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I CHIVA ist eine auf der venö-
sen Hämodynamik beruhende 
Methode, um Patienten mit chro-
nischer venöser Insuffizienz zu 
behandeln (1, 2). In zwei rando-
misierten, kontrollierten Studien, 
die kürzlich veröffentlicht wurden, zeigte sich, dass 
CHIVA-Methoden reduzierte Rezidivraten im Vergleich 
zur klassischen hohen Ligatur- und Stripping-Methode 
haben (3, 4).  

Als CHIVA-Therapien bezeichnet man ultraschallgesteu-
erte Ligaturen an Schlüsselpunkten, an denen der venöse 
Reflux Kompartimente durchquert, die entweder zwi-
schen einer tiefen Vene und einer Stammvene liegen, 
zwischen einer Stammvene  und einer zufließenden Vene 
oder zwischen eine tiefen und einer zufließenden Vene. 
Diese Ligaturen sollen die Symptome des Patienten redu-
zieren. Es ist nicht wie bei konventionellen Therapien 
notwendig, jeden Reflux auszuschalten. Der Reflux, der 
zum Beispiel in der Vena saphena magna nach einer 

Magna-Krossenligatur zurück-
bleibt, wird nicht als Behand-
lungsfehler angesehen, trotz 
weiterhin bestehender signifi-
kanter Symptome.

Bei CHIVA wird präoperativ bei 
einem neuen Patienten ein Ultraschall durchgeführt, um 
den venösen Reflux aufzuzeichnen. Der Anfangs- und 
der Endpunkt des Refluxes muss sorgfältig bestimmt 
werden. Die einfache CHIVA-Therapie wird nur bei 

Patienten ohne tiefen venösen Reflux 
oder ohne Obstruktion verwendet. Nach 
dem Ultraschall können die Patienten in 
drei Hauptkategorien eingeteilt werden, 
um Strategien für die Ligaturen auszu-
wählen. 
Ist die terminale Stammvenenklappe 
kompetent, was circa in 50 % der Fälle 
vorkommt, wird die Stammvene geschont 
und die refluxive Vene in der Nähe des 
proximalen Ursprunges ligiert. Ein allei-
niger Reflux an der Magna-Crosse ist 
nicht immer ein Zeichen für eine inkom-
petente terminale Klappe. Diese wird 
definiert als Reflux sowohl an der 
Magna-Crosse als auch an der gemein-
samen Vena femoralis (5). Mit anderen 
Worten: Inkompetente Venenklappen 
weisen einen Reflux an der Vene proxi-
mal und distal der Klappe auf. Diese 
Prinzipien gelten ebenso für die Vena 
saphena parva, die Parva-Crosse und die 
Vena poplitea.
Bei inkompetenter terminaler Stamm
venenklappe muss die Wiedereintritts-
Perforansvene identifiziert werden. 

