herrn Prof. Dr. med. H.-J. Gunther (NUrnberg) teil.
Die Studie umfasste Probanden mit einem Alter von siebzehn bis neunundsechzig
Jahre.

Ziel war es dabei, ein mdglichst breit gefachertes, reprasentatives Kollektiv von Pro-
banden zu erhalten.

Die Probanden hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung ein Alter von durchschnittlich
43,3 Jahren. Wobei bei den mannlichen Probanden das Durchschnittsalter 53,4 und
bei den weiblichen Probanden 37,8 Jahre betrug.

Es waren 34 mannliche und 66 weibliche Probanden beteiligt (Verhaltnis 1:1,94). Die
Altersverteilung der Probanden wird in Grafik 1 verdeutlicht.
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Die teilnehmenden Probanden wurden vor Beginn der Studie zunachst ausfuhrlich
Uber Ansatz und Ziele der Studie informiert sowie Uber den genauen Untersuchungs-
ablauf aufgeklart. Sie gaben vor Beginn der Untersuchungen ihre mundliche Einver-
standniserklarung zur Teilnahme an der Studie ab.
Letztlich erfolgte dann die willkirliche Auswahl der Probanden unter Berucksichtigung
gewisser Ein- und Ausschlusskriterien (siehe 3.3).

Untersucht wurden 100 Probanden mittels farbkodierter Duplexsonographie unter ver-
schiedenen Bedingungen. Zunachst wurde die Funktion der Mindungsklappen der V.
saphena magna und parva gepruft.

Dann wurde der Flow in der V. poplitea in der Kniekehle gemessen und zwar beim
normalen orthograden Stand, beim Zehenstand sowie beim anschlieRenden Zuruck-
gehen aus dem Zehenstand auf die Ferse in den normalen Stand. Hierbei trugen die
Probanden einen Kompressionsstrumpf der Klasse zwei bzw. eine teveno® AktivSocke
bzw. keinerlei Socken.

Die Probanden, die an der Studie teilnahmen, erhielten jeweils einen medizinischen
Kompressionstrumpf der Klasse zwei in gleicher Qualitat und Farbe, sowie eine te-
veno® AktivSocke in gleicher Qualitat und Farbe.

Bei den medizinischen Kompressionstrimpfen handelte es sich um kniehohe Kom-
pressionstrumpfe der Klasse zwei (23-32 mmHg, 3,1-4,3 kPA), gemal RAL und CE-
Zulassung, mit geschlossener FuRspitze des Herstellers Juzo® , Modell Juzo® Move.

Grafik 1

Altersverteilung der Probanden

Zur Anonymisierung wurde jedem Probanden eine Nummer von eins bis einhundert
zugeordnet. Die Daten, die wahrend der Studie erhoben wurden, wurden streng ver-
traulich und anonym behandelt.

Mit Hilfe eines Patientenfragebogens erfolgte vor jeder Untersuchung die Dokumenta-
tion moglicher relevanter Vorerkrankungen (naheres hierzu unter Kapitel 3.4 Ablauf
der Untersuchung).

Die Duplexsonographie der unteren Extremitat wurde jeweils am rechten Bein durch-
gefuhrt.
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Unabhangig voneinander wurden dann im Anschluss zufallig noch 48 Probanden zu
einer Anwendungsbeobachtung Uber vier Wochen ausgewahlt. Die achtundvierzig
Probanden konnten zu jedem Zeitpunkt die Studie beenden, ohne Angabe von Grin-
den und ohne das Nachteile fur sie entstanden.

Keiner der teilnehmenden Probanden musste vorzeitig die Studie abrechen. Keiner
der teiinehmenden Probanden klagte im Verlauf Gber Beschwerden in Zusammenhang
der Untersuchung.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Auswahl der 100 Probanden erfolgte unter Bertcksichtigung folgender Ein- bzw.
Ausschlusskriterien.

> Einschlusskriterien:

- Alter mindestens siebzehn Jahre

- Studienteilnehmer/-innen beiderlei Geschlechts

- Einverstandniserklarung der Probanden

- Bereitschaft von 48 weiteren Probanden im Anschluss die teveno®
AktivSocken fur weitere vier Wochen zu tragen und somit auf freiwil-

liger Basis an einer Anschlussuntersuchung teilzunehmen

> Ausschlusskriterien:

- Polyneuropathie

- Tiefe Beinvenenthrombose im Bereich des rechten Beines innerhalb
der letzten drei Monate

- Z.n. operativen Eingriffen im Bereich der Venen im Bereich des rech-
ten Beines innerhalb der letzten drei Monate

- Vorliegen von Allergien auf das angewandte Material der Kompressi-
onsstrimpfe bzw. der teveno® AktivSocken

- Vorliegen einer pAVK

- Vorliegen einer schweren Herzerkrankung

- Vorliegen einer schweren Niereninsuffizienz

- Diabetes Mellitus mit Mikro- bzw. Makroangiopathien

- akute ekzematdse Hautveranderungen in Folge chronischer Derma-

tosen
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- Beinbdeme, die nicht durch eine chronisch vendse Insuffizienz be-
dingt sind

- Vorliegen einer Schwangerschaft

- Immobilitat

- Demenz

- Teilnahme an einer anderen Studie

3.4 Ablauf der Untersuchung

Die Untersuchung der Probanden erfolgte durch einen Untersucher. Zunachst erfolgte
die EinfUhrung in die Technik der Dopplersonographie bzw. der farbkodierten Duplex-
sonographie durch einen auf diesem Gebiet erfahrenen Arzt. Bis letztendlich die Un-
tersuchung der Probanden selbst moglich war.

Die phlebologische Untersuchung erfolgte entweder in den Raumen der unfallchirurgi-
schen bzw. orthopadischen Abteilung der Kliniken Dr. Erler in Nurnberg bzw. in den
Raumen der Praxis Prof. Dr.med. H.-J. Gunther in NUrnberg. Hierdurch waren anna-
hernd fur alle teilnehmenden Probanden gleiche Untersuchungsbedingungen gege-
ben.

Bei der klinischen Untersuchung erfolgte zunachst eine Anamneseerhebung maoglicher
klinisch relevanter Nebendiagnosen wie tiefe Beinvenenthrombose und/oder Ulcus
cruris in der Vergangenheit, bestehende Varikosis, Varizen-Operationen in der Ver-
gangenheit, Herzinsuffizienz und bestehendes chronisches Lip-/Lymphddem, des
Weiteren wurden auch Alter und Geschlecht dokumentiert sowie letztlich die appara-
tive Untersuchung mittels Dopplersonographie bzw. farbkodierter Duplexsonographie.

Bei sechs Probanden (6 %) war in der Anamnese eine tiefe Beinvenenthrombose, min-
destens drei Monate vor Beginn der Studie, bekannt. Davon waren zwei weibliche und
vier mannliche Probanden betroffen. Ein Proband (1 %) hatte in der Vergangenheit ein
Ulcus cruris. Bei insgesamt einundzwanzig Probanden (21 %) wurde eine Varikosis
diagnostiziert, davon waren elf mannliche und zehn weiblich. Bei achtzehn Probanden
(18 %) wurde eine Mundungsklappeninsuffizienz der Vena saphena magna diagnosti-
ziert, davon waren zehn mannlich und acht weiblich. Bei sieben weiteren Probanden
(7 %) konnte eine MUndungsklappeninsuffizienz der Vena saphena magna und parva
nachgewiesen werden. Darunter waren vier mannliche und drei weibliche Probanden.
Anamnestisch waren bereits bei einundzwanzig Probanden (21 %) eine Varizen Ope-
ration vorausgegangen. Wobei die Operation langer als drei Monate vor Studienbeginn
zuruck lag. Die Verteilung mannlich zu weiblich betrug hier elf mannliche zu zehn weib-
lichen Probanden.

Bei einem Probanden (mannlich, 1 %) konnte anamnestisch eine chronische Odem-
bildung nachgewiesen werden. Ebenfalls bei einem anderen mannlichen Probanden
(1 %) waren im Vorfeld eine tiefe Beinvenenthrombose mit Lungenembolie im Verlauf
bekannt. Die Beinvenenthrombose mit Lungenembolie in Folge hatten sich bereits drei
Monaten vor Studienbeginn ereignet.

