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Leitlinie PKV 131/31

Definition
Der phlebologische Kompressionsverband
(PKV) ist in der Therapie phlebologischer
und lymphologischer Erkrankungen unver-
zichtbar. Die in die Binde eingearbeiteten
elastischen Fäden geben ihr komprimie-
rende Eigenschaften, so dass ein Verband
einen gleichmäßigen Druck auf die Extre-
mität ausübt. Er bewirkt eine Reduzierung
des Querschnitts der Venen, eine Beschleu-
nigung des venösen Rückstroms und ver-
bessert die Funktion der Venenklappen.
Die Anwendung des Verbandes erfordert
spezielle Kenntnisse und Erfahrungen so-
wohl hinsichtlich Diagnose, Differenzial-
diagnose und Kontraindikationen als auch
in der Technik des Anlegens. Der PKV
kann als Wechsel- oder als Dauerverband
konzipiert werden. Ein Wechselverband
wird täglich neu angelegt und in der Regel
nicht über Nacht belassen. Demgegenüber
verbleibt der Dauerverband über einen
längeren Zeitraum, meist über mehrere 
Tage, auch über Nacht. Der phlebologische
Kompressionsverband schließt mindestens
ein großes Gelenk mit ein.

Qualitäten

Bindentypen
Es werden wieder verwendbare elastische
Materialien, wie die so genannte Idealdbin-
de (eine baumwollelastische Kurzzugbinde
nach DIN 61631) und die dauerelastische
Binde (aus Natur- und Kunstfasern beste-
hend), die beide kohäsiv (auf sich selbst
haftend) sein können, von den nicht mehr
verwendbaren Materialien, wie die adhä-
sive (klebende) Binde und die kaum elasti-
sche Zinkleimbinde, unterschieden.

Materialien
Die Kompressionsbinden haben in unge-
dehntem Zustand eine Materialstärke von
0,56 bis 1,19 mm und sind aus Polyamid,
Elastan, Baumwolle, Elastodien und Visko-
se in unterschiedlicher Zusammensetzung
gefertigt.

Bindenbreiten und -längen
Die Binden werden in der Regel angebo-
ten:
● in den Breiten 6, 8, 10, 12 cm und 
● in den Längen 5, 6, 7 m.

Verträglichkeit
Zur Verträglichkeit des PKV liegen kei-
ne Untersuchungen vor. Eine Allergie 
als Urtikaria (Soforttypallergie) oder als
Kontaktekzem (Spättypallergie) auf Poly-
amid, Elastan, Baumwolle oder Viskose ist
sicherlich extrem selten. Häufiger kommt
eine Allergie auf Latex oder Gummi-
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Leitlinien sind systematisch erarbeitete 
Empfehlungen, um Kliniker und Praktiker
bei Entscheidungen über die angemessene
Patientenversorgung im Rahmen spezifi-
scher klinischer Umstände zu unterstützen.
Leitlinien gelten für so genannte Standard-
situationen. Sie berücksichtigen aktuelle, zu
den entsprechenden Fragestellungen verfüg-
bare wissenschaftliche Erkenntnisse. 
Leitlinien bedürfen einer ständigen Über-
prüfung und eventuell der Änderung auf 
Basis des wissenschaftlichen Erkenntnisstan-
des und der Praktikabilität in der täglichen
Praxis. Durch die Leitlinien soll die ärztliche
Methodenfreiheit nicht eingeschränkt wer-
den. Ihre Beachtung garantiert nicht in 
jedem Fall den diagnostischen und thera-
peutischen Erfolg. Leitlinien erheben keinen
Anspruch auf Vollständigkeit. Die Entschei-
dung über die Angemessenheit der zu er-
greifenden Maßnahmen trifft der Arzt oder
die Ärztin unter Berücksichtigung der indivi-
duellen Problematik. 
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*Diese Leitlinie wurde im Auftrag der
Deutschen Gesellschaft für Phlebologie
(DGP) ausgearbeitet, vom Vorstand und im
wissenschaftlichen Beirat der DGP am 
5. Mai 2004 verabschiedet. Diese Leitlinie
berücksichtigt den aktuellen Stand der Li-
teratur, aber nicht die in jedem Fall unter-
schiedliche Zulassungsbestimmungen für
die verschiedenen Pharmaka.
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inhaltsstoffe vor, die durch elastodienhal-
tige Kompressionsbinden oder durch mit
Latex beschichtete kohäsive Binden ver-
ursacht wird.

Das Tragen eines PKV sollte die haut-
physiologischen Bedingungen hinsichtlich
des pH-Wertes nicht verändern.

