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Zusammenfassung

Das Konzept der Rezirkulation in den Varizen, das von
Trendelenburg erarbeitet und von Hach weiterentwickelt
wurde, liegt im Wesentlichen auch den theoretischen
Hintergrinden der CHIVA-Methode zu Grunde. Der
Urheber der Methode, Claude Franceschi, hat die Venen
in drei Netze unterteilt: R1 fir die tiefen Beinvenen,

R2 fiir die Stammvenen und R3 fiir die epifaszialen
Seifendste. Je nach Beteiligung dieser Netze an der
Rezirkulation erarbeitete er eine funktionelle Einteilung
derselben in vier so genannte Shunt-Typen, auf der seine
vorgeschlagene Behandlung basiert. Die haufigsten sind
die Shunt-Typen | und I, bei denen die Stammvenen
direkt aus dem tiefen Venensystem iiber die Krosse oder
Perforansvenen refluxiv gefiillt werden.

Die Auseinandersetzung mit diesen Rezirkulations-
modellen st nicht nur fir die CHIVA-Methode
interessant. Sie wirft ein neues Licht auf die Rolle der
distalen, gedehnten Perforansvenen bei der Varikosis,
sowie auf die physiologische Richtung des Blutflusses

in den verschiedenen Segmenten der Beinvenen.

Ohne diese Konzepte zu verstehen, ist es unméglich,
die CHIVA-Methode wirklich zu beurteilen.

Keywords
Recirculation, varicose vein, CHIVA

Summary

Recirculation in varicose veins was firstly thought of by
Trendelenburg and further developed by Hach. This idea
is also the basis on which Clude Franceschi founded his
treatment for insufficient veins - CHIVA (in English
ACHM). He divided the veins of the legs in the nets R1,
R2 and R3. Deep veins correspond to R1, saphenous
veins to R2 and epifuscial tributaries to R3. Depending
on the participation of these nets in the recirculation of
a varicosity, Franceschi divided the recirculations in four
types, which he called shunts (type | to IV). On these
shunts he based the therapeutic decisions for the CHIVA-
method. Most of the shunts are type | or IIl. In this
cases the reflux fills the saphenous veins directly from
the deep veins via a crosse or a perforator vein.

The study of these models of recirculation throws a new
light on the understanding of the distally dilated
perforator veins, as well as on the direction of blood-
flow in the different segments of the veins. Therefore it
is interesting not only for persons that perform the
(HIVA-method. Without having understood these
concepts, it is impossible to judge upon CHIVA.

Classification of the recirculations in the leg:
anatomic and physiologic bases of the
CHIVA-method
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Résume

Le concept de la recirculation dans les varices, qui o été
développé par Trendelenburg et ensuite perfectionné par
Hach, forme I'essentiel de 'arriére-plan théorique de lo
méthode CHIVA. L'inifiateur de la méthode, Claude
Franceschi, a réparti les veines en trois réseaux: R1 pour
les veines profondes de lo jambe, R2 pour les veines
saphénes et R3 pour les branches collatérales
superficielles. En fonction de I'implication de ces
réseaux dans la recirculation, il a développé une
répartition fonctionnelle de celles-ci en quatre types de
shunt, qui forment la base de son traitement. Les types
les plus courants sont des shunts des types 1 et 3, ou le
reflux vers les veines suphénes se fait directement
partir du systéme veineux profond par la crosse et les
perforantes.

La prise en compte de ces modgles de recirculation n’est
pas seulement intéressante pour la méthode CHIVA. Elle
jette également une nouvelle lumiére sur le rdle de lo
perforante distale tendue en cas de varices, ainsi que
sur lu direction physiologique du flux sanguin dans les
différents segments des veines de lo jombe.

II'n"est pas possible d'évaluer réellement la méthode
CHIVA sans comprendre ces concepts.

Répartition de la récirculation de la jambe: Bases
anatomiques et physiologiques de la Methode CHIVA

Phlebologie 2002; 31: 1-8

Frankreich vorgestellt wurde, hat sie

dort nach anféinglicher Euphorie auch
Kritik erfahren. Dies ldsst bei den Kollegen
in Deutschland grofie Vorsicht walten, zum
Teil leider auch wissenschaftlich nicht fun-
dierte Ablehnung. Wie in Frankreich ba-
siert diese Kritik meist auf Unkenntnis der
wirklichen theoretischen Zusammenhinge
und Hintergriinde, die Franceschi zur Ent-

Seit die CHIVA-Methode 1988 in

wicklung seines Konzepts gefiihrt haben.
Tatsache ist jedoch, dass im Ausland die
Methode inzwischen zu dem therapeuti-
schen Angebot zdhlt, so dass auch auf dem
Weltkongress der Phlebologie 2001 in Rom
die CHIVA-Methode im Hauptforum als
»Behandlungsform der Varikosis« abge-
handelt wurde, und nicht in den Foren
»Neue und alternative Verfahren zur Be-
handlung der Varikosis«. Daher ist es sicher
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sinnvoll, sich mit ihren Grundlagen ausein-
ander zu setzen.