Die sich ergebenden Nebendiagnosen sind zur Veranschaulichung in Tabelle 4 und 5
dargestellt.
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Tabelle 4: Nebendiagnosen der Probanden

Altersklasse (Jahre) 17-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Gesamt
Anzahl Probanden 18 22 22 25 13 100
% von Gesamt-Anzahl 18 22 22 25 13
chr. Odem % - - - 4 - 1
Anzahl - - - 1
MKI VSM und VSP re. % - 4,5 - 16 15,4 7
Anzahl - 1 - 2 7
MKI VSM re. % 16,7 - 27,3 12 46,2 18
Anzahl 3 - 6 6 18
Thrombose % 5,6 4.5 - 16 0,0 6
Anzahl 1 1 - 0 6
Ulcus % - - - 0,0 1
Anzahl - - - 0 1
Varizen % 11,11 18,2 13,6 36 23,1 21
Anzahl 2 4 3 9 3 21
Varizen-OP % - 18,2 27,3 20 46,2 21
Anzahl - 4 6 5 6 21
Z.n. TVT mit Lungenmbo-
lie in Folge % - - - - 7,7 1
Anzahl - - - - 1 1
Tabelle 5: Nebendiagnosen unterteilt nach Genus
Genus w M Gesamt
% von Gesamt-Anzahl 66 34 100
Anzahl Probanden 66 34
chr. Odem % - 2,94 1
Anzahl - 1 1
MKI VSM undVSP re. % 4,55 11,76 7
Anzahl 3 4 7
MKI VSM re. % 12,12 29,41 18
Anzahl 8 10 18
Thrombose % 3,03 11,76 6
Anzahl 2 4 6
Ulcus % - 2,94 1
Anzahl - 1 1
Varizen % 15,15 32,35 21
Anzahl 10 11 21
Varizen-OP % 15,15 32,35 21
Anzahl 10 11 21
Z. n. TVT mit Lungenembolie in Folge % - 2,94 1
Anzahl - 1 1

Erlduterung zu den in Tabelle 4 und 5 verwendeten Abkiirzungen:

W - weiblich, M - mannlich, MKI - Mindungsklappeninsuffizienz, VSM - Vena saphena magna, VSP - Vena saphena
parva, re. - rechts, chr. - chronisch, Z. n. - Zustand nach, TVT - tiefe Beinvenenthrombose
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Eine schwere Herz- oder Niereninsuffizienz konnte bei den Probanden als mogliche
Ursache von Beinddemen ausgeschlossen werden.

Untersucht wurden dann der Flow in der Vena poplitea (tiefes Beinvenensystem) mit-
tels der farbkodierten Duplexsonographie bei 100 Probanden unter folgenden Unter-
suchungsbedingungen:
1. Flow im Stehen
2. Flow bei Fersenbelastung nach Zehenstand
3. Flow bei Fersenbelastung nach Zehenstand mit Kompressionsstrumpf
Klasse zwei (MDKII)

4. Flow bei Fersenbelastung nach Zehenstand mit teveno® AktivSocken

Im Anschluss an die farbkodierte Duplexsonographie, in der die medizinische Wirk-
samkeit der teveno® AktivSocken verifiziert werden konnte, erfolgte bei 48 Probanden
eine weitere Anwendungsbeobachtung uber vier Wochen.

Hierbei wurden u.a. folgende Parameter erhoben:

- Wie oft wurden die Socken getragen?

- Wie verstandlich ist die Gebrauchsanweisung?

- Wie lassen sich die Socken anziehen?

- Wie verhalt es sich mit dem Tragekomfort der Socken?

- Wie ist das subjektive Beschwerdebild was die Schwellneigung der
Unterschenkel bzw. Kndchelregion anbelangt?

- Wie ist die Gesamtzufriedenheit mit dem Produkt?

- Wie zufriedenstellend ist das Tragen der teveno® AktivSocken bei
sportlicher Aktivitat?

Den 48 Probanden war es dabei mdglich, Noten auf einer Skala von eins (sehr gut)
bis sechs (ungenugend) zu vergeben.

3.5 Sonographische Untersuchungsmethoden
3.5.1 Grundlagen der farbkodierten Duplexsonographie

Mit der farbkodierten Duplexsonographie steht heute fir die Diagnostik von Gefaller-
krankungen eine nebenwirkungsfreie, kostengunstige, direkt am Patienten durchfuhr-
bare Methode mit hoher Effizienz und Zuverlassigkeit zur Verfugung. (28) Die farbko-
dierte Duplexsonographie hat sich im Verlauf der Zeit zu dem bedeutendsten phlebo-
logischen Standardverfahren entwickelt.
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Mittels dieser Methodik kann die Durchblutung der Becken- und Beinarterien bzw. - ve-
nen Uberpruft werden. Eventuelle Gefallerkrankungen kénnen so diagnostiziert und
deren Lokalisation bestimmt werden. Bei der farbkodierten Duplexsonographie werden
Ultraschallwellen eingesetzt, um den Blutfluss und Gefalde darzustellen.

Dabei setzt man eine Sonde auf die Haut auf. In der Sonde befindet sich ein soge-
nanntes "piezoelektrisches Element®, dieses kann Ultraschalwellen senden und emp-
fangen. Die Ultraschallwellen sind fur den zu Untersuchenden ungefahrlich. Die Unter-
suchungsmethode hat keinerlei Nebenwirkungen und ist fur den zu Untersuchenden
schmerzlos.

Die von der Sonde ausgesendeten Ultraschallwellen werden nun von den verschiede-
nen Korpergeweben unterschiedlich reflektiert, d.h. zu der Sonde zurtckgesendet.
Die Signale der Sonde werden im angeschlossenen Ultraschallgerat in Gerausche
und Farben umgewandelt, so dass man die Starke des Blutstromes und auch dessen
Richtung erkennen kann. Bei der farbkodierten Duplexsonographie kdnnen die Ultra-
schallwellen auch als ein zweidimensionales Bild auf einem Monitor dargestellt wer-
den, so ist eine bessere Beurteilung der Venenklappen bzw. der Weite der Gefalke
oder auch Gefaldverschlusse, wie sie bei einem Thrombus vorliegen, moglich.

Mit der farbkodierten Duplexsonographie ist es moglich, das Venensystem des Beines
von der Leiste beginnend bis zu den Venen des Unterschenkels und des Fules zu
untersuchen. Dabei werden Schallkdpfe unterschiedlicher Frequenzen eingesetzt. Die
Frequenz hangt von dem zu untersuchenden Gebiet ab. Ein Linearschallkopf mit einer
Schallfrequenz von 5 bis 7 MHz sollte fur die Darstellung tiefer und oberflachlicher
Venen der unteren Extremitat verwendet werden. Zeigt sich eine 6dematdse oder adi-
pose Extremitat, kann ein Sektorenschallkopf mit einer Frequenz von 3,5 bis 5 MHz
hinzugezogen werden. (18)

Besteht ein retrograder vendser Fluss, spricht man von einem Reflux. (30)

Als Beispiel eignet sich der Valsalva-Pressversuch zur Feststellung eines Refluxes der
saphenofemoralen Mindung. Dabei wird der zu Untersuchende aufgefordert, nach tie-
fem Einatmen die Luft anzuhalten und in den Bauchraum zu pressen (Valsalva- Press-
mannover). Hierdurch wird der Blutrickfluss zum Herzen kurze Zeit gestoppt und das
Blut wird in Richtung Bein zurickgedruckt. Sind die Venenklappen des Beines intakt,
wird ein ZuruckflieRen des Blutes verhindert. Bei geschadigten Klappen kann mittels
der Ultraschallsonde das ZurtckflieRen des Blutes nachgewiesen werden. (20)

Durch die Untersuchung an mehreren Stellen des Beines kann festgestellt werden, ab
welcher Hohe die Klappen geschadigt sind. Die Untersuchung der Venen erfolgt in der
Regel beim stehenden Patienten.

3.5.2 Direktionale Continuous-wave-Doppler-Untersuchung (CW-Doppler)

Durch diese Untersuchungsmethode lassen sich sowohl Aussagen uber die Klappen-
funktion der tiefen Beinvenen, als auch Uber die Stromungsverhaltnisse der tiefen
Beinvenen der V. femoralis communis treffen. Hierbei ist einerseits die Beurteilung der
V. femoralis communis des rechten Beines, knapp unterhalb des Leistenbandes, bzw.
die Mundung der V. saphena magna in die V. femoralis communis maglich. Die Mun-
dung der V. saphena magna in die V. femoralis communis findet sich nach distal knapp
unterhalb des Leistenbandes von medial. Ein bis zwei Zentimeter weiter distal minden
von dorsal Profundavenen.
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Die V. poplitea ist oberhalb des Kniegelenkspaltes lateral der Arterie aufzufinden,
und sie kreuzt unterhalb nach dorsal medial ab.

3.5.3 Technische Grundlagen

Bei den klinischen Untersuchungen wurde jeweils ein Ultraschallgerat der Firma GE
Healthcare® sowie ein Linearschallkopf, Modell GE 11L ebenfalls der Firma GE
Healthcare®, verwendet.

3.6 Das Prinzip der teveno® AktivSocken

In den teveno® AktivSocken befinden sich eingenahte luftgefiillte Fersenpolster, die in
Grafik 2 mit (5) bzw. in Grafik 3 mit (1) markiert sind.

Diese Fersenpolster sind direkt mit einem leeren Luftpolster flr den Bereich des In-
nenknéchels verbunden, das durch den Fersendruck das Innenkndchelpolster auf-
pumpt. In Grafik 2 mit (6) und (7) markiert.

