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El estudio de la anatomía de las venas de los miembros inferiores es complicada. La presencia de numerosas venas superficiales y profundas, colaterales y otras anastomóticas; todo ello hace difícil la descripción de la red venosa, además de que la nomenclatura puede ser variable por falta de unificación de los términos. Las numerosas variantes anatómicas añaden a la complejidad existente, el problema de poder expresar de forma concisa una situación que pueda corresponder a la realidad.

Hoy por hoy el lápiz del flebólogo o su estetoscopio no es más que el EcoDöppler; gracias a él podemos obtener las informaciones necesarias que nos conduzcan a un diagnóstico dinámico tanto normal como patológico, para poder establecer una adecuada planificación terapéutica.


RésumÉ
L’étude de l’anatomie des veines des membres inférieurs est compliquée. La présence de nombreuses veines superficielles et profondes, de collatérales et de veines d’anastomose, rend ardue la description globale du réseau veineux, d’autant plus que la nomenclature peut être variable malgré les gros efforts entrepris pour l’unification des termes descriptifs. Les nombreuses variantes anatomiques participent à la complexité de la possibilité d’exprimer verbalement ou par écrit de façon précise et concise une situation qui puisse correspondre à la réalité. 

Mais qu’est-ce la réalité ? Normalement, l’examen phlébologique est demandé pour évaluation de la maladie veineuse soit aiguë soit chronique. On doit donc pouvoir connaître les paramètres de “normalité” pour pouvoir juger de la pathologie. Le stéthoscope du phlébologue a toujours été le “crayon Doppler”. Aujourd’hui, dans l’optique d’un examen effectué par le spécialiste, seul l’Echo-Doppler semble apporter des informations suffisantes qui puissent amener à un diagnostic de fonctionnement dynamique normal et pathologique et aboutir donc à une conclusion adéquate sur l’attitude thérapeutique cohérente à adopter.

Anatomie Ultrasonique Comparative

Le réseau veineux superficiel est visualisé facilement par les sondes linéaires de fréquence variable entre 5 Mhz et 10 Mhz, il est possible d’utiliser des sondes de fréquence plus élevée mais sans ultérieur bénéfice. Les points principaux à analyser sont la région inguinale pour la confluence saphéno-fémorale mais aussi pour investiguer les varices honteuses (vv. pudendae) et, naturellement les récidives avec néoformations vasculaires souvent en rapport anatomique avec les petites veines transganglionnaires qui traversent les ganglions lymphatiques. Les nouveaux appareils capables de représentation 3D seront vraisemblablement très utiles pour la représentation spatiale des nombreuses collatérales qu’on parvient à visualiser. Bien que purement de nature intellectuelle, la constatation de la présence de continence de la première valve ostiale est intéressante lorsqu’on retrouve des varices atypiques de la cuisse qui, en fait, rendent insuffisante la grande veine saphène par le reflux des varices vulvaires et donc par insuffisance des veines pelviennes. On pourra, dans une telle situation, proposer uniquement une phlébectomie selon Müller avec épargne de l’axe saphénien. Alors qu’abondamment décrites par le anatomistes, les perforantes de cuisse, perforante de Hunter, de Dodd I et II sont souvent invisibles à l’examen clinique, pourtant très importantes pour des récidives notamment précoces. Impossible de ne pas les voir en ultrasonographie. Lorsque un reflux est constaté il vaut la peine de le signaler et éventuellement de le marquer au feutre par échomarquage préopératoire. La grande veine saphène possède de grosses collatérales (safena magna accessoria interna et safena magna accessoria esterna) qui doivent être examinées lorsqu’elles sont dilatées et refluentes surtout pour la face postérieure de la cuisse car, souvent, il y a une communicante avec la petite veine saphène qui devient secondairement insuffisante et visible. Souvent, dans ce cas, l’ostium saphéno-poplité est inexistant ou de minuscule dimension. On peut épargner au patient une incision suspoplitée inutile. 

Au dessous du genou le trajet de la grande veine saphène est relativement bien cliniquement visible et là l’intérêt est davantage pour l’identification de la vena arcuata posterior qui est le point d’abouchement des classiques veines perforantes de jambe. Le terme classique est au minimum euphémystique. Cockett I, II, III, Boyd, 24 cm, perforante du mollet (du jumeau) ? L’anatomie est complexe ici et il faut dire que souvent il y a une bonne correspondance échographique avec les descriptions des planches des anatomistes mais une multitude significative de variantes in vivo sont observées. La description est donc difficile et seules les perforantes pathologiques seront décrites. Au delà des veines perforantes classiques souvent on retrouve des “rétrotibiales médiales” non visibles ni palpables qui remontent bien plus haut que l’examen clinique le ferait suspecter.

La fosse poplitée est une région à explorer pratiquement obligatoirement par l’écho-Doppler. La petite veine saphène a une remarquable répétitivité anatomique entre les muscles gastrocnémiens (l’œil de Horus ) qui sert de point de repère pour identifier la veine, tandis que son abouchement et donc la jonction saphéno-poplitée est d’une telle variabilité anatomique que l’on doit mettre en doute le terme souvent utilisé de “loco classico”. Il n’y a de “loco classico” que pour un tiers environ des veines petites saphènes. Les 66 % restantes entrent en profondeur à différents points de la cuisse postérieurement ou continuent proximalement par la veine de Giacomini vers la grande veine saphène. Je rappelle encore la recherche systématique des perforantes postérieures de la jambe. 

Un débat reste ouvert quant à la véritable signification de la pathologie des veines perforantes. Une veine perforante dilatée n’est pas toujours gravée par un reflux car elle peut être dilatée par une surcharge de flux orthograde, drainage naturel de certaines varices de réentrée. Il n’existe pas d’attitude clairement établie pour l’approche thérapeutique de ces veines. Nous décrivons ainsi le perforantes qui refluent au Doppler-Couleur et qui mesurent > 3mm.

Le réseau veineux profond est invisible à l’examen clinique et la phlébographie est statique et demeure heureusement réservée aux situations complexes. L’examen écho-Doppler est obligatoire en préopératoire pour définir la situation qu’elle soit normale ou pathologique. L’anatomie est heureusement plus facilement identifiable grâce à la présence des artères adjacentes qui sont les indispensables points anatomiques fixes. Les variantes anatomiques sont relativement rares quoiqu’il ne faille pas oublier, surtout dans la recherche de la thrombose veineuse profonde, le dédoublement des veines décrites comme habituellement uniques (les veines suspoplitées en particulier).

Le monde ultrasonographique est caractérisé par la nécessité de recréer une image anatomique en deux dimensions d’une structure tridimensionnelle et la reconstruction intellectuelle se fait grâce à la connaissance minutieuse de la description anatomique faite par nos prédécesseurs. La correspondance avec l’image obtenue par ultrasons est souvent remarquable mais il n’y a rien de plus classique que ce qui n’est pas du tout classique. 

