Als Claude Franceschi die von ihm ent-
wickelte CHIVA-Methode vorstellte, ver-
offentlichte er gleichzeitig seine Einteilung
der Rezirkulationen am Bein (6,7, 8). Tren-
delenburg war der erste, der den Rezirkula-
tionskreislauf erkannte und ihn Privat-
kreislauf nannte (14). Die Lektiire seiner
Veroffentlichung ist noch heute ein Ge-
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nuss.! Im deutschen Schrifttum setzte sich
spater Hach mit dem Rezirkulationskreis-
lauf in der Varikosis des Beins intensiv aus-

I siehe www.chiva.info unter Informationen fiir

Arzte-Artikel

Abb. 1
Ultraschallschnitthild durch
den Oberschenkel mit Dar-
stellung von Vena saphena
magna, Foszia saphena
und Muskelfaszie

einander und entwickelte die nach ihm be-
nannten Stadien der Stammveneninsuffi-
zienz (9). Die Stadieneinteilung nach Hach
beruht auf der phlebographischen Be-
schreibung der refluxiven Anteile der Vena
saphena magna und parva. Es handelt sich

a)

b)

Abb. 2  Schematische Darstellung der Venenneize. a) R1 bis R3 (R1 sind die tiefen Beinvenen und Perforansvenen,
dunkelblau dargestellt, die unter der Muskelfaszie verlaufen. R2 sind die so genannten intrafaszial verlaufenden, mittelblau
dargestellien Gefiile, zwischen der orangenfarbenen Muskelfaszie und der halbiransparenten Faszia saphena. R3 sind die
hellblau markierten Gefie, die im epifaszialen Bereich verlaufen.) b) R4-Venen (griin) im vereinfachten Schema der fiefen

Beinvenen (dunkelblau) und der Saphenastimme (mittelblou)
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also um eine auf der Beobachtung der
pathologischen Anatomie basierenden
Einteilung, der jeweils funktionelle Folgen
zugeordnet werden konnen. Zurzeit wird
die Tatsache, dass bei Varikosis ein Re-
zirkulationskreislauf vorliegt, allgemein
akzeptiert.

Fiir seine hdmodynamische Behand-
lungsform benotigte Claude Franceschi
eine funktionelle Einteilung der verschie-
denen Rezirkulationsformen. Franceschi
entwickelte die Shunt-Typen I bis IV, basie-
rend auf den Venennetzen R1 bis R4
(R Abk. von franzosisch resaux fiir Netz).
Diese Einteilung hat fiir die Operations-
strategie nach CHIVA grundlegende Be-
deutung. Sie erleichtert dariiber hinaus das
Verstindnis der Pathohdmodynamik im
Bein, weswegen sie hier vorgestellt werden
soll. Zur Vereinfachung in der Darstellung
gilt fiir den gesamten Artikel als Vorausset-
zung ein gesundes tiefes Venensystem.

Die Venennetze

Das Venensystem der Beine wird klassi-
scherweise in ein oberfldchliches und ein
tiefes System eingeteilt. Als Grenze zwi-
schen beiden Systemen gilt die Muskel-
faszie, innerhalb derer das tiefe Venen-
system liegt. Alle Venen, die im Unterhaut-
fettgewebe verlaufen, oberflichlich der
Muskelfaszie gelegen, bilden das oberfléch-
liche Venensystem. Die Arbeiten von
Caggiati und Ricci (1-4, 13) haben jedoch
gezeigt, dass es im oberfldchlichen Venen-
system noch weitere so genannte Hier-
archien gibt: Die Stammvenen (Vena
saphena magna und parva) liegen »tiefer,
direkt auf der Muskelfaszie. Uber ihnen
verlduft die inzwischen in die Nomenclatura
Anatomica aufgenommene Faszia saphena.
Embryologisch ist diese Faszie dem Ekto-
derm zuzuordnen, sie ist jedoch im Bein
fast iiber die gesamte Oberfliche der Mus-
kelfaszie mit dieser eng verbunden. Ledig-
lich im Bereich der Vena saphena magna
und parva 16st sie sich von der Muskelfaszie
und bildet eine Art Tunnel, in dem die Vene
zusammen mit dem dazu gehorigen Nerv
verlduft. Im Ultraschall (Querschnittbild)
ist das so genannte Saphena-Auge (15) gut
erkennbar (Abb. 1 und 2a).



Die Europdische Gesellschaft fiir CHI-
VA hat - basierend auf der Einteilung nach
Franceschi - ein Konsensdokument erstellt,
in dem die hier vorgestellten Grundlagen
ausfiihrlich nachgelesen werden konnen.?