In der letzten Zeit werden zunehmend
auch farbige Binden angeboten. Wegen der
hohen Allergisierungsquote fordert das
Bundesinstitut für gesundheitlichen Ver-
braucherschutz und Veterinärmedizin den
Verzicht auf die Farbstoffe Dispersionsblau
1, 35, 106, Dispersionsgelb 3, Dispersions-
orange 3, 3/76 und Dispersionsrot.

Im April 1997 trat die 5. Verordnung zur
Änderung der Bedarfsgegenstandsverord-
nung in Kraft: Es dürfen die Azofarbstoffe,
die krebserregende Amine (so genannte
Arylamine) abspalten, nicht mehr enthal-
ten sein. Die Verwendung von Chrom-IV-
Verbindungen und gewisse Flammschutz-
mittel ist untersagt.

Kennzeichnung
Bei den wiederverwendbaren Binden soll-
ten Hersteller, Produktname, Hauptin-
haltsstoffe, Länge (ungedehnt), Breite (un-
gedehnt), Wasch- und Pflegesymbole an
der Binde selbst dauerhaft gekennzeichnet
sein. Bei nicht wieder verwendbaren Bin-
den sollten die Informationen auf der Ver-
packung verzeichnet sein.

Elastizität
Die im Handel angebotenen Binden

sind vorwiegend längselastisch gefertigt
und werden nach dem Ausmaß ihrer maxi-
malen möglichen Dehnung durch den An-
wender in vier Klassen eingeteilt:
● bis 30% Ultrakurz,
● 40-90% Kurzzug,
● 100-130% Mittelzug und 
● 150-200% Langzug.

Einige Binden sind sowohl längs- als auch
querelastisch gearbeitet. Die Kenntnis der
Querelastizität ist insofern von Interesse, als
mit unterschiedlichen Längs- auch differente
Querdehnungen einhergehen. Ein mit zwei-

zugelastischen Binden angelegter PKV
»sitzt« erfahrungsgemäß besser als der mit
längselastischen gewickelte und entfaltet
möglicherweise eine größere Wirksamkeit.

Haltbarkeit
Die wieder verwendbaren Kompressionsbin-
den sollten mindestens bis zu 15-mal gewa-
schen (gekocht, dampfsterilisiert, chemisch
sterilisiert) werden können, bevor ihre Elas-
tizität spürbar nachzulassen beginnt.

Andruckwerte und 
Druckverlauf des PKV
Der Andruck des Verbandes ist von mehre-
ren Faktoren abhängig, und zwar von:
● Bindenvordehnung,
● Bindentyp,
● Bindenbreite,
● Bindenelastizität,
● Bindenzugkraftabfall (Relaxation),
● Anzahl der Bindentouren,
● Verbandstechnik,
● Bindenfeuchtigkeitsaufnahme,
● Bindenpflege,
● Extremitätenzirkumferenz,
● Extremitätenkonfiguration.

Nach Anlegen eines PKV sollte der Druck
von distal nach proximal abnehmen.

Normen
Für so genannte Idealbinden existiert die
Norm DIN 61632. Die dauerelastischen
Binden unterliegen keiner Norm, eine 
solche ist auch nicht in Planung.

Verbandstechniken
Es gibt eine Vielzahl von individuellen 
Verbandstechniken, meist mit Eigennamen
belegt, die genaue Angaben zur Vorgehens-
weise machen. Unabhängig hiervon soll-

ten folgende wesentliche Prinzipien beim 
Anlegen eines Kompressionsverbandes am
Bein beachtet werden:
● Das Sprunggelenk sollte rechtwinkelig

positioniert sein.
● Die Ferse wird mit eingebunden,
● ebenso die Zehengrundgelenke.
● Der Unterschenkelkompressionsver-

band (zwei Binden) wird zum Fibu-
laköpfchen, der Oberschenkelkompres-
sionsverband bis zum proximalen Ober-
schenkel ausgeführt.

● Der Druck des Verbandes nimmt von
distal nach proximal ab.

● Der Verband darf weder Druckstellen,
Schnürfurchen noch Schmerz verursa-
chen.

● Das Material des PKV und die Anlege-
technik müssen sich nach den Erforder-
nissen der jeweiligen Krankheit richten.

Analoges gilt für die obere Extremität.

