Schwerpunkt Sklerotherapie: Ubersichtsarbeit

66

Verodung in Zusammenhang mit der

CHIVA-Strategie

E. Mendoza'; M. Cappelli?

Wenenpraxis Wunstorf, Deutschland; ?Vein office, Florenz, Italien

Schliisselworter
CHIVA, Verédung, Schaumverddung, VSM,
V. saphena magna

Zusammenfassung

CHIVA wurde von Claude Franceschi in den
1980er-Jahren entwickelt und zum ersten Mal
1988 verdffentlicht (1). Bei dem CHIVA-Ver-
fahren handelt es sich um eine Strategie zur
Behandlung der vendsen Insuffizienz unter
Belassen der Drainage (iber die Stammvenen
und der Wiedereintritts-Perforansvenen. Die
Rezirkulationskreise werden in so genannte
Shunts eingeteilt, je nach Ursprung und Wie-
dereintritt des Refluxes (2). Urspriinglich war
CHIVA als chirurgisches Verfahren beschrie-
ben. Die Miindung der Stammvenen zur tie-
fen Beinvene wurden ,en Niveau” abgesetzt
(Krossenligatur), die Stammvene distal einer
Wiedereintritts-Perforansvene unterbrochen.
Refluxive Seitendste wurden ebenfalls direkt
an der Stammvene unterbrochen und durch-
trennt. Perforansvenen wurden nur dann chi-
rurgisch unterbrochen, wenn sie den proxima-
len Insuffizienzpunkt darstellten.
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Einleitung

CHIVA wurde 1988 beschrieben als Strate-
gie zur Behandlung der Stammveneninsuf-
fizienz unter Erhalt der Stammvenen als
Drainagewege (1). Der erste Schritt der
Strategie ist die Analyse der hdmodynami-
schen Hintergriinde der Rezirkulation, ins-
besondere das Erheben der Quelle fiir den
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Die Techniken in der Phlebologie entwickeln
sich. So ist auch im Feld der Strategie der
Stammvenenablation (Stripping) einiges neu-
es auf den Plan gekommen: Schallgesteuerte
Schaumverddung der Stammvene und endolu-
minale Hitzeverfahren wurden eingefiihrt, so-
wie auch das Verkleben der Venen mit Akryl-
Klebern. Auch die Strategie CHIVA hat einige
der neuen Techniken in ihr Repertoire aufge-
nommen. In diesem Artikel wird die Anwen-
dung der Schaumverédung in Kombination
mit CHIVA vorgestellt.

Gelegentlich ist es bei CHIVA sinnvoll, zunachst
eine Unterbrechung durchzufiihren, um Mona-
te spater die Behandlung zu vervollstandigen,
sollte eine Vene sich nicht nach der ersten
MaBnahme zuriickgebildet haben. Dies heiBt
dann CHIVA-2 oder CHIVA in zwei Schritten.
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Reflux in der Stammvene und dessen Drai-
nagewege, wenn der Reflux die V. saphena
wieder verldsst (P Tabelle 1). In Abhéngig-
keit der verschiedenen Moglichkeiten kann
man sechs Rezirkulationstypen unterschei-
den, die von Franceschi ,,Shunts“ genannt
wurden (P Tabelle 2) (2, 3). Diese Shunts
sind die Grundlage fiir die strategische
Entscheidung.

Summary

CHIVA has been developed by Claude France-
schi in the 1980s and was first published in
1988 (1). CHIVA is a strategy to treat venous
insufficiency keeping the drainage through
the saphenous veins and reentry perforating
veins. Venous recirculations are stratified into
shunt types depending on the origin of the
reflux and the distal reentry to the deep veins
(2). Originally the method was described
with surgical interventions: Flush ligation of
the saphenous veins from the deep veins
(crossotomy), flush ligation of the tributaries
at the saphenous trunk, disconnection of the
refluxive saphenous trunk distal to a reentry-
perforating vein, disconnection of a refluxive
perforating vein, if it is the proximal insuffi-
ciency point. Techniques in phlebology have
developed: in the field of the vein ablating
strategies (originally stripping) new possibil-
ities are currently used, as foaming under
ultrasound-guidance of the complete sa-
phenous vein, and endoluminal heat tech-
niques, as well as glue. In the same way, the
CHIVA strategy has incorporated new tech-
niques. This article highlights the application
of foam sclerotherapy in combination with
the CHIVA strategy. Sometimes in CHIVA it is
useful to start with one step and complete
the treatments months later, if a vein did not
reduce its caliper or revert its flow after the
first step.