Franceschi teilte die Venennetze der
Beine in 4 Gruppen ein. Er nannte sie R1
bis R4, nach dem franzosischen Wort fiir
Netz (resaux). Seine Einteilung wurde im
Rahmen des genannten Konsensdoku-
ments beziiglich des R4-Netzes iiberarbei-
tet (s.u.). R1 steht fiir das tiefe Venen-
system und die Perforansvenen, d.h. fiir
alle Venen, die innerhalb der Muskelfaszie
verlaufen.

Das R2-Netz besteht aus den oberflach-
lichen Sammelvenen, die zwischen der
Muskelfaszie und der so genannten Faszia
saphena verlaufen, also intrafaszial. Dass
tiber der Vena saphena parva noch eine
Faszie verlauft, ist — im Gegensatz zur Vena
saphena magna — schon lange bekannt. Die
Faszie der Vena saphena magna ist nicht
ganz so kraftig wie die der Vena saphena
parva. Im Ultraschallbild jedoch ist die
Faszie der Vena saphena magna (Faszia
saphena, 13) sehr gut zu erkennen. Dem
R2-Netz sind in jedem Fall die Vena
saphena magna und die Vena saphena
parva zuzuordnen sowie, je nach Lange des
intrafaszialen Verlaufs, der proximale An-
teil der Vena saphena accessoria lateralis
und medialis und auch bei vielen Patienten
ihre Verldngerung, die Vena femoro-
poplitea (oder Giacomini), die Anastomose
zwischen der Vena saphena magna und
parva am dorsalen Oberschenkel in gesam-
ter Strecke, wenn sie in der Fasziendoppe-
lung liegt.

Das R3-Netz besteht aus allen Seiten-
asten, die epifaszial im subkutanen Fett-
gewebe verlaufen, und zwar unabhingig
von ihrem Durchmesser. Hier konnte es zu
Missverstandnissen kommen, da urspriing-
lich von Franceschi als R3 die kraftigeren
Seitenéste definiert wurden und als R4 die
retikuldren Venen und Kapillaren, bzw. die
Besenreiser, d.h die letzten (in Flussrich-
tung die ersten!) kleinen Gefdfle des
Venennetzes. Da diese Unterscheidung
aber gelegentlich nicht genau getroffen

2 siehe www.tiscalinet.it unter Prologo
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a)

b)

b)

Abb. 3 Schematische Darstellung des Blutflusses (a)
beim Venengesunden im Stehen und des Gesamiblut-
volumens (b) in den Beinvenen

werden kann, wurden in der o.g. Konsens-
konferenz alle epifaszial verlaufenden
Venen des oberflachlichen Venennetzes als
R3 angesehen und als R4 nur die R3-
Venen, die zwei R2-Venen miteinander
verbinden, also Anastomosen zwischen
Vena saphena magna und Vena saphena
parva oder Venen, die die Vena saphena
magna oder parva mit sich selbst anasto-
mosieren (Abb. 2b). Insofern ist die Vena
Giacomini, wenn sie intrafaszial verlduft,
topographisch dem R2-Netz zuzuordnen,
funktionell aber dem R4-Netz.

Diese Unterscheidung wurde aufge-
nommen, da diese R4-Venen bei der Be-
handlungsstrategie nach CHIVA ein wich-

Abb. 4 q) Blutfluss bei Rezirkulation R1 - R2 - R1.
h) entsprechende schematische Darstellung des Gesamt-
blutvolumens in den Beinvenen (griin konturiert die Dar-
stellung beim Gesunden, vgl. 3b)

tiges Element fiir Entscheidungen dar-
stellen. In unseren weiteren Betrachtungen
zu den Shunt-Typen nach Franceschi und
zu der Rezirkulation werden wir lediglich
auf die Netze R1 bis R3 eingehen.

Der physiologische und
der pathologische Blutfluss
in den Beinvenen

Basierend auf dieser Einteilung der Venen-
netze gilt allgemein, dass der Blutfluss bei
Gesunden immer von einem »hohen« R in

Phlgbologie 1,/2002
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Abb. 5 ) Fluss bei Rezirkulation R1 - R2 - R3 - RI.
b) entsprechende schematische Darstellung des Gesamt-
blutvolumens in den Beinvenen

ein »niedriges« R gerichtet ist, d. h. aus R3
nach R2 (Seitenast in Saphenastamm), aus
R3 nach R1 (Seitenast direkt iiber Perfor-
ansvene in tiefes Venensystem) und aus R2

nach R1 (Saphenastamm in tiefes Venen-

system {iber Krosse oder Perforansvene)

(Abb. 3a). Dabei ist das Blutvolumen in

den R3-GefdBen relativ gering — es drai-

niert das subkutane Fettgewebe. In den R2-

Gefilen fliefit das Blut aus dem oberfléch-

lichen Venensystem zusammen. Es fiihrt

daher eine dhnliche Blutmenge wie das R3-

Netz. Die tiefen Beinvenen enthalten je-

doch zusitzlich zu dem Blut aus den R2-

und R3-Gefiflen das gesamte Blut aus den

Beinmuskeln, also ein deutlich groferes

Blutvolumen (Abb. 3b).