Sie hierzu aufgefuhrte Grafik 2 und 3 sowie Abbildung 2 und 3.

Grafik 2 Grafik 3

Abbildung 2 Abbildung 3

31



Studiendesign, Probanden, Methodik

Das fixierte Innenknochelpolster (in Grafik 2 mit (6) und (7) bzw. in Grafik 3 mit (2)
markiert) Ubt Druck auf das Venensystem aus. Das Blut aus dem oberflachlichen Ve-
nensystem wird in das tiefe Beinvenensystem transportiert, das mit Hilfe der soge-
nannten muskularen Venenpumpe (blaue Pfeile in Grafik 4) ca. 90 % des Blutes zum
Herzen transportiert. Damit kann bei jedem Schritt, aber auch im Sitzen durch Bewe-
gung des FulRes der physiologische, vendse Rulckfluss Uber die tiefen Beinvenen op-
timal unterstutzt werden.

Grafik 4

Jeder Druckimpuls auf die Verbindungsvenen fordert und verstarkt den aktiven Blut-
ruckfluss des vendsen Blutes aus den Beinen zurick zum Herzen (Grafik 5). Dadurch
kommt es zu einer besseren Durchblutung der Beinvenen.

Grafik 5

A
A

-
e 1 L

Somit Iasst sich beim Laufen, aber auch beim Sitzen durch eine Bewegung des Fulles
der physiologische, vendse Ruckfluss Uber die tiefen Beinvenen unterstutzen. (Grafik
6)

Grafik 6
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Die Funktion der teveno® AktivSocken zeigen die Abbildungen 4-6 am Beispiel eines
herausgeldsten Luftpolsters, das normalerweise fest in die Socken eingenaht ist und
damit auch keinen direkten Hautkontakt hat.

Abbildung 4

Luftgeflillites Fersenpolster
direkt unter der Verse

Abbildung 5 Abbildung 6

Anwendung der teveno® AktivSocken

Die Socken sind fur den linken und rechten Full gekennzeichnet: Es ist ein L (linker
FuR) und R (rechter Ful}) im Bereich der Fu3spitze auf Hohe der Kleinzehe eingewebt.
(Abbildungen 7 und 8)

Es ist auRerst wichtig, dass die Socken entsprechend der Kennzeichnung "Links" und
"Rechts" angezogen und getragen werden mussen.

Abbildung 7 Abbildung 8

A8
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Die Socken sind dann richtig angezogen, wenn das Fersenpolster direkt unter der
Ferse liegt und das kleine Polster direkt hinter dem Innenkndchel anliegt. (Abbildung
9)

Abbildung 9

Anschliel3end wird das kleine Innenkndchelpolster mit dem Klettbandverschluss fixiert.
Das Bein darf dabei nicht eingeschnirt werden. Dadurch sind die teveno® AktivSocken
auch geeignet fur Patienten mit arteriellen Durchblutungsstérungen wie zum Beispiel
Diabetes oder der sogenannten ,Schaufensterkrankheit.*

Der Uberstehende Rest des Klettbandchens kann dann abgeschnitten werden. Die Ab-
deckung wird abschlieend Uber den Klettverschluss gezogen. (Abbildung 10)

Abbildung 10

Die teveno® AktivSocken sind in den Farben weilt und schwarz erhaltlich.

Es gibt sie in vier verschiedenen GroRen:

Grolde S (entspricht Schuhgrofe 36-38), Grolke M (39-41), GroRe L (42-43) und GrolRe
XL (44-46).

Die teveno® AktivSocken setzten sich aus 48 % Baumwolle, 39 % Polyester, 12 %
Elasthan sowie 1 % Polyamid zusammen und kdnnen wie ,normale Socken® bei ma-
ximal 40°C gewaschen werden. Allerdings ist hierbei zu beachten, dass der Klettver-
schluss vor dem Waschen geschlossen wird. Die Fersen- wie auch die Innenkndchel-
polster kdnnen auch entnommen und ausgetauscht werden, z.B. wenn sie schadhaft
sind.

Was die Wahl des Schuhwerks anbelangt, gibt es keinerlei Einschrankungen in der
Funktion der teveno® AktivSocken. Zu beachten ist lediglich, dass beim Tragen von
kndchellibergreifenden Wander- oder Sportschuhen, die Funktion der teveno® Aktiv-
Socken beeintrachtigt werden kann, indem es zum Einengen der Kndchelregion
kommt.
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Die teveno® AktivSocken kénnen selbstverstandlich auch ohne Schuhwerk getragen
werden und erfullen dennoch ihre Funktion. Allerdings ist hierbei zu beachten, dass
das Fersenpolster z.B. durch spitze Gegenstande beschadigt werden kann.
Im Unterschied zu den allseits bekannten klassischen Kompressionsstrimpfen der
Klasse zwei und hoher, erfolgt bei den teveno® AktivSocken keinerlei Erstattung durch
die Krankenkassen. Dennoch kdnnen sie von einem Arzt verordnet werden.

3.7 Indikationen fir teveno® AktivSocken

Bei chronischem Ulcus cruris konnen die teveno® AktivSocken getragen werden, Vo-
raussetzung ist allerdings, dass sich das Ulcus nicht im Bereich der Innenkndchelpols-
ter der teveno® AktivSocken befindet. Dieses liegt bei korrekt getragenen teveno® Ak-
tivSocken hinter dem Innenkndchel. Dabei ist anzumerken, dass sich die meisten Ul-
zerationen im Bereich der Kndchelregion bzw. der Unterschenkel ventral von dem In-
nenknochel oder proximal davon befinden.

Kommt es im Bereich der unteren Extremitat zu einer Thrombose, wird diese nicht
selten von einer Schwellung der betroffenen Extremitat im Bereich des Unter- bzw.
Oberschenkels begleitet. Bei einer akuten tiefen Beinvenenthrombose ist die Anwen-
dung der teveno® AktivSocken in keinerlei Hinsicht indiziert. Hierbei kommen die klas-
sischen Methoden wie angepasste Kompressionsstrumpfe nach Mal} bzw. eine ada-
quate Antikoagulation zum Einsatz. Jedoch ist es moglich, im Verlauf — allerdings fru-
hestens nach einem Monat — die teveno® AktivSocken zu tragen.

Ist die Ursache fur eine Schwellung eine schon langere Zeit zuruckliegende Throm-
bose im Bereich der unteren Extremitat, konnen ebenfalls die teveno® AktivSocken
eingesetzt werden. Auf Grund der in Kapitel 3.6 dargestellten Funktionsweise des ein-
genahten Pads kann es durch das Tragen der teveno® AktivSocken zu einem Riick-
gang der Schwellung im Bereich der Kndchelregion bzw. Unterschenkel kommen.

In wieweit sich die teveno® AktivSocken bzw. das eingearbeitete teveno® Pad auf die
Schwellneigung im Bereich der Oberschenkel auswirken, ist bisher noch nicht eindeu-
tig untersucht bzw. noch zu klaren. Prinzipiell kdnnen die teveno® AktivSocken bei ei-
nem chronischen Lip- bzw. Lymphddem eingesetzt werden.

Allerdings ist hierbei das Stadium des Lip- bzw. Lymphddems zu berlcksichtigen.
Auch die Ursache der Odembildung sollte nicht auRer Acht gelassen werden.

Wan sich von Bedeutung. Und nicht auRer Acht zu lassen, ist hierbei auch die Ursache,

3.8 Kontraindikationen der teveno® AktivSocken

Das Tragen der teveno® AktivSocken ist bei Vorliegen folgender Erkrankungen kont-
raindiziert:

- dekompensierte Herzinsuffizienz
- dekompensierte Niereninsuffizienz

- florides Ulcus cruris
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- eine akute tiefe Beinvenenthrombose

- lymphatische Abflusshindernisse

3.9 Untersuchungstechnik

Bei der Untersuchung der V. femoralis in der Leiste bzw. der Mindung der V. saphena
magna in die V. femoralis communis liegt der Proband auf dem Ruicken, dabei ist das
rechte Bein ausgestreckt und leicht nach auf3en rotiert.

Es wird zuerst die V. femoralis communis dargestellt, welche anatomisch etwas medial
der Arterie gelegen ist. Etwas nach distal findet man dann die Mindung der V. saphena
magna in die V. femoralis communis.

Neben dem Kompressionstest zum Ausschluss einer Thrombose, lasst sich in der V.
femoralis das Dopplerfrequenzspektrum ableiten. In einer unauffalligen Vene zeigt es
einen atemabhangigen Fluss, mit einer Flusszunahme in der Exspiration und eine
Flussabnahme in der Inspiration.

Bei der Ultraschalluntersuchung wird die Sonde in einem Winkel von ca. 45° zum Ge-
falverlauf aufgesetzt, dabei ist darauf zu achten, dass mit einem geringen Auflage-
druck zu untersuchen ist.