In den ersten Jahren wurde zur Anwen-
dung der CHIVA-Strategie die chirurgische
Krossektomie, die Unterbrechung der Sei-
tendste an der Stammvene oder der refluxi-
ven Perforansvenen verwendet. Mit der
Entwicklung der Techniken in der Phlebo-
logie, die eine Venenablation nicht nur mit-
tels Chirurgie, sondern auch mit anderen
Verfahren (Verddung, Hitzeverschluss, etc.)
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ermoglichte, hat auch CHIVA diese Techni-
ken angenommen, um das Ziel des Venen-
erhalts noch schonender umzusetzen (4, 5):

In diesem Artikel liegt der Fokus auf
den verschiedenen Anwendungsgebieten
der Schaumverédung im Zusammenhang
mit der CHIVA-Strategie.

Wie in Folge aller ablativen Behand-
lungsoptionen bei Varikose, kann auch nach
CHIVA das Nachveréden noch sichtbarer
Seitendste notig sein (s. Sklerotherapie nach
erfolgter CHIVA-Therapie). Allgemeine
Aspekte der Behandlung mit Schaumver-
6dung in Zusammenhang mit dem CHIVA-
Verfahren werden im Weiteren vorgestellt.

Dabei ist es den Autoren ein Bediirfnis zu
unterstreichen, dass es keine prospektive Stu-
die gibt, die die hier vorgestellten Optionen
und deren Ergebnisse auswerten, bis auf die
von Bernardini vorgestellte Studie (6). Alle
Empfehlungen sind das Ergebnis von 20 Jah-
ren Erfahrung und personlicher Beobachtung.

Schaumverédung als Taktik
in Zusammenhang mit der
CHIVA-Strategie

Das Hauptproblem der Anwendung von
Schaumver6dung beim CHIVA-Verfahren ist
die Therapie der Seitendste bis an die Stamm-
vene heran, ohne die Saphena-Venen selbst zu
zerstoren. Dafiir wurden verschiedene Kom-
pressions-Methoden entwickelt, die wihrend
der Anwendung von Schaum zum Einsatz
kommen, entweder mit dem Schallkopf (in
der Leistenregion) oder mit einem Finger. Die
Unterbrechung der Miindung der V. saphena
in die tiefe Beinvene, einer Perforansvene oder
eines Seitenastes kann mit Schaum in folgen-
den Situationen erwogen werden und so den
chirurgischen Eingriff ersetzen:

1. Refluxive V. saphena accessoria
anterior (VSAA), die iiber den
saphenofemoralen Ubergang (SFU)
und die V. saphena magna (VSM)
gefiillt wird

Beschreibung

Reflux aus der tiefen Beinvene iiber den
SFU in die VSM und daraus in die VSAA.
Terminale Klappe ist insuffizient, pratermi-
nale Klappe ist suffizient (Sticker T yp 1,
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Tab. 1 Shunt-Typen-Einteilung nach Refluxquelle und Drainageweg des Refluxes zur tiefen Beinvene.

Beschreibung Shunts-Typen Abbildung

Quelle Reflux aus der tiefen Beinvene direkt in dieV.sa- 1,3 1,7a
phena (z.B. saphenofemorale oder saphenopopli-
teale Miindung, ,direkte” Perforansvenen).

Reflux flieBt aus der tiefen Beinvene ber eine in- 4, 5 perf. 5
direkte Perforansvene in die Stammvene (zwischen

der Perforansvene und der Stammvene verlauft ein

Seitenast).

Reflux aus dem kleinen Becken, der die Stamm- 4, 5 Becken 2,6,7b
vene (ber einen Sternast in der Leiste oder am
Oberschenkel filllt.

Reflux stammt von physiologisch in die Stammve- 0 4
nen einmiindenden, suffizienten Venen.
Drainage | Wiedereintritt tiber eine direkte Perforansvene, 1,4 5¢, 6a
kein Seitenast ist in die Drainage involviert.
Wiedereintritt iiber einen Seitenast, keine gedehn- 3,5 1,2,4,5d, 5e,
te direkte Perforansvene zwischen Stammvene und 6b, 7

tiefer Beinvene.

Shunt-Typ 2 und 6 zeigen keinen Reflux in der Stammvene, daher werden sie hier nicht aufgefiihrt.

Tab. 2 Shunt-Typen in Abhangigkeit von der Refluxquelle und des Wiedereintritts (Drainage) zur tiefen
Beinvene (2).

Quelle

Tiefe Vene iiber Indirekte Perforans- Kleines Physiologi-
Drainage Junktion oder direk- vene (Seitenast zwi- Becken scher Seiten-

te Perforansvene schengeschaltet) ast
Perforansvene | Shunt 1 Shunt 4 Perf Shunt 4 Pelvis -

(» Abb. 5¢) (» Abb. 6a)

Seitenast Shunt 3 Shunt 5 Perf Shunt 5 Pelvis ~ Shunt 0

(» Abb. 1, (> Abb. 5d, e) (» Abb. 6b, (> Abb. 4)

» Abb. 7a) » Abb. 7b)

Shunts ohne Reflux in Stammvenen:

Shunt 2 hat keine pathologische Refluxquelle. Aus einer gesunden Stammvene fiillt sich ein refluxi-
ver Seitenast. Der Insuffizienzpunkt ist der Ubergang aus der Stammvene in den Seitenast. Die
Stammvene selbst zeigt keinen Reflux (» Abb. 3).

