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Les "frappes" chirurgicales endoveineuses sont de plus en plus utilisées pour détruire la grande veine saphène incontinente (GVS) et parmi celles-ci, la technique Fast-CLOSURE est actuellement la plus automatisée pour éliminer cette saphène définitivement, en ambulatoire, sans douleur, sans effets collatéraux et avec une efficacité totale proche de 100 %.

Le Fast-CLOSURE agit dix fois plus rapidement que l'ancien CLOSURE Plus et deux fois plus vite que le laser endoveineux, ce qui procure un meilleur confort pour le patient et l’équipe chirurgicale.

La GVS est détruite par une hyperthermie de 120 degrés fournie par un élément chauffant de 7 cm situé à l’extrémité d’un cathéter introduit en percutané dans la GVS. La chaleur détruit instantanément la paroi veineuse, dénature les protéines de la veine qui se rétracte avec occlusion immédiate de sa lumière et fibrose progressive en quelques mois. 

Le protocole opératoire et l’efficacité finale reposent sur la régulation très précise et constante de la température intraveineuse à 120° analysée par une thermosonde située en tête de cathéter. Ainsi, la quantité d'énergie efficace délivrée par le générateur est strictement homogène et adaptée à la morphologie et au diamètre de la veine sans surdosage. 

Il a été calculé expérimentalement que l’élément chauffant long de 7 cm devait agir sur la veine à 120° pendant un cycle de 20 secondes pour être pleinement efficace. En suivant ce protocole, la grande veine saphène intrafasciale est progressivement détruite en déplaçant le cathéter chauffant par paliers successifs de 7 cm de haut en bas et cycles de 20 secondes. 

À chaque cycle, la quantité d’énergie est régulée à 120° par le thermocouple et adaptée en puissance au diamètre de la veine. 

Sous échographie, le cathéter CLOSURE est introduit dans la veine au niveau de la jarretière et il est poussé jusqu’à la jonction saphéno-fémorale. L'extrémité du cathéter est placée ensuite sous contrôle échographique à exactement 2 cm en dessous de la jonction. C’est le temps essentiel de l’intervention, l’élément chauffant devant être situé assez loin de la jonction pour ne pas la léser. Une fois la sonde bien fixée, on réalise une anesthésie locale par tumescence avec environ 400cc de liquide bien répartis dans le fascia saphénien ce qui empêche les douleurs peropératoires lors du chauffage, protège les tissus voisins et limite les risques de paresthésie postopératoires.

Le temps de chauffage à 120° de la terminaison saphéno-fémorale nécessite deux cycles de 20 secondes pour s’adapter au calibre le plus important de la GVS tout en restant à 20 mm de la jonction. Puis le cathéter est tiré vers le bas pour chauffer les segments veineux sous-jacents qui sont détruits successivement au cours de cycles uniques et identiques de 20 secondes à 120°. On peut détruire à volonté une longueur déterminée de saphène intrafasciale incontinente en quelques minutes (entre 20 et 50 cm) à condition que la saphène soit assez distante de la peau. 

Soulignons encore la sécurité et l’efficacité du contrôle de la chaleur délivrée dans la veine et qui est corroboré par les résultats de l’étude multicentrique récente du Fast-CLOSURE portant sur 75 % des patients traités revus à 1 an (N=220). Le diamètre moyen de veines traitées était de 5,2 mm et la longueur moyenne de 37 cm. La réalisation moyenne de la procédure a duré 16 minutes.

L’étude à 1 an montre un taux d’occlusions de GVS de 96,9 % et un taux très faible de complications (uniquement des paresthésies à 3,4 %) et l’absence de thrombose veineuse profonde. 

On note surtout une amélioration du score VCSS montrant l’absence de douleurs postopératoires et un retour à l’activité normale des patients dans un délai de 1,6 jours.

Sur les contrôles écho-doppler, on assiste à la formation d’un cul de sac résiduel à la crosse de 10 mm en moyenne et dans lequel se draine la veine épigastrique. Plus tardivement s’effectue un rétrécissement progressif du tronc de la saphène surtout après le 6ème mois. 58 % des saphènes traitées sont invisibles à 1 an.

De nouvelles statistiques du Fast-CLOSURE à 18 mois seront communiquées sur place.

Le CLOSURE ne s’adresse qu’à la partie intrafasciale de la GVS quelle que soit sa localisation. Au niveau du Hunter, si la GVS est extrafasciale, rectiligne et assez profonde à plus de 8 mm de la peau, elle peut être traitée. Quelques phlébectomies complémentaires peuvent être nécessaires pour éliminer la partie extrafasciale des varices.

La durée totale d’une procédure ne dépasse pas 40 minutes sous anesthésie locale, en ambulatoire et avec reprise immédiate de l’activité.

Tel est le CLOSURE à automatisme régulé selon un protocole très précis et très sûr où l’on pourrait penser que l’homme n’intervient que très peu. En fait, les études que nous avons menées très récemment tendent à montrer que l’adaptation de la machine à la délivrance de l’énergie n’est pas toujours suffisante et qu’elle doit être contrôlée (ou mieux menée) par le chirurgien qui doit connaître la quantité d’énergie à fournir et peut faire varier l’énergie délivrée en jouant sur le temps d’émission ou sur le niveau de température régulée par le thermostat sur chaque segment.

Ceci permet de rappeler que la pratique de l’endoveineux demande des mesures rigoureuses : d’excellentes mesures écho-doppler de départ, une connaissance parfaite de l’énergie à fournir sur chaque segment, une vitesse de tir constante de l’élément chauffant, une connaissance parfaite de la puissance du générateur pour apporter la stricte énergie à la morphologie de la veine visée.

L'innocuité de la procédure, le maintien des bons résultats après 9 ans de l’ancien CLOSURE Plus et après 2 ans de Fast-CLOSURE ainsi qu’une amélioration constante du matériel justifient la confiance que l’on peut accorder à ce système dont les caractéristiques principales sont : technicité, rapidité, puissance, sûreté, efficacité, indolence.
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