Der Proband wird dann aufgefordert eine tiefe abdominelle Inspiration durchzuflihren
und dabei die Luft anzuhalten. Dabei kommt es zu einem Stromungsstopp. Bei diesem
auch als Valsalva-Test bezeichnete Untersuchungsmethode, lasst sich die Klappen-
funktion beurteilen. Kommt es beim Valsalva-Manndéver zu einem Reflux, so ist dies
ein Hinweis auf eine vorliegende Klappeninsuffizienz.

Die Untersuchung der V. poplitea erfolgt stattdessen im Stehen, dabei kann das Knie
leicht gebeugt sein, wodurch sich eine mogliche Kompression der Venen durch die
benachbarte Muskulatur vermeiden Iasst.

Die Funktion der Venenklappen bzw. das Stromungsverhalten kann sich im Bereich
der V. poplitea durch eine ca. finfzehn Zentimeter distal der Sonde aufgelegte Hand,
welche mittig auf den Unterschenkel Druck ausubt, Gberprift werden.

Untersucht wurde zunachst die Funktion der Mindungsklappen der V. saphena magna
und parva; der Flow in der V. poplitea beim Stehen, beim Zehenstand und beim Zu-
rickgehen auf die Ferse jeweils mit oder ohne Tragen eines Kompressionsstrumpfes
(Klasse zwei), sowie unter Verwendung des speziell entwickelten Sockens (teveno®
AktivSocke), der bei jedem Belasten der Ferse eine aktive Kompression der Cockett-
I-Perforansvenen verursacht.

3.10 Statistik

Die statistischen Vergleiche wurden mit dem Programm WinStat in der Version flur
Windows-Excel 2013 (R. Fitch Software, Bad Krozingen) durchgefiihrt. Bei der Daten-
auswertung wurde ausschlief3lich auf nicht-parametrische Verfahren zurickgegriffen,
da sich eine Normalverteilung der Daten nicht zufriedenstellend absichern liel3 (Kol-
mogorov-Smirnov-Test). Als Verfahren zum Vergleich der zentralen Tendenz abhan-
giger Stichproben kam der Friedman-Test zur Anwendung. Flr Paarvergleiche zwi-
schen den verschiedenen Behandlungen (z.B. “Stehen + Ferse®, ,MDK + Ferse®)
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wurde der Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben verwendet. Bei Vergleichen zwi-
schen Probandengruppen (Geschlecht, Alter) wurde der U-Test nach Mann-Whitney
durchgefuhrt (vgl. Bortz 1999). Als signifikant wurden bei allen Testverfahren Unter-
schiede mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,01 angenommen. (80)
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4 STATISTISCHE DATENAUSWERTUNG, ERGEBNISSE

4.1 Vergleich aller Probanden

An der Studie nahmen insgesamt 100 Probanden teil. Bei der Untersuchung ,im Ste-
hen mit Fersenbelastung“ ergaben sich Mittelwerte von 10,1 cm/s, was den Flow in
der Vena poplitea betrifft (Grafik 7). Die Mittelwerte bei den zwei anderen Gruppen,
,MDK Il + Ferse"“ sowie ,TeVeno® + Ferse“, lagen bei der Probandengruppe ,MDK +
Ferse“ bei 11,9 cm/s, bei der Probandengruppe ,TeVeno® + Ferse* bei 24,4 cm/s. Ver-
gleicht man die Werte der drei Probandengruppen untereinander, so sind die Unter-
schiede signifikant.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Flow in der V. poplitea bei Belastung der Ferse, also
in der ,passiven Phase“ nach dem Zehenstand (Wadenmuskelpumpe) um mehr als
100 % hoher ist als unter Normalbedingungen bzw. tber 70 % hdéher als unter Ver-
wendung von Kompressionsstrumpfen der Kompressionsklasse zwei.

Grafik 7

» Vergleich aller Probanden
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Dargestellt sind Mittelwert (rot), Median, Interquartil- und Interdezilbereich. Buchstaben (ber den Balken bezeich-
nen statistische Unterschiede (Wilcoxon-Test, p < 0,01).

Dadurch wird bei jeder Bewegung des Beines vendses Blut in Richtung des Herzens
transportiert. Die Gefahr einer tiefen Beinvenenthrombose kann mit den teveno® Ak-
tivSocken somit deutlich gemindert werden.

Die teveno® AktivSocken sind somit geeignet fiir alle Personen, die viel sitzen oder
stehen miissen. Auch kommt es zu einer signifikanten Reduktion der Odeme im dista-
len Unterschenkel- und Knochelbereich. Schlacken werden schneller aus der Musku-
latur entsorgt. Beim Stehen in Ruhe war der vendse Ruckfluss in der V. poplitea mit
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durchschnittlich 3,3 cm/s. sehr gering. Dies ist auch der Grund, warum bei langerem
Stehen oder Sitzen die Beine anschwellen kdnnen, weil die Wadenmuskelpumpe nicht
betatigt wird.

Nach dem Zehenstand, also nach Steigerung des vendsen Ruckflusses durch die Wa-
denmuskelpumpe, kommt es bei dem Zurlickgehen auf die Ferse mit Entspannung der
Wadenmuskulatur zu einem mittleren Anstieg des Flows in der V. poplitea auf
ca. 10,1 cm/s ohne Kompressionsstrimpfe und mit Kompressionstrumpf auf
ca. 11,9 cm/s. Durch die intermittierende Kompression der Cockett-I-Perforansvenen
(ICCV) kommt es zu einem Anstieg des Flows in der V. poplitea auf durchschnittlich
24 .4cm/s.

4.2 Vergleich Altersgruppen

Das Alter der Probanden reichte zu Studienbeginn von 17 bis 69 Jahre. Der Alters-
durchschnitt betrug 43,3 Jahre. Vierzig Probanden hatten zu Beginn der Studie eine
Alter unter vierzig Jahren. Sechzig Probanden hatten ein Alter von mindestens vierzig
Jahren.

Die Messung des Flows in der Vena poplitea bei den unter Vierzigjahrigen ergab ein
Mittelwert von ca. 12,3 cm/s beim Rickgang in den Stand und Fersenbelastung. Im
Vergleich hierzu lag der Mittelwert bei den alteren Probanden bei ca. 11,6 cm/s.

Bei ,Stehen mit Fersenbelastung® ergab sich bei beiden Altersgruppen kein signifikan-
ter Unterschied. Im Unterschied hierzu zeigte sich bei der Untersuchung ,Teveno® +
Ferse® in Bezug zu den zwei unterschiedlich gewahlten Altersklassen der Probanden,
bei den unter vierzig Jahrigen ein Mittelwert von ca. 25,5 cm/s. Bei den alteren Pro-
banden ergab sich ein Mittelwert von ca. 26,6 cm/s. Die Ergebnisse zeigen einen sig-
nifikanten Unterschied zwischen den beiden gewahlten Altersklassen (U-Test, p
< 0,01; * = signifikant).

Was die Untersuchung ,MDK Il + Ferse“ betrifft, zeigte sich bei der Probandengruppe
der unter Vierzigjahrigen ein Mittelwert von ca. 13,7cm/s, bei der alteren Probanden-
gruppe von ca. 12,9 cm/s. Auch hier ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Altersklassen der Untersuchungsgruppe.

Vergleicht man die Ergebnisse der jeweiligen Untersuchung (,im Stehen + Ferse®,
,MDK Il + Ferse“ und ,TeVeno® + Ferse*) innerhalb der jeweiligen Probandengruppe,
so ergaben sich zwischen ,im Stehen + Ferse® und ,MDK Il + Ferse” fur beide Alters-
klassen keine statistischen Unterschiede. Dies ist in der Grafik 8 mit den Buchstaben
,0“ gekennzeichnet.

Werden die einzelnen Mittelwerte des Flows in der Vena poplitea der unterschiedlichen
Untersuchungsgruppen und Altersklassen miteinander verglichen, zeigt sich auch hier,
dass der Flow in der Vena poplieta um nahezu 100 % hoher ist, wenn die teveno®
AktivSocken getragen wurden.
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Grafik 8

» Vergleich der beiden Altersgruppen

50

1 Probanden < 40 Jahre (n = 40)
[ Probanden ab 40 Jahre (n = 60)
40 *
-
o 30 4
=
12 n.s. n.s. a H
g
b,
b b
10 .
1 ks L
0 T T T
Qe"‘a‘a Qa“’e Qe@a
o 2 o
&
S o* <&*°

Dargestellt sind Mittelwert (rot), Median, Interquartil- und Interdezilbereich.

Die Buchstaben bezeichnen statistische Unterschiede zwischen den drei unterschiedlichen drei Behandlungen in-
nerhalb der Altersgruppen, Wilcoxon-Test, p < 0,01, Friedman-Test bei beiden Gruppen signifikant. Unterschiede
zwischen den beiden Altersgruppen sind bezeichnet mit ,** (signifikant) und ,n.s.“ (nicht sigifikant).

Die Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen der Probanden sind nur bei ,TeVeno® + Ferse* signifikant
(U-Test, p < 0,01; * = signifikant, n.s. = nicht signifikant).