Shunt 6 ist eine Mischgruppe aller Refluxtypen, bei der die Stammvene nicht betroffen ist. Die hau-
figste Variante ist eine refluxive Perforansvene (z.B. die Hachsche Perforansvene an der Ober-
schenkelrlickseite), die einen refluxiven Seitenast fiillt und Gber eine weiter distal gelegene Re-
entry-Perforansvene wieder zur tiefen Beinvene drainiert (» Abb. 2 and » Abb. 5a und b)

Hach Stadium 1, Shunt-Typ 3) (» Abb. 1a  dem kann die geschlingelte VSAA gleich-
links). Dieser Befund ist haufig. zeitig mit Mini-Phlebektomie entfernt oder
zeitversetzt behandelt werden, sollte sie
sich nicht zurtickbilden, was bei der VSAA

Klassische Behandlungsstrategie hiufig nétig wird.

nach CHIVA

Laterale Krossektomie mit Unterbrechung
der VSAA an der VSM ,,en niveau”. Auf3er-
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CHIVA-Verédung

Schaumverddung kann als einzige Behand-
lungsoption angesetzt werden: Startend in
der Leiste und unter Schallkontrolle werden
zwischen 2 und 5ml Athoxysklerolschaum
(1% oder 2%) direkt in die VSAA injiziert.
In derselben Sitzung werden die von dort
nach distal fithrenden, sichtbaren Varizen-
konvolute mit 0,5% oder 1% Schaum ver-
odet, bis die zugelassenen 10-15ml fiir die
Sitzung erreicht werden (P> Abb. 1a Mitte).

Besonderheiten

Die Behandlung wird besonders effektiv
sein, wenn der Durchmesser der VSAA
diinn ist und der Reflux nicht zu ausge-
pragt. Dies kann mit Duplex praoperativ

im PW Modus erfasst werden: Eine Kurve
mit einer hohen Geschwindigkeit bedeutet
schellen Fluss mit grofieren Flussmengen,
die die Vene nach der Behandlung schnell
auswaschen konnen (» Abb. 1b links). Ei-
ne flache Refluxkurve weist auf kleinere
Blutmengen hin (» Abb. 1b rechts).

Ein dritter Aspekt fiir die Therapieent-
scheidung ist die Strecke, die die VSAA ge-
radlinig zwischen den Faszien verlduft. Es
scheint so, als ob der Schaum wirksamer
ist, wenn die Vene geschlingelt ist. Bei lian-
geren geradlinigen Segmenten kénnte der
endoluminale Verschluss der VSAA effek-
tiver sein und mit der Verddung der Sei-
tenédste kombiniert werden. Kompression
nach der Behandlung bis zur Leistenregion
scheint wichtig zu sein. Dies erreicht man
am besten mit einer Kompressionsstrumpf-
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Abb. 1a  Schematische Darstellung der Rezirkulationskreise und entsprechende Verddungsbehand-
lung. Links: Reflux aus der tiefen Beinvene (TV) durch den saphenofemoralen Ubergang (SFU) in die
V. saphena magna (VSM). Noch in der Leiste tritt der Reflux in die V. saphena accessoria anterior (VSAA)
liber, die distale VSM ist suffizient (Shunt-Typ 3, Stiicker 1). VSP = V. saphena parva. Mitte: Schaumskle-
rotherapie der VSAA, der Fluss in der VSM wascht den Schaum in die tiefe Beinvene, wo er verdiinnt ist
und keinen Verschluss verursacht. Rechts: Ergebnis nach Verschluss und Abbau der VSAA, orthograder

Fluss in der VSM.
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hose und zusitzlicher Einlage von Druck-
kompressen in die Leistenregion.

Ergebnisse

In den Fillen, in denen man einen Ver-
schluss der VSAA in der Leistenregion er-
reicht (ggf. nach einer zweiten Behandlungs-
sitzung), wird sich in der VSM ein orthogra-
der Fluss einstellen (P> Abb. 1a rechts). Sollte
sich bei der Kontrolle nach einer Woche
kein Verschluss eingestellt haben, wird die
Verédung gleich wiederholt. Stellt sich der
Verschluss dann immer noch nicht ein,
miisste eine andere Therapieoption mit dem
Patienten diskutiert werden (chirurgisch als
laterale Krossektomie oder, wenn technisch
moglich, endoluminal mit Hitzeverfahren).

2. Refluxive VSAA, gefiillt aus
Venensternasten

Beschreibung

Reflux aus Venensterndsten, die direkt die
VSAA fillen - und dabei die VSM zwi-
schen der terminalen und priterminalen
Klappe retrograd durchflielen oder nicht
(Terminale und préterminale Klappe sind
suffizient, Stiicker Typ 4 (7], Shunt-Typ 6),
(> Abb. 2), sehr selten.