Die Richtung des Blutflusses in den
oberflichlichen Beinvenen spielt dabei
keine so grundlegende Rolle. Wie in Abbil-
dung 3a schon in den griin dargestellten
Saphenastimmen angedeutet, kann das
Blut beim stehenden Gesunden durchaus
auch streckenweise fubwirts fliefen: Zwi-
schen einer Venenklappe und der néchst-
tiefer gelegenen Perforansvene wird das
Blut der Erdanziehung folgen, d.h fuB-
wirts in die Perforansvene flieBen. Dies be-
deutet nicht, dass eine Rezirkulation oder
ein Reflux vorliegt.

Eine Rezirkulation im Sinne einer Vari-
ze kann nur dann vorliegen, wenn zwei Be-
dingungen erfiillt sind:

o Aus einem kleinen R muss Blut in ein
grofieres R austreten, also von R1 nach
R2 bzw. R3 oder von R2 nach R3.

o Esist auflerdem unbedingt erforderlich,
dass an einem Punkt des Systems das
Blut wieder in die richtige Richtung
flieBt, d.h. von einem hohen R in ein
niedrigeres R, von einem Seitenast in
die Stamm- oder Perforansvenen (R3 —
R2 oder R3 — RI1) oder von einer
Stammvene in die tiefen Beinvenen
(R2 —» RI). Nur so ist der Kreislauf

Tab. 1 Hiiufigkeit der Shunt-Typen
Autoren | Shunt-Typl ! Shunt-Typ It | Shunt-Typ 11 Shunt-Typ IV
Zamboni stal. | 186/357 (53%) ~ausgcschlossen’ | 178357 (47%) | ausgeschlossen’
(16}

Capelii et al. (25) 33%
eigene Daten

nicht angegeben : 60%
338/989 (34%) 154/ 989 {16%) |3R4/989 (39%)

nicht angegeben
113/989 (11%)

parva.

T dieser Studie wurden nur Patienten mit Reflux iiber die Krosse der Vena saphena magna
eingeschiossen, so dass die Shunt-Typen TF und TV nicht vorkamen,

‘939 Patienten-Beine, die nichi chirurgnsch vorbehandell waren und zwischen 1/1999 und
62000 in unserer Praxis operiert wurden. Berlicksichtigt wurde auch dic Vena saphena
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geschlossen. Wenn dies nicht so wire,
wiirde das Blut nie wieder den Weg in
die tiefen Beinvenen finden, es ginge im
Bein »verloren.

Dies bedeutet, dass — meist an einem dista-
len Punkt des Beins — Perforansvenen das
fuBwirts fliefende Blut wieder dem tiefen
Venensystem zufiihren. Diese Perforans-
venen sind sekunddr gedehnt, weil sie das-
selbe exzessive Blutvolumen wie die ober-
flachlichen pathologisch gefiillten und ge-
dehnten Venen fiihren. Sie sind aber nicht
unbedingt primér insuffizient (12).

Bei ausschlieBlicher Stammvarikose
gibt es eine Rezirkulation von R1 nach R2
und dann einen Reentry von R2 nach R1,
wie in Abbildung 4a dargestellt. Die Volu-
menverhéltnisse fiir diesem Fall gehen aus
Abbildung 4b hervor: Das R2-Netz ist volu-
meniiberlastet. Aber es drainiert noch das
R3-Netz und letztendlich flieit das Blut
irgendwann {iber eine R1-Vene aus dem
Bein, wenn auch weniger effektiv als beim
Gesunden. Dies wurde in der Zeichnung
durch die dunkelblaue Farbe des Pfeils fiir
den Blutfluss dargestellt.

Die Situation bei komplexer Varikosis
mit Beteiligung der epifaszialen Seitenéste
(R3-Netz) veranschaulicht Abbildung S.
Insgesamt fithren die Varizen bei einigen
Patienten sicherlich eine groBeres Blut-
volumen als es dem Gesamtblutvolumen
entspricht, das in derselben Zeiteinheit das
Bein verldsst. Und dennoch gilt auch hier:
Das Blut kann - ein gesundes tiefes Venen-
system vorausgesetzt - das Bein nur iiber
die R1-Venen verlassen, d.h., insgesamt
wird der Blutfluss irgendwann von R3 nach
R2 und R1 flieBen, und iiber R1 das Bein
verlassen (in Abb. 5b ist der Blutflusspfeil
daher als Kontur dargestellt). Die durch
Rezirkulation bedingte Uberlastung des
tiefen Venensystems ergibt die sekundére
Leitveneninsuffizienz als logische Folge (in
Abb. 5b als Verbreiterung des dunkel-
blauen Kastens dargestellt).