4.3 Vergleich Geschlechter

Abschlief3end sollen noch die Werte der mannlichen und weiblichen Probanden mit-
einander verglichen werden. Wie bereits erwahnt, nahmen 66 weibliche Probanden
und 34 mannliche Probanden an der Studie teil. Werden die Ergebnisse ,teveno® Ak-
tivSocken + Fersenbelastung” der beiden Probandengruppen (weiblich/mannlich) mit-
einander verglichen, so zeigt sich bei den mannlichen Probanden ein Mittelwert von
ca. 26,8 cm/s. Im Gegensatz dazu ergab sich bei den weiblichen Probanden ein Mit-
telwert von ca. 23,2 cm/s. Die Unterschiede, die sich hier zwischen den mannlichen
und weiblichen Probanden ergaben sind allerdings nicht signifikant (in Grafik 9 mit
,N.s.“ Uber den Balken bezeichnet). Dies liegt an der Streuung der Messwerte, nament-
lich bei den weiblichen Probanden (vgl. Interdezilbereiche in Grafik 9). Was die Mittel-
werte der Untersuchungsgruppe ,MDK Il + Ferse® angeht, ergaben sich bei der Gruppe
der weiblichen Probanden Mittelwerte von ca. 13,2 cm/s, bei den mannlichen Proban-
den von 9,4 cm/sec. Die sich Unterschiede sind als signifikant zu betrachten (in Grafik
9 mit einem ,** Uber den Balken gekennzeichnet).
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Grafik 9

» Vergleich mannlich/weiblich

50
[ ] méannlich (n = 34)
n.s.
40 4 [] weiblich (n = 66)
o 30 4 ‘{
= a
(6]
3 * * :
2 J
= 20 —[ T l
b
c T
10 4 i b
gl
0 T T T
2 Gl C
k(,e} \qu‘ one,‘
& N N
Cal o) <8*®

Dargestellt sind Mittelwert (rot), Median, Interquartil- und Interdezilbereich.

Buchstaben neben den Balken bezeichnen statistische Unterschiede zwischen den drei durchgefuhrten Behand-
lungen innerhalb der Probandengruppe, Friedman-Test bei beiden Gruppen signifikant, Wilcoxon-Test, p < 0,01.
Die Unterschiede zwischen den mannlichen und weiblichen Probanden sind bei ,im Stehen + Ferse® und ,MDK I
+ Ferse*“ signifikant (U-Test, p < 0,01). Bei ,TeVeno® + Ferse" nicht signifikant.

Unterschiede zwischen den mannlichen und weiblichen Probanden sind bezeichnet mit ,** (signifikant) und ,n.s.”
(nicht signifikant).

Werden die drei Untersuchungsgruppen (,im Stehen + Ferse®, ,MDK Il + Ferse® und
,TeVeno® + Ferse“) innerhalb der beiden Probandengruppen miteinander verglichen,
so ergeben sich zwischen allen drei Behandlungsgruppen signifikante Unterschiede
(in Grafik 9 neben den Balken mit a-c gekennzeichnet).

Zum Abschluss der statistischen Datenauswertung lasst sich sagen, dass die Werte
beim Tragen der ,teveno® AktivSocken mit Fersenbelastung® im Vergleich der unter-
schiedlichen Probandengruppen zueinander, immer eine Steigerung des Flows in der
Vena poplitea um nahezu 100 % erzielen konnten.
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4.4 Ergebnisse der Anwendungsbeobachtung

Bei weiteren 48 Probanden der Studie erfolgte wie in Kapitel 3.2 erwahnt im Anschluss
an die farbkodierte Duplexsonographie eine Anwendungsbeobachtung uber vier Wo-
chen.

Hierbei wurden verschieden Parameter erhoben. (Siehe Kapitel 3.4)

Dabei erfolgte die Auswahl der 48 Probanden zufallig. Keiner der teilnehmenden Pro-
banden musste vorzeitig die Studie abrechen bzw. keiner der Probanden klagte Uber
Beschwerden im Zusammenhang der Untersuchung.

Die Probanden konnten dann Noten auf einer Skala von eins (sehr gut) bis sechs (un-
genugend) verteilen.

Anhand des Fragebogens konnte man letztendlich Rickschlisse auf die Compliance
der Probanden ziehen.

Insgesamt zeigt sich eine hohe Compliance der teilnehmenden 48 Probanden.

Die teveno® AktivSocken wurden im Durchschnitt bis zu acht Stunden pro Tag konse-
quent getragen. Die teveno® AktivSocken wurden ausschlieRlich nur tagsliber getra-
gen. Die teveno® AktivSocken wurden von den 48 Probanden sowohl bei der Arbeit,
beim Sport bzw. bei alltaglichen Situationen getragen.

Der Zeitaufwand beim Anziehen wurde als angemessen bzw. gering bezeichnet und
bekam die Note 2,1.

Die Verstandlichkeit der Gebrauchsanweisung wurde von den 48 Probanden mit der
Note 1,7 bewertet. Schwierigkeiten beim Anziehen der teveno® AktivSocken ergaben
sich nicht.

Was den Tragekomfort anbelangt, so wurde dieser von den Probanden insgesamt mit
gut (Note 2,3) eingeschatzt.

Im Unterschied hierzu wurde der Komfort beim Tragen der teveno® AktivSocken bei
sportlicher Aktivitat deutlich schlechter und zwar mit einer 2,4 bewertet.

Das subjektive Beschwerdebild wurde mit 2,3 eingestuft.

Was die Gesamtzufriedenheit der Probanden mit den teveno® AktivSocken anbelangt,
so wurde diese mit gut eingeschatzt.

Abschlief3end lasst sich sagen, dass im Unterschied zu den Erfahrungen mit klassi-
schen medizinischen Kompressionstrimpfen beim Tragen der teveno® AktivSocken
keinerlei Symptome wie Brennen, Schmerzen oder Einschrankung der Bewegungs-
freiheit von den Probanden verspurt wurden.

Auf Grund der bereits ausfuhrlich in Kapitel 3.6 beschriebenen Form der teveno® Ak-
tivSocken konnte auch kein Einschniren bzw. Engegefuhl v.a. im Bereich der Kno-
chelregion nachgewiesen werden.

Da sich die teveno® AktivSocken aus 48 % Baumwolle, 39 % Polyester, 12 % Elasthan
sowie 1% Polyamid zusammensetzen und sie sich somit in ihrer Materialzusammen-
setzung und Fertigung von herkdmmlichen medizinischen Kompressionstrimpfen un-
terscheiden, wurde ein Trockenheitsgefuhl der Haut und ein daraus resultierender
Juckreiz von den teilnehmenden Probanden verneint.
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5 DISKUSSION

Im Rahmen dieser Arbeit sollte die Wirkungsweise bzw. die Wirksamkeit der teveno®
AktivSocken mittels farbkodierter Duplexsonographie dargestellt werden. Dabei wurde
die Hypothese gepriift, dass durch das Tragen der teveno® AktivSocken der Flow in
der V. poplitea bei Fersenbelastung deutlich hoher ist, als beim Tragen von Kompres-
sionsstrimpfen der Klasse zwei.

Anhand der durchgefuhrten farbkodierten Duplexsonographie konnte gezeigt werden,
dass durch das Prinzip der intermittierenden Kompression der Cockett-I-Perforansve-
nen (ICCV) der Flow signifikant hoher ist als bei normaler Wadenmuskelpumpfunktion.

Die vorliegenden Ergebnisse sollten des Weiteren Ruckschlisse auf die Anwendungs-
gebiete bzw. auf die Wirksamkeit der teveno® AktivSocken zulassen. Zum Abschluss
der Arbeit werden die Ergebnisse der Studie mit den aktuell vorliegenden Studien zur
Therapie der chronisch vendsen Insuffizienz bzw. mit der aktuellen Literatur zu diesem
Thema verglichen.

Bei gesunden Menschen ist die Wadenmuskelpumpe normalerweise vollig ausrei-
chend, um das vendse Blut zum Herzen zuruck zu transportieren. Es gibt verschiedene
Erkrankungen, bei denen der vendse Rucktransport zum Herzen gestort ist. Hierzu
zahlen alle Erscheinungsbilder einer chronisch vendsen Insuffizienz (CVI). (38) Die
Folgen, die sich daraus ergeben, sind Varizenbildung, Unterschenkeldédeme oder Kno-
chelédeme. Bei Odembildung im Bereich der unteren Extremitat miissen immer auch
eine mdgliche Herzinsuffizienz bzw. Niereninsuffizienz ausgeschlossen werden.