Klassische Behandlungsstrategie
nach CHIVA

Chirurgische Unterbrechung des ,,I-Punk-
tes” (inguinaler Refluxpunkt) mit oder oh-
ne Mini-Phlebektomie der sichtbaren Sei-

Abb. 1b
Duplex-Flusskurven
im PW Modus (pulsed
wave). Querschnitt
knapp distal des SFU
durch eine refluxive
VSAA. Links: Reflux
mit hoher Geschwin-
digkeit. Eher schlechte
Chancen fiir einen Er-
folg bei der Sklerothe-
rapie. Rechts: Langsa-
mer Fluss, der eher
bessere Ergebnis bei
Sklerotherapie erhof-
fen lasst.
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tenaste im Verlauf der VSAA (ggf. erst in
der zweiten Sitzung).

CHIVA-Verédung

Anwendung von 1% oder 2% Athoxyskle-
rolschaum in der VSAA und, wenn maog-
lich, auch direkt in den Seitenast aus der
Leiste.

Besonderheiten

Gelegentlich ist der inguinale Reflux auf
sehr viele kleine Gefifle verteilt. Es ist
wichtig, so viele dieser Aste wie moglich zu
verschliefSen. Nach der Verddung ist die
Kompression mit Strumpthose und Einlage
von Kompressen in die Leistenregion wich-

tig.

Ergebnisse

Da bei diesem Shunt-Typ in der Regel die
Refluxmenge sehr gering ist, werden meist
gute Ergebnisse erzielt.

3. Refluxiver Seitenast, gefiillt aus
suffizienter VSM

Beschreibung

Physiologischer orthograder Fluss in der
VSM, der einen oder mehrere Seiteniste
retrograd fiillt. Sie haben einen geringen
Durchmesser und sind meist nur kosme-
tisch storend, da der Reflux nicht der tiefen
Beinvene entspringt (» Abb. 3). Shunt-Typ
2, nicht zu selten.

Klassische Behandlungsstrategie
nach CHIVA

Unterbrechung des Seitenastes ,.en niveau”
an der VSM mit oder ohne Mini-Phlebek-
tomie des Seitenastes.

CHIVA-Verédung

Mit 0,5-1% Athoxysklerolschaum im Sei-
tenast, beginnend in der Nédhe der VSM
und entlang der gesamten Vene nach distal,
um eine gute Ausfilllung des Astes mit
Schaum zu erreichen.

Phlebologie 2/2017
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Abb. 2
Links: Reflux vom Leis-
tenseitenast (*) in die
VSAA, VSM ohne Re-
flux (Shunt-Typ 6),
Rechts: Schaumsklero-
sierung der VSAA. Er-
gebnisse nach Sklero-
therapie, siehe Abb. 1
rechts.
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Abb. 3

Links: Reflux nur im
Seitenast (+), VSM or-
thograder Fluss
(Shunt-Typ 2), Rechts:
Sklerotherapie des Sei-
tenastes, Ergebnis
nach Ver6dung siehe
Abb. 1 rechts.
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Besonderheiten

Um einen Ubertritt des Schaums in die suf-
fiziente VSM zu vermeiden, sollte die VSM
komprimiert werden (z.B. Finger), wih-
rend das Mittel gespritzt wird.

Ergebnisse

Die Flussmenge in diesen Seitendsten ist
nicht sehr hoch, daher ist das Ergebnis
meist gut.

4. Refluxiver Seitenast, gefiillt aus
einer refluxiven Stammvene mit
suffizienter terminaler und prater-
minaler Klappe

Beschreibung

Die terminale und die préterminale Klappe
sind suffizient. Physiologisch wird die VSM
aus gesunden Seitendsten am Oberschen-
kel gefiillt. Hier oder auf Kniehohe sind die
Klappen der VSM inkompetent, sodass das
Blut in der VSM eine Strecke retrograd
flieit und distale Seitenéste refluxiv fiillt
(> Abb. 4, Shunt-Typ 0). Diese Situation ist

selten (3,5% aller behandelten Patienten
mit Reflux in der VSM [8]).

Klassische Behandlungsstrategie
nach CHIVA

Unterbrechung des Seitenastes ,.en niveau”
an der VSM.

CHIVA-Verédung

Schaumverddung mit 0,5 oder 1% Athoxy-
sklerolschaum in den Seitenast, beginnend
in der Ndhe der VSM und weiter im Ver-
lauf der Varikose.

Besonderheiten

Um einen Ubertritt des Schaums in die suf-
fiziente VSM zu vermeiden, sollte die VSM
komprimiert werden (z.B. Finger), wih-
rend das Mittel gespritzt wird.