Die Shunt-Typen

Bei einer Varize liegt, wie oben ausgefiihrt,
eine Rezirkulation vor. Hierfiir als Begriff
»Shunt« zu wihlen, war sicherlich nicht



sehr gliicklich, da dieser im angelséchsi-
schen Sprachgebrauch bereits anders be-
legt ist: Kurzschlussverbindung zwischen
arteriellen und vendsen Blutgeféfien, bzw.
Gefafisystemen, z.B. grofem und kleinem
Kreislauf (vgl. Pschyrembel Klinisches
Worterbuch, 258. Auflage, 1998). Dieser
Shunt wird in Frankreich, Italien und
Spanien eher »Derivacion« genannt, daher
stiel3 es dort nicht auf Unstimmigkeiten, als
Franceschi die Rezirkulation bei Varikosis
Shunt nannte. Im deutschen Sprachraum
tibernehmen wir diese Bezeichnung, um im
internationalen Konsens zu bleiben, in dem
Wissen, dass es sich um eine Rezirkulation
handelt und nicht um einen klassischen
Shunt.

Claude Franceschi stellte fest, dass alle
Formen der Rezirkulation, die in der Vari-
kosis des Beins vorliegen, in vier Gruppen
einzuteilen sind, je nachdem, welchen Ur-
sprung das Blut hat und welche Venennetze
am Abfluss beteiligt sind. Bei kom-
plexen Rezirkulationsformen mit ineinander
geschachtelten Wiederholungskreislaufen
zdhlt fiir die Shunt-Einteilung die Haupt-
Rezirkulation, d. h. der Punkt, an dem der
grofite Anteil des rezirkulierenden Blutes
von einem geringeren R in ein groferes R
tritt, meist der oberste Refluxpunkt, z.B.
die Vena-saphena-magna-Krosse oder eine
Perforansvene. Einen Uberblick der hiu-
figsten Shunt-Typen gibt Tabelle 1, eine Zu-
sammenfassung Tabelle 2.

Shunt-Typ |

Diese Rezirkulation betrifft die Saphena-
stimme. [hr Ursprung liegt im tiefen Vene-
system (R1 — R2), d.h. die Vena saphena
fiillt sich direkt {iber eine Krosse (Abb. 6a)
oder Perforansvene (Abb. 6b). Der Abfluss
des refluierenden Bluts in das tiefe Venen-
system geschieht direkt aus der Vena
saphena durch eine Perforansvene ohne
Umweg {iber einen Seitenast. An der
Haupt-Rezirkulation ist das R3-Netz unbe-
teiligt, obwohl selbstverstiandlich R3-
Seitendste auch aus der R2-Vene gefiillt
werden und refluxiv sein konnen, was meist
sogar der Fall ist (Abb. 6b).

Wichtigstes Kriterium bei der Ultra-
schalluntersuchung ist hier die Tatsache,
dass aus der dilatierten Vena saphena

Tab. 2 Uberblick iber die Shunt-Typen

5/9
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Shumt .Hauph'ezirkulation Beschreibung

T |[R1-R2-RI

hervorrufen,

It R2-R3-R2
: Beinvenen

a1 [R1-R2-R3-
(R2-)R1

IV |alle anderen

De Hauptrezirkulation spiclt sich in der Stammvene ab, die
Ligatur von Seitenisten wiirde keine deulliche Besserung

: Seitenastvarikosis olne Beteiligung von Blut aus den tiefen

' Die lauptrezirkniation der Stammvene findet ihren Weg in
die tiefe Beinvene nur ber einen Seitenast, nicht direkt
iiber eine Perforansvene aus dem Saphenastamm, Die
Tigatur des/der Seitenastes/iiste kann dentliche Besserung
bw. Heilung bewirken.

z. B. Rezirkulationen rmit Ursprang im klcinen Becken oder
ohne Betciligung der Stammvenen direkt aus
Perforansvenen

a)

b)

a)

b)

Abb. 6  Shunt-Typ | nach Franceschi. a) R1 - R2 - R1;
b) mit suffizienter Krosse und Reflux iber Hunter-Perfor-
ansvene Befeiligung des R3-Netzes. Die himodynamisch
relevanten Reentry-Perforansvenen werden als rot/
schwarzer Punkt auf der Vene, die sie drainieren, darge-
stellt. R1-Netz (dunkelblau), R2-Netz (mittelblau), R3-Netz
(hellblau), refluxiven Strecken (rot)

Abb. 7 Shunt-Typ Il nach Franceschi. a) R2 - R3 - R2;
b) mit Abfluss Gber eine Perforansvene: offener Shunt
R2 - R3 - R1 (Farbkodierung s. Abb. 6)

Phlgbologie 1,/2002
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b)

Abb. 8  Shunt-Typ lll nach Franceschi. a) R1 - R2 - R3 -
R1; b) RT-R2-R3-R2-R1 (Farbkodierung s. Abb. 6)

direkt eine wiederum selbst auch gedehnte
Perforansvene das Blut in das tiefe Venen-
system zuriick transportiert, so dass der
Kreislauf »tiefes Venensystem (R1) —
Krosse und Vena saphena magna (R2),
Perforansvene — tiefes Venensystem
(R1)« geschlossen ist. Bei Shunt-Typ I muss
immer der oberste Refluxpunkt unter-
brochen werden, um die Rezirkulation zu
unterbrechen.