Indikationen

Varikose
● Varikose, primär und sekundär
● Varizen in der Schwangerschaft
● die Sklerosierungstherapie unterstüt-

zend
● nach venenchirurgischen Eingriffen

Thromboembolie
● Thrombophlebitis (superfiziell) sowie

Zustand nach abgeheilter Phlebitis
● tiefe Beinvenenthrombose
● Zustand nach Thrombose
● postthrombotisches Syndrom
● Thromboseprophylaxe

Chronische Veneninsuffizienz (CVI)
● CVI der Stadien I bis III nach Widmer

bzw. C1S bis C6 nach CEAP
● Ulkusprävention
● Leitveneninsuffizienz
● Angiodysplasie

Wienert et al.

132/32

Phlebologie 4/2004
For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.

Downloaded from www.phlebologieonline.de on 2012-05-25 | IP: 38.107.179.234



Ödeme
● Lymphödeme
● Ödeme in der Schwangerschaft 
● posttraumatische Ödeme
● zyklisch idiopathische Ödeme
● Lipödeme ab Stadium II
● Stauungszustände infolge Immobilitä-

ten (arthrogenes Stauungssyndrom, Pa-
resen und Teilparesen der Extremität)

Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen
● fortgeschrittene periphere arterielle

Verschlusskrankheit
● dekompensierte Herzinsuffizienz
● Phlegmasia coerulea dolens

Relative Kontraindikationen
● schwere Sensibilitätsstörungen der Ex-

tremitäten
● fortgeschrittene periphere Neuropathie

(z. B. bei Diabetes mellitus)
● Unverträglichkeit auf Bindenmaterial
● noch kompensierte periphere arterielle

Verschlusskrankheit

Risiken und Nebenwirkungen
Unsachgemäßes Bandagieren (zu hohe
Drücke) verursacht Schmerzen und kann
Gewebenekrosen und Druckschäden auf
periphere Nerven, vor allem an Knochen-
vorsprüngen, zur Folge haben.

Pflege
Die Pflege der Binde ist wichtig, da sie ihre
Qualität und damit ihre therapeutische
Wirksamkeit beeinflusst. Binden sind weit-
gehend unempfindlich gegen Fette, Öle
und Cremes. Nur gummihaltige Binden
werden durch diese Stoffe geschädigt, mit

der Folge sich verringernder Elastizität.
Es empfiehlt sich, die Binden häufig zu 
waschen, da Schweiß und Schmutz das Ma-
terial angreifen. Im Übrigen wird auf die
Wasch- und Pflegehinweise der Hersteller
verwiesen.

Wirksamkeit
Folgende Indikationen sind durch wenige
randomisierte kontrollierte Studien belegt:

Welchen Effekt hat der PKV auf das
venöse Ulkus?

Cordts et al. (5) und Rubin et al. (17) regis-
trierten eine signifikant schnellere Ulkus-
abheilung mit Zinkleimverbänden als mit
Wundauflagen. Im Vergleich zum medizini-
schen Kompressionsstrumpf war aber der
Zinkleimverband weniger effektiv.

Einige Autoren stellten Vergleiche zwi-
schen dem Vier-Lagen-Verband und dem
mit Kurzzugbinden gewickelten. Während
Partsch et al. (14), Scriven et al. (18),
Wilkinsson et al. (22) keinen signifikanten
Unterschied in der Abheilungsrate sehen,
berichten Taylor et al. (19, 20) und Ukat et
al. (21) über einen größeren Effekt des
Vier-Lagen-Verbandes.

In einigen Studien wird der Effekt von
Kurzzug- und Langzugbinden ermittelt.
Nach Danielsen et al. (6) und Gould et al.
(7) bringen Langzugbinden das Ulkus
schneller zur Abheilung; in einer weiteren
Studie von Gould et al. (8) wird allerdings
kein signifikanter Unterschied festgestellt.

Meyer et al. (13) verglichen die Wirkung
eines Zinkleimverbandes mit der eines
Zinkleimverbandes plus eines PKV. Sie
konnten zeigen, dass der zusätzlich verab-
reichte PKV keine schnellere Ulkusheilung
bewirkt.

Im Vergleich des PKV mit dem medizi-
nischen Kompressionsstrumpf führt letzte-
rer zur schnelleren Abheilung (11).

Welchen Effekt hat der PKV auf das
Lymphödem?

Ein PKV mit Kurzzugbinden führt sowohl
beim Arm- (12) wie auch beim Beinlymph-
ödem zu einer signifikanten Reduktion des
Volumens (1).

Welchen Effekt hat der PKV nach
Operation größerer Venen?

Der PKV mit Kurzzugbinden nach Ope-
ration führt zur deutlichen Reduktion von
z. B. Hämatomen und Pigmentierungen,
aber auch von Symptomen wie Schwere-
gefühl (3, 16).

Zur physiologischen Wirkungsweise sei
auf die Leitlinie: Ulcus cruris venosum ver-
wiesen.
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