Ergebnisse

Bei der ersten Nachuntersuchung meist gu-
te Ergebnisse mit orthogradem Fluss in der
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Abb. 4 Links: Kompetente terminale und préaterminale Klappe. Physiologische Seitenaste (#) fiillen die
VSM. lhr Flussvolumen wird bei inkompetenten Klappen an Oberschenkel und Knieregion nach distal
flieBen und einen oder mehrere distale Seitendste refluxiv fiillen (+) (Shunt-Typ 0). Mitte: Sklerotherapie
der refluxiven distalen Seitendste, Rechts: Ergebnis nach der Verddung.

VSM. Nachuntersuchungen nach 1 Jahr
sind nétig, um zu beobachten, ob neue Sei-
tenaste refluxiv werden.

5. Reflux aus einer Perforansvene
mit Fillung eines Seitenastes

Beschreibung

Die Perforansvene fiillt einen Seitenast, der
im weiteren Verlauf folgende Drainagewe-
ge nehmen kann:

a. Drainage iiber eine weitere Perforansve-
ne, keine Beriithrung mit der Stammve-
ne (» Abb. 5a) (Shunt 6).

b. Drainage iiber eine gesunde Stammvene
(> Abb. 5b) (Shunt 6)

c. Drainage iiber eine insuffiziente
Stammvene, die {iber eine Perforansve-
ne den Reflux an die tiefe Beinvene ab-
gibt (> Abb. 5¢) (Shunt 4 perf)

d. Drainage {iber eine insuffiziente
Stammvene, die {iber eine weitere, in-
suffiziente Seitenastvarikose weiter dis-
tal drainiert wird (» Abb. 5d) (Shunt 5
perf)

e. Drainage iiber eine gedehnte Stammve-
ne, die den Reflux tiber einen proximal
gelegenen Seitenast abgibt (P Abb. 5e)
(Shunt 5 perf)

Klassische Behandlungsstrategie
nach CHIVA

In allen beschriebenen Fillen wird die pro-
ximale, refluxive Perforansvene chirurgisch
unterbrochen. Beim Shunt-Typ 5 (» Abb. 5

© Schattauer 2017

d und e) kombiniert mit der Unterbre-
chung des refluxiven Seitenastes an der
Stammvene in derselben Sitzung oder zeit-
versetzt.

CHIVA-Verddung

Schaumverédung unter Duplex-Kontrolle
mit Athoxysklerolschaum (1-3%) sowie
Verodung des refluxiven Seitenastes — im
Fall d und e zusatzlich des weiteren refluxi-
ven Seitenastes (P Abb. 5).

Der grofie Vorteil der Verddung im Ver-
gleich zur Chirurgie in dieser Situation ist,
dass der Verschluss der Perforansvene kom-
plett erreicht werden kann ohne Narbe, was
chirurgisch gelegentlich nicht leicht ist, bzw.
nicht erreicht werden kann bei diversen
anatomischen Varianten oder Ubergewicht.

Besonderheiten

Bei grofiem Durchmesser der Perforansvene
und hoher Refluxmenge kénnte die Sklero-
therapie nicht effizient sein. Sollte dennoch
nach Abwigung fiir eine Verddung ent-
schieden werden, sollten drei zeitnahe Sit-
zungen geplant werden (wenige Tage ausei-
nander), um kurzfristig das Ergebnis zu
pritfen und ggf. mit einer weiteren Injektion
in teilverschlossene Segmente den Ver-
schluss zu erreichen (siehe Abschnitt
Thromboprophylaxe). In den Féllen 5d und
5e wird das Ergebnis besser ausfallen, wenn
der Abstand zwischen oberstem Insuffi-
zienzpunkt (Perforansvene) und Zusam-

mentreffen des Seitenastes auf die Stammve-
ne nicht zu kurz ist, z.B. linger als 20cm.

Ergebnisse

Bei diinnem Kaliber der Perforansvene und
nicht zu schnellem Reflux sind in allen Fal-
len (> Abb. 5 a-e) gute Ergebnisse zu er-
warten. Je grofSer die Perforansvene und je
schneller der Reflux, desto hoher die Ten-
denz zur Rezidivvarikose in Zusammen-
hang mit der Perforansvene, dhnlich wie
nach einer chirurgischen Unterbrechung,
was moglicherweise mit einem muskuldren
Problem als Ursache fiir den Reflux zusam-
menhingen kénnte.

6. Refluxive pudendale oder epi-
gastrische Seitenaste, die die VSM
entlang des Oberschenkels oder
am Knie fiillen

Beschreibung

Seitendste aus pudendalen Venen iiber die
Labien oder am Oberschenkel innen unter
der Haut verlaufend, sowie Seitendste aus
epigastrischer Region an der Oberschen-
kelvorderseite, die die Stammvenen deut-
lich distal der Krossen fiillen. Drainage aus
der Stammvene iber eine Perforansvene
(> Abb. 6a) (Shunt-Typ 4 Becken) oder
iiber einen refluxiven Seitenast (» Abb. 6b)
(Shunt-Typ 5 Becken).