Shunt-Typ Il

An diesem Shunt-Typ sind die tiefen Bein-
venen unbeteiligt. Die Rezirkulation spielt
sich lediglich im oberflachlichen Venen-
system ab, Blut aus den tiefen Beinvenen
ist nicht involviert. Dementsprechend ist
das betroffene Blutvolumen geringer als
beim Shunt-Typ 1. Meist handelt es sich um
wenig gedehnte Seitendste, die lediglich
kosmetisch storend sind. Das Blut flieit aus
einem Saphenastamm, der an sich ortho-
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Abb. 9 Zustand nach Therapie der Varikosis mit der
CHIVA-Methode: das Blut fliefit zwar streckenweise fullwiirts,
jedoch nie aus R1 nach R2 oder aus R2 nach R3. Das Bein-
blutvolumen entspricht nun wieder dem der Abbildung 3b.

grad fliefit, in einen Seitenast und von dort
wieder in den Saphenastamm (Abb. 7a)
oder direkt in eine Perforansvene (Abb. 7b).
Diese letzte Variante ist im engeren Sinne
keine Rezirkulation. Sie wird daher von
Franceschi »offener Shunt« genannt, weil
das Blut nicht wieder an seinen Ursprung
zurtickflieft.

Bei diesem offenen Shunt Typ II wird
das Beinvenensystem nicht vom Volu-
men iberlastet werden, da es keinen
echten Wiederholungskreislauf gibt. Den-
noch kann diese Vene kosmetisch Schwie-
rigkeiten bereiten, da Blut aus einem
groBeren (Saphenastamm) in ein kleineres
Gefdl flieft und dieses iiberlastet. Es
wird gedehnt und sichtbar. Die Menge des
gesamten Blutvolumens im Bein wird
dadurch jedoch nicht vergroBert. Ein
Teil des Bluts nimmt nur einen lingeren
Weg in die falsche Richtung (fuBwirts)
unter Umkehrung der so genannten R-
Regeln.

Shunt-Typ Ill

Bei diesem Shunt-Typ liegt der primére
Refluxpunkt auch in einer Verbindung aus
dem tiefen Venensystem in das R2-Netz
(R1 - R2). Dieser refluxive Vena-saphena-
Stamm jedoch drainiert nicht iiber eine
Perforansvene direkt wieder in das tiefe
Venensystem, sondern gibt das refluxive
Volumen in vollem Umfang an Seitenéste
(R3) ab. Erst diese werden das Blut den tie-
fen Beinvenen zufiihren, sei es direkt iiber
eine Perforansvene (Abb. 8a) oder sei es
erneut iiber einen Vena-saphena-Stamm
(Abb. 8b).

Die Unterscheidung der beiden hiufigs-
ten Shunt-Typen (I und III) erfolgt mittels
Duplex-Ultraschall.

Shunt-Typ IV

Der Shunt-Typ IV wurde zunéchst als
Sammelsurium aller anderen Rezirkula-
tionsformen etabliert. Es kristallisierten
sich aber inzwischen zwei weitere Unter-
gruppen heraus, die hochstwahrscheinlich
im Rahmen der ndchsten Konsensge-
spriche (Mai 2002: CHIVA-Weltkongress
in Teupitz/Berlin) mit einer eigenen Shunt-
Nummer belegt werden. Zum einen han-
delt es sich um die Rezirkulation aus dem
kleinen Becken, bei der der proximalste
Insuffizienzpunkt nicht die Krosse der
Vena saphena magna selbst, sondern Stern-
seitendste sind. Diese machen die Vena
saphena magna direkt unterhalb der
sapheno-femoralen Miindung refluxiv oder
sie fiilllen die Vena saphena accessoria
medialis oder lateralis, die im weiteren
Verlauf in einen Saphenastamm miinden
konnen.

Eine weitere, klar definierte Untergruppe
ist die Rezirkulation R1 - R3 ohne Umweg
iiber eine Stammvene, d.h. aus einer Per-
foransvene direkt in einen Seitenast. Diese
Situation liegt insbesondere posttrauma-
tisch vor, sie ist sehr haufig bei FuSballspie-
lern an den Waden.