Dafür platziert man einen Finger auf jede zufließende 
variköse Vene, während ein Valsalva-Manöver durchge-
führt wird oder der Patient die Muskeln kontrahiert. 
Wenn der Stammvenenreflux während des Tests an allen 
zufließenden Venen verschwindet, befindet sich der Wie-
dereintrittspunkt an den zufließenden Venen. Der Reflux 
wird beseitigt, wenn der Druck des Fingers den Rezirku-
lationskreislauf von tiefer Vene zur Stammvene zur 
zufließenden Vene zur tiefen Vene unterbricht. Wenn der 
Stammvenenreflux bleibt, befindet sich die wieder ein-
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Tab. 1: CHIVA-Basisstrategie. Diese Tabelle gibt eine vereinfachte Version der 
grundlegenden CHIVA-Ideen wieder, um die CHIVA-Prinzipien verständlich zu 
machen. Bestimmte Patienten mögen signifikant komplizierter sein. Der übliche 
Patient, der zu dieser Tabelle passt, hat Abnormalitäten der Stamm- und /oder 
zufließenden Venen, obwohl ähnliche Prinzipien auch für pathologischen Perfo-
rans- und Beckenvenen gelten (s. Text und Literatur für mehr Details).  
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tretende Perforansvene an der Stammvene, weil der 
Rezirkulationskreislauf von tiefer Vene zur Stammvene 
erhalten bleibt, obwohl durch den Fingerdruck kein Fluss 
zur zufließenden Venen stattfindet (6).  
Die Therapie von Patienten mit inkompetenter terminaler 
Klappe ist von der Wiedereintritts-Perforansvene abhän-
gig. Bei Patienten mit Wiedereintritts-Perforante an der 
Stammvene wird eine Ligatur der sapheno-femoralen 
Verbindung durchgeführt, begleitet von einer Unterbin-
dung refluxiver Seitenäste. 
Für Patienten mit Wiedereintritts-Perforante in Seitenäs-
ten gibt es zwei Möglichkeiten. So kann die Verbindung 
zwischen Stammvene und Seitenast zuerst ligiert werden, 
eventuell gefolgt von einer späteren Ligatur der sapheno-
femoralen Verbindung, sobald eine Wiedereintritts-Per-
forante im postoperativen Ultraschall entdeckt wird. 
Alternativ kann die Seitenastligatur mit einer Valvuloto-
mie kombiniert werden, um eine unmittelbar in die 
Stammvene eintretende Perforansvene zu formen. Eine 
gleichzeitige sapheno-femorale Ligatur, kombiniert mit 
einer Ligatur der Seitenäste, resultierte  in  einer höheren 
Rate an Stammvenenphlebitiden und wird heute nicht 
mehr durchgeführt. 
Zwei randomisierte kontrollierte Studien, die CHIVA mit 
Krossektomie und Stripping verglichen, haben eine 
absolute Reduktion der Redzidivvarikose um 15 % 
gezeigt. Eine Rezidivvarikose wurde durch klinische und 
durch Duplex-Kriterien definiert. In der italienischen 
Studie wurden 150 Patienten über zehn Jahre beobachtet. 
Eingeschlossen wurden Patienten mit inkompetenter ter-
minaler Klappe und einer Wiedereintrittsperforante in 
der Stammvene. Bei der spanischen Studie wurden  
501 Patienten mit allen hämodynamischen Untersu-
chungsergebnissen über fünf Jahre beobachtet. 
Andere zweifeln die CHIVA-Ergebnisse an. Lurie behaup-
tet, dass CHIVA auf einem zu einfachen Modell des venö-
sen Rezirkulationskreislaufes basiert (7). CHIVA-Befür-
worter bestätigen, dass die CHIVA-Praxis eine signifikante 
Menge an Übung und Ultraschalluntersuchungszeit 
benötigt. Es könnte argumentiert werden, dass die gän-
gigen Techniken einfacher als CHIVA, aber trotzdem sehr 
erfolgreich sind. Modernere thermische und chemische 
Ablationsverfahren könnten auch weniger Rezidive im 
Vergleich zur Strippingoperation aufweisen, und es ist 
noch unklar, inwiefern die Ergebnisse dieser endovenö-
sen Therapien mit CHIVA vergleichbar sind. Andererseits 
könnte die CHIVA-Strategie eventuell mit den endovenö-
sen Ablationstechniken kombiniert werden, um sogar 
bessere Ergebnisse zu erzielen.
Zusammengefasst ist die CHIVA-Literatur eine stimulie-
rende und herausfordernde Lektüre. Als Minimum 
schlägt sie vor, dass der Status der terminalen Stammve-
nenklappen wichtig ist und nicht nur die Magna-Krosse.  

Eine präoperative Planung, um den venösen Abfluss 
vom oberflächlichen zum tiefen Venensystem zu erhal-
ten, könnte das Auftreten von Rezidivvarizen reduzieren. 
Weitere Forschungen sollten die CHIVA-Strategie unter 
Verwendung endovenöser Techniken untersuchen. 
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