Klassische Behandlungsstrategie
nach CHIVA

Unterbrechung des Seitenastes beim Fas-
zienaustritt (P-Punkt oder I-Punkt [9, 10])
und Mini-Phlebektomie des Seitenastes im
Verlauf, sowie Unterbrechung der distalen,
drainierenden Seiteniste, falls vorhanden.

CHIVA-Sklerotherapie

Verddung des Seitenastes an der Ober-
schenkelventral- oder Medialseite mit 0,5%
oder 1% Athoxysklerolschaum bis zum Zu-
sammenfluss mit der Stammvene, sowie
ggf. auch des distalen refluxiven Seitenastes.

Besonderheiten

Bei hoher Geschwindigkeit in den Becken-
seitenésten, kann es notig werden, die Ver-
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Abb. 5 Bei allen Fallen dieser Abbildung entspringt der Reflux einer in-
kompetenten Perforansvene (*) die einen Seitenast (+) refluxiv fiillt. a. Links:
Der Seitenast (+) drainiert Uber eine weitere Perforansvene in die tiefe Bein-
vene (Shunt-Typ 6). Rechts: Sklerotherapie der refluxiven Perforansvene und
des Seitenastes (die Reentry-Perforansvene muss nicht verddet werden, aber
wird mit Schaum gespiilt). Ergebnis nach Verodung siehe Abb. 1 rechts. b.
Links: Der Seitenast (+) fiillt Giber eine suffiziente VSP (Shunt-Typ 6). Rechts:
Sklerotherapie der refluxiven Perforansvene und des Seitenastes. Ergebnis
siehe Abb. 1 rechts. c. Links: Der Seitenast (+) fiillt die VSP. Diese ist im weite-
ren Verlauf nach distal refluxiv. Der Reflux drainiert zum tiefen Venensystem
tber eine Perforansvene (Shunt-Typ 4 Perf). Rechts: Verodung der refluxiven
Perforansvene und des Seitenastes. Die VSP muss nicht behandelt werden.

6dung zu wiederholen. Dennoch ist die
Ver6dung weniger invasiv als die chirurgi-
sche Freilegung der inguinalen oder pu-
dendalen Insuffizienzpunkte (9).

ne eine Flussumkehr ein, diese ist dann wie-
der durchgingig orthograd durchflossen.

7. Reflux aus einer refluxiven

Nach der Behandlung der Refluxquelle wird in der VSP kein Reflux mehr vor-
liegen. Ergebnis nach Verédung siehe Abb. 1 rechts. d. Links: Der Seitenast
(+) fiillt die VSP refluxiv an. Weiter distal gibt die VSP einen weiteren refluxi-
ven Seitenast (++) (Shunt-Typ 5 Perf). Rechts: Sklerotherapie der refluxiven
Perforanvene, des proximalen (+) und des distalen (++) Seitenastes. Die VSP
selbst muss nicht verddet werden, nach Behandlung der Refluxquelle und
des drainierenden Seitenastes wird diese suffizient sein. Ergebnis nach Ver-
6dung siehe Abb. 1 rechts. e. Links: der refluxive Seitenast drainiert in die or-
thograd flieBende VSP, die weiter proximal einen refluxiven Seitenast fiillt
(Shunt-Typ 5 Perf). Rechts: Sklerotherapie von refluxiver Perforansvene, pro-
ximalem (+) und distalem Seitenast (++), die VSP selbst muss nicht verodet
werden.

terminaler Klappe (Shunt-Typ 5 Becken,
» Abb. 7b), mit Drainage iiber einen distalen
refluxiven Seitenast. Auf der Stammvene fin-
den wir keine drainierende Perforansvene.

Stammvene in einen Seitenast

Ergebnisse Beschreibung

In Abhingigkeit des Refluxvolumens (das
meist niedrig ist) gute Ergebnisse der ober-
flachlichen Aste. Meist tritt in der Stammuve-

Phlebologie 2/2017

Klassische Behandlungsstrategie
nach CHIVA: CHIVA in 2 Schritten

Reflux aus der tiefen Beinvene tiber die Kros-
se in die Stammvene (Shunt-Typ 3, » Abb.
7a) oder Reflux aus Sternast bei kompetenter

Zunéchst Unterbrechung des Seitenastes an
der Stammvene ,en niveau” Bei einem

© Schattauer 2017
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Abb. 6  Reflux aus dem kleinen Becken Gber pudendale oder inguinale Seitenaste (*) mit Verbindung
zur VSM am Oberschenkel. a. Drainage Uber eine Perforansvene aus der VSM zur Tiefen Beinvene
(Shunt-Typ 4 Becken). Rechts: Sklerotherapie des subkutan verlaufenden Seitenastes ab Leistenbeuge.
Das Ergebnis der Verodung s. Abb. 1 rechts. Mdglicherweise und bei langerstreckigem Reflux in der VSM
konnte hier noch ein fuBwarts gerichteter Fluss mit Drainage in die Perforansvene vorliegen, der aber
klinisch nicht storend ist. b. Links: Reflux aus dem kleinen Becken iiber einen Seitenast unter der Haut
(+) in die VSM am Oberschenkel, distale Drainage aus der refluxiven VSM in einen ebenfalls refluxiven
Seitenast (++) (Shunt-Typ 5 Becken). Rechts: Sklerotherapie des Seitenastes am Oberschenkel und auch

des distalen, drainierenden Seitenastes.