Diskussion

In den vergangenen Jahrzehnten wurden
zahlreiche Einteilungen vorgeschlagen, um



die Varikosis verschiedener Patienten
anatomisch, klinisch und funktionell ver-
gleichen zu konnen. Die Stadieneinteilung
nach Hach (9) fand breite Akzeptanz im
deutschsprachigen Raum. Im internationa-
len Konsens hat die relativ komplizierte
CEAP (clinical, etiological, anatomical,
pathological classification) die hierzulande
tibliche CVI-Einteilung ersetzt (11). Die
Frage ist berechtigt, ob eine neue Ein-
teilung sinnvoll oder gar nétig ist.

Die inhaltliche Auseinandersetzung mit
den Venennetzen R1-R4 und den Shunt-
Typen beleuchtet Zusammenhénge in der
Varikosis, die eigentlich jedem, der sich mit
dem Thema auseinandersetzt, bekannt
sind, aber vielleicht nicht immer bewusst.
Allein aus diesem Grund ist es interessant,
sich damit zu beschaftigen.

Die CHIVA-Strategie verfolgt — wie alle
anderen chirurgischen Maflnahmen zur
Behandlung der Varikosis - die Unterbre-
chung des Rezirkulationskreislaufs. Meist
wird dazu am priméren Insuffizienzpunkt
(mit Ausnahme des Shunt-Typs III) eine
Ligatur mit oder ohne Durchtrennung ge-
setzt. Somit kann das Blut nicht mehr aus
einem niedrigen R in ein hohes R flieBen.
D. h., das Blut kann nicht mehr aus den
tiefen Beinvenen in das oberfldchliche
Venensystem austreten (Abb. 9). Damit
wird die Volumeniiberlastung im ober-
flachlichen Venensystem behoben und
automatisch auch die des tiefen Venen-
systems, da letzteres dann nicht mehr das
refluierende Blut zusitzlich transportieren
muss. Es erfolgt eine Umkehrung, so dass
das Blut nur noch von einem grofien R in
ein kleines R fliefen kann.

Eines der grundlegenden Konzepte, das
bei CHIVA falsch verstanden wird, ist die
Tatsache, dass nach dem Eingriff kein Re-
flux mehr vorliegt, sondern lediglich iiber
einige Strecken ein fubwirts gerichteter
Fluss. Ein fuBwirts gerichteter Fluss ist
nicht unbedingt ein Reflux (s.o.). Ein Re-
flux besteht aus in der muskuldren Systole
orthograd flieBendem Blut (in der betroffe-
nen oder einer anderen Vene), das wihrend
der muskuldren Diastole wieder retrograd
(meist fuBwirts) in der erkrankten Vene
flieRt. Dabei spielt das Ubertreten von Blut
aus einem niedrigen R in ein hohes R
(z.B. aus dem tiefen in das oberfldchliche

(
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1
CHIVA-Methode

Abb. 10  Unterscheidung der Shunt-Typen | (8, b) und Il (c) mittels Duplex-Uliraschall. a) Strémungsprofil in der proxi-
malen refluxiven Saphenastrecke bei beiden Shunt-Typen ohne Manipulation (Ultraschallkopf liegt an derselben Stelle wie
bei Abbildung 10b und ¢ skizziert); * manuelle Kompression der Wade oder Heben der Zehen durch den Patienten im
Rahmen des Wunstorfer-Mandvers; ** Dekompression der Wade oder Entspannen der Zehen durch den Patienten, b) Stri-
mungsprofil an dieser Stelle bei digitaler Kompression des Seitenastes wie auf der Skizze im rechten Bildteil (Shunt-Typ ),
¢) Stromungsprofil an dieser Stelle bei digitaler Kompression des Seitenastes wie auf der Skizze im rechten Bildteil angezeigt
(Shunt-Typ I11); *** Loslassen der digitalen Kompression auf den Seitenast

Venensystem) die Hauptrolle. Es flieft also
Blut im oberfléchlichen Venensystem, das
eigentlich schon im tiefen Venensystem war
und gar nicht mehr in das oberfldchliche
austreten sollte, da sein physiologisches
Ziel der direkteste Weg zum Herzen sein
sollte.

Der Reflux ist das grundlegende Er-
kennungsmerkmal einer Rezirkulation: im
Kreis flieBendes Blut, das im Bein bleibt.
Wird jedoch der primédre Austrittspunkt
unterbrochen, z. B. durch Ligatur der Vena

saphena magna an der Einmiindungsstelle
zur Vena femoralis communis, und dem
Blut ermdglicht, aus den Venenstern-
seitendsten fuwirts iiber die Vena saphena
magna bis zur néchsten Perforansvene zu
laufen, liegt zwar ein fuBwarts gerichteter
Fluss vor, jedoch keine Rezirkulation, d.h.
kein Reflux. Das Blut aus den Kapillarnet-
zen, die in die Vena epigastrica und Vena
pudenda miinden (R3), flieBt iiber einen
Saphenastamm (R2) in das tiefe Venen-
system (R1) — ohne Wiederholungskreis-

Phlgbologie 1,/2002
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lauf - lediglich iiber eine geringfiigig linge-
re R2-Strecke. In das tiefe Venensystem ge-
langt genau dasselbe Blutvolumen wie bei
Venengesunden, also das Blutvolumen, das
aus dem Venenstern und den Seitenésten
der Vena saphena in das tiefe Bein-
venensystem flieBt. Im italienischen
Sprachgebrauch wurde fiir diesen retro-
graden, nicht refluxiven Fluss das Wort
»deflusso« benutzt, was man im Deutschen
am besten mit »Abfluss« {ibersetzen
konnte.