Des Weiteren sind ein Lip- bzw. Lymphodem nicht zu vergessen. (57) (58)

Bei akuten bzw. chronischen Beschwerden der chronisch vendsen Insuffizienz haben
sich in den letzten Jahren v.a. medizinische Kompressionsstruimpfe (MDK) (39) (40)
bzw. seltener die intermittierende pneumatische Kompression (IPK) bewahrt. (60) (61)
(62)

Die intermittierende pneumatische Kompression (IPK) ist aufgrund der speziellen Kon-
struktionsmerkmale und des hohen Kostenfaktors im Alltagsleben nur sehr einge-
schrankt nutzbar, meistens nur in einer Arztpraxis und/oder bei bettlagerigen Patien-
ten. Kontraindikationen sind hierbei: die dekompensierte Herzinsuffizienz, die ausge-
dehnte Thrombophlebitis, Thrombose oder ein Thromboseverdacht, das Erysipel, die
schwere oder nicht eingestellte Hypertonie, das akute Weichteiltrauma der Extremita-
ten, die Neuropathie und okkludierende Prozesse im Lymphabstrombereich. (63) (41)

Die Kompressionstherapie stellt eine im Laufe der Jahrzehnte heutzutage fest etab-
lierte und aulderst effiziente Standardtherapie (,Goldstandard“) dar, was die Behand-
lung der Varikosis und der Lymphddeme betrifft.

Eine der am haufigsten eingesetzten Formen der Kompressionstherapie in der tagli-
chen Praxis sind die medizinischen Kompressionsstriumpfe. In Deutschland wird am
haufigsten ein medizinischer Kompressionsstrumpf der Klasse zwei eingesetzt. Die
medizinischen Kompressionsstrimpfe werden hierbei alleine angewandt. Eine Kombi-
nation mit operativen bzw. interventionellen Verfahren ist hierbei mdglich. Fur die Pra-
xis lasst sich hier feststellen, dass eine optimale Passform bzw. Sitz nicht immer ge-
geben sind. (65)
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Die Wirksamkeit einer adaquaten Kompressionstherapie, im Hinblick auf die Praven-
tion und Therapie einer chronisch vendsen Insuffizienz, wird mehrfach in der einschla-
gigen Literatur beschrieben. (43)

In einer Studie von Kliken et al. aus dem Jahre 1999, konnte gezeigt werden, dass
die Therapie der chronisch vendsen Insuffizienz mit einer Kompressionstherapie die
hdchste Patientenzufriedenheit erlangt. (73)

In einer Studie von Reich-Schupke et al. konnten ahnliche Werte aufgezeigt werden,
was die Zufriedenheit der Patienten mit der Kompressionstherapie mit medizinischen
Kompressionstrumpfen angeht. (68) Hier wurden von 85,5% der Patienten die ange-
wandte Kompressionsbehandlung mit medizinischen Kompressionsstrimpfen als po-
sitiv gewertet. (68)

Was aber die frihen Stadien der chronisch vendsen Insuffizienz und die Aussage der
These betrifft, dass in den frGihen Stadien eine adaquate Kompressionstherapie die
Lebensqualitat deutlich steigern kann, so ist die Studienlage aul3erst sparlich. (53)

Wird der medizinische Kompressionsstrumpf angewandt, so kommt es hierdurch zu
einer Reduzierung des Venenquerschnitts, der vendse und lymphatische Ruckstrom
zum Herzen werden beschleunigt. Dies fuhrt durch den Einfluss auf die Muskel-Venen-
Pumpe zu einer deutlichen Verbesserung der Stromungsgeschwindigkeit des vendsen
Systems, und die Klappenfunktion der Venenklappen im Bereich der unteren Extremi-
tat kann gebessert werden. (44)

Hieraus resultiert auch, dass sich die bei einer chronisch vendsen Insuffizienz auftre-
tenden Odeme im Bereich der Unterschenkel und der Kndchelregion verringern und
die daraus resultierenden trophischen Hautveranderungen bzw. Ulcus cruris venosum
verhindern lassen. (45)

Eine fortgeschrittene periphere arterielle Verschlusskrankheit, eine dekompensierte
Herzinsuffizienz oder auch die septische Phlebitis sind absolute Kontraindikationen.
Relative Kontraindikationen bei der Anwendung von medizinischen Kompressions-
strimpfen bzw. der intermittierenden pneumatischen Kompression sind nassende Der-
matosen, eine Unvertraglichkeit auf das verwendete Material, Sensibilitatsstorungen
im Bereich der Extremitaten, sowie eine Polyneuropathie.

Bei nicht sachgemaller Handhabung kann es durch die angewandten medizinischen
Kompressionsstrimpfe zu Hautnekrosen oder auch zu Druckschaden an peripheren
Nerven kommen. Daher ist hier die Vertraglichkeit der Therapie sowie die Auswahl des
verwendeten Kompressionsmaterials in Bezug zur Passform und Indikation von ent-
scheidender Bedeutung. (46) (67) Oft beschriebene unerwinschte Nebenwirkungen
der Kompressionstherapie wie Hauttrockenheit, Schuppung sowie Temperaturmiss-
empfindung (68) konnten beim Tragen der teveno® AktivSocken bisher nicht beobach-
tet werden.

Die medizinischen Kompressionstrumpfe konnen ihren zuvor ausfuhrlich beschriebe-
nen Effekt nur dann erzielen, wenn sie regelmaldig getragen werden. (47)

In einer von Fischer durchgefuhrten Studie, in der die Patienten nach ihrer Compliance,
was das Tragen der medizinischen Kompressionstrumpfe betriff, befragt wurden,
konnte festgestellt werden, dass lediglich 40 % der angepassten medizinischen Kom-
pressionstrumpfe auch regelmallig von den Patienten getragen wurden. (26) Ein
Grund hierflr war u.a. ein erhdhter Kompressionsdruck. Dieser kann sich dann im ne-
gativen Sinne auf die Compliance und den empfundenen Tragekomfort auswirken.
(26)
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Des Weiteren hat sich in verschiedenen Studien gezeigt, dass es im Verlauf des Tra-
gens der unterschiedlichen medizinischen Kompressionstrimpfe zu einem signifikan-
ten Druckabfall kommt. Wobei Van der Wegen et al. in einer Studie aus dem Jahr 2009
zeigen konnte, dass sich beim Vergleich der Kompressionsdriicke verschiedener Mo-
delle an medizinischen Kompressionsstriumpfen bereits nach acht Stunden ein signifi-
kanter Druckverlust ergibt. (49)

In einer Studie von Veraart et al. aus dem Jahre 1997 wurden kniehohe Kompression-
strimpfe der Klasse zwei (Ruhedruck 25-35 mmHg) mit kniehohen Kompressions-
trimpfen der Klasse drei (35-45 mmHg) verglichen. (76) Die Patienten, die in die Stu-
die eingeschlossen waren, hatten alle eine chronisch venose Insuffizienz in unter-
schiedlichen Stadien. Bereits zu Beginn der Studie zeigten sich bei der Uberpriifung
der Ruhedrucke der Kompressionsstrumpfe niedrigere Ruhedricke als fur die Kom-
pressionstrimpfe charakteristisch ist. Bei den medizinischen Kompressionstrimpfen
der Klasse zwei zeigten 21,4 % einen Ruhedruck kleiner 25 mmHg, bei den medizini-
schen Kompressionstrimpfen der Klasse drei ergaben sich bei 11 % der Uberpriften
medizinischen Kompressionsstrimpfe niedrigere Ruhedricke als 35 mmHg. (76)

In der Studie wurde dann auch erneut der Ruhedruck im Verlauf nach sechs Monaten
evaluiert. Hierbei wurde bei 66 % der medizinischen Kompressionstrumpfen der
Klasse zwei ein Ruhedruck von kleiner als 25 mmHg aufgewiesen. Bei den medizini-
schen Kompressionstrumpfen der Klasse drei zeigten sich bei fast der Halfte, 45 %,
ein Ruhedruck von kleiner 35 mmHg. (76)

In einer weiteren Studie, durchgefuhrt von Reich-Schupke et al., wurden ebenfalls die
"Soll-Ruhedrucke” von medizinischen Kompressionstrimpfen der Klasse zwei unter-
sucht. Die Patienten, die an der Studie teilnahmen litten alle an einer chronisch vendse
Insuffiziens in einem unterschiedlichen Stadium. (65)

Bei 32 % der medizinischen Kompressionstrimpfe der Klasse zwei (Ruhedruckwert
23-32 mmHg) wurde der vom Hersteller angegeben ,Soll-Ruhdruckwert® nicht erreicht.
Bei 75 % der medizinischen Kompressionstrumpfe der Klasse zwei zeigte sich ein viel
zu niedriger Ruhedruckwert. Bei 25 % war der gemessene Ruhedruckwert erstaunli-
cherweise sogar zu hoch. (65)

Untersucht wurde in dieser Studie auch, ob sich das zweimalige Aus- und Anziehen
der medizinischen Kompressionstrimpfe der Klasse zwei auf den Wert des Ruhe-
drucks ausubt. Letztlich kam man zu dem Ergebnis, dass sich ein zweimaliges Aus-
und Anziehen der medizinischen Kompressionstrumpfe nicht relevant auf den Ruhe-
druckwert ausubt. (65)

Im Vergleich zur Fertigung der teveno® AktivSocken unterscheiden sich die medizini-
schen Kompressionsstrimpfe in ihrem Kompressionsdruck und hinsichtlich in ihrer
Materialbeschaffenheit. Bei den medizinischen Kompressionsstrumpfen gibt es Unter-
schiede in der Art der Fertigung, Art der Anpassung und der Festigkeit. Diese zuvor
genannten Kriterien sollten bei der Wahl des Materials fur die Kompressionstherapie
des einzelnen Patienten bericksichtigt werden. Denn nur so kann die Kompressions-
therapie als effiziente Therapiemodalitat zum Einsatz kommen.