/’

Vsp v

VSM
a b

C

Abb. 7 a. Reflux aus der tiefen Beinvene iiber den saphenofemoralen Ubergang in die VSM mit Drai-
nage Uber einen refluxiven Seitenast (+). b. Reflux aus dem Venenstern in die VSM mit Drainage in ei-
nen refluxiven Seitenast (+). c. Verédung des (distalen) Seitenastes mit anschlieBendem orthograden

Fluss in der VSM. (Prozentsatze s. Text)

Shunt-Typ 3 (mit Reflux aus der tiefen Bein-
vene) finden wir nach einem Jahr 42%
kompetenter Stammvenen und nach drei
Jahren 29 % kompetente Stammvenen. Beim
Shunt-Typ 5 Becken (kompetente terminale
Klappe, Reflux aus Venenstern) finden wir

© Schattauer 2017

98% kompetente Stammvene nach einem
Jahr und 97% nach drei Jahren. Im Fall ei-
nes persistierenden oder neu aufgetretenen
Refluxes in der Stammvene ist dann die chi-
rurgische Unterbrechung des SFU notwen-
dig als so genannter ,,zweiter Schritt”.

CHIVA-Sklerotherapie

Verddung des Seitenastes mit 1 %igem Ath-
oxysklerolschaum (6)

Besonderheiten

Diese Technik wird nur funktionieren,
wenn geringe Refluxmengen vorliegen
(» Abb. 1b) und der Durchmesser der
VSM Klein ist, meist in Fillen mit kompe-
tenter terminaler Klappe und Reflux aus
Sternast (> Abb. 7b).

Ergebnis

Ein orthograder Fluss in der Stammvene
kann fiir kurze oder lingere Zeitraume er-
reicht werden, besonders in den Fillen, wo
die Refluxquelle pudendal ist bei kompe-
tenter terminaler Klappe (» Abb. 7b). In je-
dem Fall sind regelmafige Schallkontrollen
notig, um ggf. weitere Eingriffe zu planen,
den so genannten 2. Schritt von CHIVA.

Sklerotherapie nach
erfolgter CHIVA-Therapie

Nach der Anwendung der CHIVA-Strate-
gie, sowie nach Durchfithrung ablativer
Verfahren, konnen residuelle sichtbare Sei-
tendste bei der Kontrolle vorliegen. Sie kon-
nen mit 0,5% Athoxysklerolschaum oder
Mini-Phlebektomien behandelt werden.

Da bei CHIVA andere Therapieschritte
tiblich sind als bei ablativen Verfahren, sind
auch unterschiedliche Moglichkeiten der
Verddung nach CHIVA denkbar. In der
nachfolgenden grofien Fallserie von nach
CHIVA kontrollierten Patienten wurden
sie in verschiedene Gruppen eingeteilt
(vorgestellt von Cappelli 2012 beim
CHIVA Meeting, Casablanca):

2794 vorher nicht behandelte Patienten
mit Reflux in der VSM wurden zwischen
1991 und 2013 in Florenz behandelt. Von
diesen waren 22% mannlich und 78%
weiblich, ihr Alter zum Zeitpunkt der Ope-
ration lag zwischen 16 und 88 Jahren (@ 55
Jahre, SD 14,1), 51 % rechte Beine. Bei jeder
Kontrolle in der Praxis wurden sie mit Ul-
traschall nachuntersucht. Wihrend des
Nachuntersuchungszeitraums von mindes-
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tens einem Jahr und maximal 22 Jahren (@

7 Jahre) wurden 415 Patienten (15% aller

Patienten) verodet (P Tabelle 3):

o 134 Patienten hatten noch restlich sicht-
bare Seitenéste (Verddung des Seitenas-
tes).

e 25 Patienten hatten Besenreiser (Ver-
6dung der Besenreiser).

o 20 Patienten entwickelten refluxive Per-
foransvenen (Verédung der Perforans-
vene).

o 9 Patienten hatten pelvine Refluxe (Ver-
6dung des pelvinen Refluxes).

o 227 Patienten zeigten neue Refluxe in
Seitendsten der Stammvene (Verddung
der Seitendste).

Alle Patienten wurden einige Wochen nach
der Verédung kontrolliert. In 46 Fillen
(11%) wurde eine Extension des Sklero-
thrombus in die VSM hinein beobachtet,
welche in allen Fillen nach drei Monaten
nicht mehr nachweisbar war, die VSM war
dann wieder durchflossen.