Die Kaliberriickbildung der Varizen ist
logische Folge ihrer Volumenentlastung.
Am besten funktioniert diese Kaliber-
reduktion bei Stammvenen. Vielleicht ist
dafiir die zusdtzliche Verankerung durch
die Faszia saphena mit verantwortlich, so-
wie die Tatsache, dass die Saphenastdmme
mehr Muskelzellen in ihrer Wand enthalten
(1). Der Erhalt der Stammvenen dient
nicht nur dem Ziel der spateren Verwen-
dung der Vene als Bypass-Material, son-
dern insbesondere dem Erhalt der Draina-
gewege fiir das oberfldchliche Venensystem
des Beins.

Die Unterscheidung zwischen den bei-
den hiufigsten Shunt-Typen (I und III), die
zusammen bei 73-93 % der Patienten vor-
kommen (Tab. 2), hat bei Anwendung der
CHIVA-Methode ganz klare therapeuti-
sche Implikationen. Sie erfolgt mittels
Duplex-Sonographie (Abb. 10). Wenn der
oder die drainierenden Seitendste stamm-
nah mit dem Finger zugedriickt werden,
darf beim Shunt-Typ I1I im proximalen An-
teil des Stamms kein Reflux mehr vor-
liegen, da das gesamte refluierende Blut
lediglich iiber die nun verschlossenen
Seiteniste wieder in das tiefe Venensystem
gelangen kann (Abb. 10c).

Bei der Behandlung nach CHIVA im
Fall des Shunt-Typs I muss der oberste
Insuffizienzpunkt in erster Sitzung ver-
schlossen werden, im Fall des Shunt-Typs
I miissen jedoch zunéichst die Seitenéste
vom Stamm abgesetzt werden. Bei 50-80%
der Patienten mit Shunt-Typ III ist nach
Ligatur/Durchtrennung der Seitendste der
Saphena-Stamm nach 6 Wochen bis 6 Mo-
naten suffizient und normalkalibrig gewor-
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den, so dass keine weiteren Mafnahmen
erforderlich werden (17, personliche Mit-
teilungen aus verschiedenen Arbeitsgrup-
pen und eigene Ergebnisse). Im Falle eines
bei der Nachuntersuchung vorliegenden
Refluxes im Saphenastamm hat sich entwe-
der eine Perforansvene als Reentry ge-
dehnt oder ein neuer Seitenast als Abfluss
gefunden. Dann ist der Verschluss des
obersten Refluxpunktes in zweiter Sitzung
erforderlich (so genanntes CHIVA-2-Ver-
fahren; 5,16, 17).

Wiirden bei einem Shunt-Typ III beide
Schritte in einer Sitzung durchgefiihrt
(absetzen der Seitendste und Verschluss
des obersten Refluxpunktes), lige die in
den ersten Jahren in Frankreich, Italien und
Spanien so oft vorgefundene, »nicht drai-
nierte« CHIVA-Situation vor, die schlechte
Ergebnisse mit hiufigen Phlebitiden der
Vena saphena magna zur Folge hatten
(5,16). Die veroffentlichten Ergebnisse der
ersten Jahre nach Einfiihrung der CHIVA-
Methode sind eindeutig negativ beeinflusst
worden, weil das hier in Deutschland aus-
schlieBlich angewendete Vorgehen in zwei
Schritten beim Shunt-Typ III erst Anfang
der 1990-er Jahre entdeckt wurde und erst
Mitte der 90-er Jahre etabliert war.

Die Umsetzung der Shunt-Einteilung in
die taglichen Praxis ist sicherlich nur sinn-
voll, wenn der Wunsch besteht, nach der
CHIVA-Methode zu arbeiten. Die theore-
tische Auseinandersetzung mit den Shunt-
Typen und ihren therapeutischen Konse-
quenzen ist jedoch fiir (ernsthafte) Kritiker
der CHIVA-Methode sinnvoll, weil die
Methode ohne das Verstindnis ihrer phy-
siologischen Grundlagen niemals voll zu
erfassen sein wird. So geschieht es, dass im-
mer noch auf einigen Kongressen destruk-
tive Kritik geiibt wird. Jeder CHIVA-
Kenner kann dann eigentlich nur schmun-
zeln, weil sie so viel Unkenntnis offenbart.
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