Aktuell ist es daher nicht der Fall, dass zu einem bestimmten Krankheitsbild die unter-
schiedlichen Kompressionsklassen der medizinischen Kompressionstrumpfe fest zu-
geteilt werden. (66)
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Im Vergleich zu der Kompressionstherapie mit Kompressionsstrumpfen bieten die te-
veno® AktivSocken auch weitere Vorteile. Sie sind einfach zu handhaben und anzuzie-
hen.

Der Nachteil von Kompressionstrimpfen ist, dass sie oft nicht richtig sitzen. Vor Jahren
ergab eine Studie, die an der Ruhr-Universitat-Bonn durchgefuhrt wurde (,Bonner Ve-
nenstudie®), dass jeder dritte Strumpf, der medizinisch verordnet wird, einschnurt oder
rutscht. (38)

Da der medizinische Kompressionstrumpf schwer zu handhaben und flr viele schwer
anzuziehen ist, ist bei den Patienten eine schlechtere Compliance zu beobachten. Fur
ein gewisses Patientenklientel (v.a. altere Patienten) ist es oft schwierig, diese
Strimpfe Uberhaupt alleine anzuziehen. (69) (70)

Betrachtet man die Compliance der Patienten, was das Tragen der medizinischen
Kompressionstrumpfe betrifft, so ist diese als suboptimal im Hinblick auf eine konse-
quente Durchfihrung der Kompressionstherapie anzusehen. (68) (71) (72)

Auf die Compliance der Patienten beim Tragen der medizinischen Kompressions-
strimpfe bzw. generell der Kompressionstherapie wird nur vereinzelt in den gangigen
Studien eingegangen. Betrachtet man diese Studien, so zeigen sich deutliche Unter-
schiede, in Bezug auf die Compliance der Patienten.

Benigni et al. untersuchten in einer Studie kniehohe Kompressionsstrimpfe
(10- 15 mmHg) mit einem Referenzstrumpf (< 10 mmHg). Dabei konnten keine aus-
schlaggebenden Unterschiede was die Compliance der Probanden anbelangt festge-
stellt werden bzw. wurde die Therapietreue der Probanden mit 95 % als sehr hoch
beschrieben. (50)

Was die Compliance in Bezug zu den Kompressionsklassen anbelangt, konnte Nelson
et al. in einer Studie auffihren, dass die Compliance im Bereich der medizinischen
Kompressionsstrumpfe der Klasse zwei hoher ist als im Vergleich zu medizinischen
Kompressionsstrumpfen der Klasse drei. (51)

Bei einer weiteren Studie aus dem Jahr 1989 von Weidinger wurde aufgezeigt, dass
lediglich 33 % von 150 Patienten die angepassten medizinischen Kompressions-
strimpfe regelmallig tragen wirden. (78) Mdgliche Ursachen hierfur sind eine nicht
exakte Passform der medizinischen Kompressionsstrimpfe bzw. Probleme beim An-
ziehen. Bei 60 % der Patienten wurde als mdgliche Ursache einer mangelnden Com-
pliance eine Unvertraglichkeit beschrieben. (78)

In einer Studie von Hohlbaum wird die mangelnde Compliance beim Tragen der me-
dizinischen Kompressionsstrumpfe auf Anpassungsfehler bei der Verordnung der me-
dizinischen Kompressionsstrumpfe zurickgefuhrt. Dies flhrt dazu, dass lediglich
20 - 30 % der verordneten Kompressionsstrumpfe auch wirklich regelmal3ig getragen
werden. (77)

Betrachtet man weiter die Studienlage, was die Compliance der Patienten in Bezug zu
den angepassten medizinischen Kompressionstrumpfen angeht, so wird in der Litera-
tur u.a. als Grund fur ein Nicht-Tragen der Strumpfe von den Patienten reine Bequem-
lichkeit, Zeitmangel bzw. auch Zeitmangel des Pflegepersonals oder mangelnde Ge-
schicklichkeit beim Anziehen der Strimpfe beschrieben. (72)

In der einschlagigen Literatur wird auch ein Augenmerk auf den Patientenwunsch ge-
legt und darauf verweisen, dass dieser nicht aulder Acht zu lassen ist. (31)

Hierbei scheint den Patienten v.a. ein einfaches Handling der medizinischen Kompres-
sionstrimpfe was das Anziehen angeht, sowie ein gewisser Tragekomfort wichtig zu
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sein. Dabei nicht zu vernachldssigen ist auch eine gewisse Vorstellung von Asthetik.
(64)

Eine aus dem Jahr 2009 stammenden Studie von Van Hecke et al. zeigte ebenfalls,
dass eine beim Tragen empfundene Unannehmlichkeit sich negativ auf die Compli-
ance auswirkt. (52)

Strolin et al. untersuchten den Tragekomfort medizinischer Kompressionsstrimpfe
Klasse eins gegenuber medizinischen Kompressionsstrumpfen der Klasse zwei. Bei
den medizinischen Kompressionsstrumpfen der Klasse eins konnte ein viel hdherer
Tragekomfort als bei den medizinischen Kompressionsstrimpfen der Klasse zwei
nachgewiesen werden. (53)

In der Studie von Strolein et al. wurde das Fortfuhren einer Kompressionstherapie mit
medizinischen Kompressionsstrumpfen der Klasse zwei genauer untersucht. 20 % der
Patienten konnten sich dabei durchaus vorstellen, die angepassten medizinischen
Kompressionstrimpfe der Klasse zwei weiterhin zu tragen. (53)

Im Gegensatz zu der zuvor genannten Studie konnten Rabe et al. zeigen, dass 75 %
der Patienten complient waren, was eine Dauerindikation der medizinischen Kompres-
sionstrumpfe der Klasse zwei betrifft. (74)

Die Therapie wurde hierbei wohl auch Uber Jahre weiterhin fortgeftihrt. (74)

Des Weiteren zeigten Rabe et al. auch, dass zum Zeitpunkt der Studie lediglich ein
Drittel der Patienten, die einen medizinischen Kompressionstrumpf der Klasse zwei
angepasst bekommen haben, diesen auch noch trugen. (74) Als haufigsten Grund far
den Abbruch der Kompressionstherapie mit medizinischen Kompressionstrumpfen der
Klasse zwei wurde hierbei eine zeitliche Befristung fur das Tragen der Kompressions-
trimpfe genannt, wie zum Beispiel eine Operation oder eine Schwangerschaft. (74)
Die Compliance der Patienten medizinische Kompressionstrumpfe zu tragen, hangt
somit von der gestellten Indikation ab.

In diversen Studien konnte auch aufgezeigt werden (48) (31), dass es hinsichtlich der
Compliance, was die langerfristige bzw. lebenslange Indikation der Kompressionsthe-
rapie betrifft und dem Alter der Patienten einen Zusammenhang gibt. (48) (31)

Die Patienten haben oft ein hoheres Alter (Uber sechzig Jahre) und mit steigendem
Alter kommt noch eine Bewegungseinschrankung wie Arthrose der Gelenke, ein kinst-
liches Gelenk oder muskulare Schwache hinzu, so dass die medizinischen Kompres-
sionsstrimpfe nicht selbst angezogen werden kénnen bzw. die Patienten auf Hilfe an-
dere angewiesen sind. (48) (31) (79)

Was das Trageverhalten in Bezug zu Geschlecht, Alter oder CEAP-Stadium angeht,
konnten in einer von Raju angelegten Studie keinerlei Unterschiede aufgezeigt werden
(54)

Die intermittierende pneumatische Kompression (IPK) ist aufgrund des hohen Kosten-
faktors und der speziellen Konstruktionsmerkmale im Alltagsleben nur sehr einge-
schrankt anwendbar.

Wie zuvor in Kapitel 2.5.6 Klassifikationsmerkmale der Kompression beschrieben, gibt
es die medizinischen Kompressionstriumpfe in vier unterschiedlichen Kompressions-
klassen und jede Kompressionsklasse entspricht einem bestimmten Anpressdruck
bzw. Ruhedruck. Bereits durch das Tragen von medizinischen Kompressionstrumpfen
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der Klasse eins bzw. zwei (Anpressdruck 10-32 mmHg), also Kompressionstrimpfe
der Klasse leicht bis mittel, kdnnen subjektive Beschwerdebilder wie geschwollene
Beinen, gemindert werden.