Routine im Zusammenhang
mit der Behandlung

Der Patient muss bei der Behandlung liegen.

Arten des Verodungsschaums und
Anwendung

Wir verwenden Athoxysklerol und bereiten
Schaum nach dem Tessari-Verfahren. Bei
Seitendsten verwenden wir 0,5-1% Ath-
oxysklerol, zur Behandlung der VSAA und
Perforansvenen von 1-3 %.

Kompression

Wir legen den Patienten noch im Liegen
die Kompressionsstrimpfe Klasse II an (22
bis 29mmHg), bevor der Patient aufstehen
darf. Der Patient soll die Striimpfe mindes-
tens zwei Wochen lang tragen. Der Kom-
pressionsstrumpf sollte bis zum obersten
Insuffizienzpunkt reichen. Das bedeutet,
dass bei Behandlung der Miindung der
VSAA eine Strumpthose, am besten mit ei-
ner Druckverstirkung durch Kompressen
in der Leistenbeuge, zum Einsatz kommt.
Diese sollen fiir 24-48 Stunden belassen
werden. Zusatzlich werden Kompressen
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Tab. 3

Sklerotherani h Grund fiir die Verédung nach N % der % von allen
erotherapie nac der CHIVA-Behandlung Verédungen Patienten
der CHIVA-Behandlung (N=415) (N=2794)
(12)
Nicht ganz zuriickgebildete Res- 134 32% 5%
te des abgesetzten Seitenastes
Besenreiser 25 6% 1%
Perforansvenen 20 5% 0,7%
Reflux aus dem kleinen Becken 9 2,3% 0,3%
Neuer refluxiver Seitenast der 227 55% 8%
Stammvene

zur exzentrischen Kompression entlang der
behandelten Venen platziert vor Anlegen
des Strumpfes.

Pigmentation

Wir kontrollieren alle Patienten drei Wo-
chen nach der Behandlung in unserer Pra-
xis. Sollten tastbare Verhdartungen im Ver-
lauf der ver6deten Vene vorliegen, werden
diese mit einer 1-er Kaniile punktiert und
anschliefend die gelatineartige Restver-
6dungsmasse exprimiert, bis keine Verhir-
tungen mehr tastbar sind. Sollte das Vorge-
hen zu schmerzhaft sein, empfehlen wir
nicht steroidale Entziindungshemmer und
wiederholen den Vorgang nach einer oder
zwei Wochen.

Thromboseprophylaxe

Einmal tégliche Heparin-Gabe in prophy-
laktischer Dosierung wird in folgenden
Fillen durchgefiihrt:

Schlussfolgerung

Die Verédungsbehandlung kann unter ge-
wissen Bedingungen als Taktik zum Stamm-
venenerhalt im Rahmen der CHIVA-Behand-
lung angesetzt werden. Je geringer die Re-
fluxmenge und je kiirzer die refluxive Stre-
cke der Stammvene, desto hoher die Erfolgs-
chance. Leider gibt es nahezu keine Studie
zur Nachbeobachtung dieser Taktik, wie bei
den meisten Einsatzmdglichkeiten der Ver-
6dungsbehandlung, abgesehen von der
Stammvenenverodung. Alle Empfehlungen
dieses Artikels beruhen daher auf personli-
chen Erfahrungen der Autoren.

o Patienten ohne Thromboserisiko:

- Kein Heparin bei Verédung von Sei-
tendsten

- Ein Tag Heparin bei Ver6dung von
Perforansvenen oder VSAA mit Klei-
nem Durchmesser (2-4mm im Ste-
hen)

- Sechs Tage bei Perforansvenen oder
VSAA bei grofieren Durchmessern

e Patienten mit Thromboserisiko:

- Nach Aufklarung wird mit den Pa-
tienten beschlossen, am Tag der Be-
handlung von Seitendsten einmalig
Heparin zu geben oder nicht.

- Sechs Tage Heparin im Fall der Be-
handlung von Perforansvenen oder
Miindung der VSAA, unabhingig
vom Durchmesser

o Patienten unter Antikoagulation:

- Verddung ohne Anderung der Anti-
koagulation, auch wenn die Wirk-
samkeit der Verddung vermindert
werden konnte und daher ggf. meh-
rere Sitzungen nétig werden konn-
ten.

Schallkontrollen der Patienten

e Nach der Verédung an der Miindung
erfolgt eine Kontrolle nach sieben Ta-
gen. Im unwahrscheinlichen Fall einer
Thrombose am Ubergang zur tiefen
Beinvene oder in der tiefen Beinvene
Antikoagulation einleiten, bei nicht er-
folgtem Verschluss der Zielvene erneute
Sitzung planen, wenn maoglich sofort.

o Bei allen Patienten nach Sklerotherapie
als Technik im Rahmen der CHIVA-
Strategie soll eine Schallkontrolle nach
3-6 Monaten erfolgen.

© Schattauer 2017
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