In der Literatur wird erst bei einem medizinischen Kompressionstrumpf mit einem An-
pressdruck von mindestens 23 mmHg ein messbar erhohter Blutfluss zum Herzen bei
Aktivierung der Muskelpumpe nachgewiesen. (75)

Hier kann nun kritisch hinterfragt werden, ob der Druck, der von den teveno® AktivSo-
cken ausgeubt wird, ausreicht, um einen erhdhten Blutfluss zum Herzen zu gewahren.
Die teveno® AktivSocken sind in ihrer Fertigung im Vergleich zu den herkémmlichen
medizinischen Kompressionstrimpfen wesentlich kiirzer. Die medizinischen Kompres-
sionstrumpfe sind kniehoch bzw. reichen bis zum Oberschenkel.

Die teveno® AktivSocken unterscheiden sich von den herkdmmlichen medizinischen
Kompressionstrumpfen auch in ihrer Materialbeschaffenheit, wie es in Kapitel 3.6 ,Das
Prinzip der teveno® AktivSocken* beschrieben wurde.

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte allerdings gezeigt werden, dass durch das
Prinzip der intermittierenden-Kompression der Cockett-I-Perforansvenen der Blutfluss
zum Herzen um ein Vielfaches durch das Tragen der teveno® AktivSocken gesteigert
werden kann.

Dieses neue Wirkprinzip, die intermittierende Kompression der Cockett-l-Perforansve-
nen (ICCV) wurde dadurch erzielt, dass in normalen, gestrickten Diabetiker Socken
ein sogenanntes patentiertes ,Pad®, ein luftgeflllites Fersenpolster, eingenaht wurde,
welches direkt verbunden ist mit einem leeren Luftpolster im dorsalen Bereich des In-
nenkndchels, wo sich auch die Cockett-I-Perforansvenen befinden. (Siehe Kapitel 3.1)
Wird Druck auf das Fersenpolster ausgeubt, so fullt sich das Innenkndchelpolster.
Dadurch wird aktiv vendses Blut aus den oberflachlichen Beinvenen in das tiefe Bein-
venensystem transportiert.

Der Blutfluss in den tiefen Beinvenen in Richtung Herz wird bei Druck auf das Fersen-
polster um das Hundertfache erhoht, wenn man die Ergebnisse mit denen unter Nor-
malbelastung ohne Anwendung der teveno® AktivSocken vergleicht.

Durch das aktive Wirkprinzip ist eine Kompression des Beines nicht mehr erforderlich.
Folglich kdnnen die teveno® AktivSocken auch z. B. Diabetes mellitus bzw. bei Patien-
ten mit peripherer arteriellen Verschlusskrankheit angewandt werden. Nervenschaden
kénnen unter anderem ebenfalls vermieden werden.

Die teveno® AktivSocken kénnen im Bereich, wo sonst medizinische Kompressions-
strimpfe der Klasse eins bis zwei angewandt werden, Anwendung finden. Wie z.B. in
der Schwangerschaft. Hier kann es gehauft zu Flussigkeitsansammlungen im Bereich
der unteren Extremitat kommen.

Schlussfolgerung:

Die Ergebnisse zeigen, dass der Flow in der V. poplitea bei Belastung der Ferse, in
der ,passiven“ Phase nach dem Zehenstand (Wadenmuskelpumpe), um mehr als
100 % hoher ist als unter Normalbedingungen oder unter Verwendung von Kompres-
sionsstriumpfen der Kompressionsklasse zwei. Dadurch wird bei jeder Bewegung des
FuRes vendses Blut zum Herzen zurlck transportiert.

Durch das Prinzip der intermittierenden Kompression der Cockett-I-Perforansvenen ist
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der Flow im tiefen Beinvenensystem signifikant hoher als bei der normalen Waden-
muskelpumpenfunktion. Dieser hohere und kontinuierlichere Flow im tiefen Beinven-
ensystem kann das Risiko einer tiefen Beinvenenthrombose deutlich mindern.

Die teveno® AktivSocken sind somit geeignet fiir Menschen, die viel sitzen oder stehen
mussen.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Entscheidend fur den Rucktransport des vendsen Blutes aus den Beinen zum Herzen
ist die sogenannte Wadenmuskelpumpe, die aber nur beim Anspannen der Wadenmus-
kulatur beim Gehen bzw. bei jeder Dorsalflexion im Sprunggelenk funktioniert.

Ein kontinuierlicher Flow in den tiefen Beinvenen ware aber aus phlebologischer Sicht
wunschenswert, da die Gefahr einer tiefen Beinvenenthrombose geringer wird, je konti-
nuierlicher und besser der Flow im tiefen Beinvenensystem ist. Ein neues Prinzip, um
den Flow im tiefen Beinvenensystem zu erhdhen, ist das der intermittierenden Kompres-
sion der Cockett-lI-Perforansvenen.

Dieses neue Wirkprinzip, die intermittierende Kompression der Cockett-I-Perforansve-
nen wird durch die speziell entwickelten Socken (teveno® AktivSocken) dadurch erzielt,
dass in normalen, gestrickten Diabetiker-Socken ein luftgefulltes Fersenpolster (,Pad®)
eingenaht wurde. Dieses ,Pad” ist direkt verbunden mit einem leeren Luftpolster im dor-
salen Bereich des Innenkndchels, wo sich die Cockett-I-Perforansvenen befinden. Bei
jedem Druck auf das Fersenpolster flllt sich das Innenkndchelpolster. Als Widerlager
dient ein ca. 2,5 cm breites Kunststoffband, welches mit einem Klettverschluss versehen
ist. Dadurch wird aktiv vendses Blut aus dem oberflachlichen Beinvenensystem Uber die
Cockett-I-Perforansvenen in das tiefe Beinvenensystem transportiert.

Ziel der Untersuchung war, den Flow in der Vena poplitea mittels der farbkodierten
Duplexsonografie zu quantifizieren.

Es galt die Hypothese zu prifen, dass durch das Tragen der teveno® AktivSocken der
Flow in der V. poplitea bei Fersenbelastung um einiges héher ist, als beim Tragen der
klassischen medizinischen Kompressionstrumpfe der Klasse zwei (MDK Il). Anhand
der Ergebnisse sollten dann auch Rickschlisse auf die mdglichen Anwendungsge-
biete der teveno® AktivSocken gezogen werden.

Es erfolgte eine prospektive Analyse des Flows in der Vena poplitea bei hundert Pro-
banden (vierunddreillig mannliche Probanden/siebenundsechzig weibliche Probanden)
mittels farbkodierter Duplexsonographie unter verschiedenen Bedingungen: beim Ste-
hen, beim Zehenstand und beim Zurtickgehen auf die Ferse jeweils mit oder ohne Tra-
gen eines Kompressionsstrumpfes der Kompressionsklasse zwei, sowie unter Verwen-
dung des speziell entwickelten Sockens (teveno® AktivSocken) der bei jeder Belastung
der Ferse eine aktive Kompression der Cockett-I-Perforansvenen ausubt.

Beim Stehen in Ruhe war der vendse Ruckfluss in der Vena poplitea mit durchschnittlich
3,8 cm/s sehr gering. Dies ist auch der Grund, warum bei langerem Stehen oder Sitzen
die Beine anschwellen kdnnen, weil die Wadenmuskelpumpe nicht betatigt wird. Nach
dem Zehenstand, also nach Steigerung des vendésen Ruckflusses durch die Waden-
muskelpumpe, kommt es bei dem Zurickgehen auf die Ferse mit Entspannung der Wa-
denmuskulatur zu einem Anstieg des Flows in der Vena poplitea auf circa 10 cm/s ohne
Kompressionsstrumpfe und mit Kompressionstrumpfen auf circa 12 cm/s.

Durch die intermittierende Kompression der Cockett-I-Perforansvenen entwickelt sich
ein Anstieg des Flows in der Vena poplitea auf durchschnittlich 24,4 cm/s.

Die Ergebnisse zeigen, dass durch das Prinzip der intermittierenden Kompression der
Cockett-1-Perforansvenen der Flow in der Vena poplitea bei Belastung der Ferse, also
in der ,passiven Phase“ nach dem Zehenstand (Wadenmuskelpumpe) um mehr als
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Zusammenfassung

100 % hoher ist als unter Normalbedingungen bei normaler Wadenmuskelpumpenfunk-
tion bzw. tGber 70 % hoher als unter Verwendung von Kompressionsstrumpfen der Kom-
pressionsklasse zwei ist.

Dadurch wird quasi bei jeder Bewegung des Beines venodses Blut in Richtung des Her-
zens transportiert. Dieser hohere und kontinuierlichere Flow im tiefen Beinvenensystem
kann das Risiko einer tiefen Beinvenenthrombose deutlich mindern.

Eine Anwendungsbeobachtung bei 48 Probanden zeigte eine signifikante Reduzie-
rung der Schwellneigung der Unterschenkel- und der Kndchelregion bei einfacher An-
wendung der teveno® AktivSocken im taglichen Gebrauch.
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