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SUMMARY

The question is: what is the importance of the flush ligation of the sapheno popliteal junction (SPJ) in the treatment of the insufficient short saphenous vein (SSV)?

Since it is known that stripping the great saphenous vein (GVS) without flush ligation provides good results at mid term follow up (FU) we would like to know whether the same good results can be expected for the SSV.

Concerning the SSV in the literature the results after surgery are contradictory. Improper resection of the SPJ are commonly found (40%-92%) in surgery of recurrences. Besides, many series give 30% of recurrences at 5 years FU after (incomplete) sub-facial ligation. However other series give 30% of recurrences at 5 years FU after complete flush ligation. 

According to anatomic and haemodynamic criteria 3 types of operations are usable:

· Flush ligation and stripping the trunk are recommended when there is a transvalvular reflux through the SSV trunk.

· Endovascular techniques without flush ligation are the best choice when there is an unreachable SPJ or no SPJ (Giacomini vein or post axial extension).

· In case of paradoxical reflux (systolic/diastolic reflux in SPJ) a flush ligation is forbidden. Only removals of veins with centripetal reflux are allowed with the preservation of all the veins presented with high centrifugal flux.

Be that as it may, all the operations at patient’s request could be carried out in ambulatory setting under sole tumescent local anaesthesia. To know more about the SPJ in the refluxing SSV trunk many long term studies are needed.
1/  INTRODUCTION

Depuis 10 ans le développement et l’efficacité des techniques endovasculaires de suppression tronculaire avec conservation de la jonction saphéno-fémorale (JSF) de la grande veine saphène (GVS) nous a fait réfléchir sur l’opportunité de la crossectomie systématique [1, 2]. 

Il faut se souvenir que les réseaux de la GVS et de la petite veine saphène (PVS) sont totalement différents d’un point de vue hémodynamique. Lorsqu'il est incontinent et variqueux, le système incontinent de la GVS comprend souvent des sources d'alimentation multiples, c'est un système qui fonctionne à faible pression avec un réseau variqueux souvent étendu qui fait office de réservoir, avec des perforantes de réentrée souvent très efficaces pour vidanger ce territoire. Ces varices sont en général peu symptomatiques avec une évolution régulièrement assez lente. Le territoire de la PVS est différent. Lorsqu'il est incontinent, la source d'alimentation est en général unique, située au niveau de la fosse poplitée. C'est un système qui fonctionne à forte pression, simplement du fait que la pression hydrostatique est plus élevée au niveau du genou qu’au pli de l’aine. Le réservoir variqueux est en général plus petit ; cliniquement ces varices sont plus symptomatiques avec une évolution souvent plus rapide et brutale.
Le rôle néfaste des varices est donc plus important dans le territoire de la grande saphène que dans le territoire de la petite veine saphène, le remplissage de ces varices par les troncs incontinents est aussi plus important dans le territoire grande saphène que dans le territoire de la petite saphène. Au contraire pour la PVS, le problème le plus important est la source d'alimentation située au niveau de la fosse poplitée. La fermeture de la source de reflux poplité paraît donc l’élément important du traitement de l’incontinence de la PVS.

2/  INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES

La question est de savoir quelle est l’importance de la crossectomie de la PVS dans le traitement du reflux de la PVS. 

Si les études hémodynamiques et les résultats concernant l’exérèse du tronc de la GVS sans crossectomie nous donnent aujourd’hui des réponses à peu près claires, pour la PVS on dispose de beaucoup moins d’éléments de réponses.

a)  Dans la littérature, l’étude des résultats après chirurgie de la PVS peut nous apporter des éléments de réponse qui malheureusement, en fait, sont contradictoires.

L’étude de la récidive poplitée après chirurgie de la PVS montre qu’une exérèse insuffisante de la crosse est retrouvée dans 42 à 92 % dans 5 études [3 - 7]. Elle peut s’expliquer par l’importance du nombre de collatérales en situation intervalvulaire (92 % [8], 35 % [4]). Plusieurs séries ont étudié les résultats à 5 ans de la ligature sus-faciale de la JSP c'est-à-dire à distance de la veine poplitée correspondant, en fait, à un stripping sans crossectomie. Cette technique s’accompagne à 5 ans de récidive de reflux dans 13.5 % [9] et 31 % [10, 11]. D’autres séries plus récentes sont encore plus défavorables avec 50 % [12] et 73 % [13] de reflux récidivé à 3 mois. Ces études tendraient à montrer qu’il est nécessaire de réaliser une crossectomie complète.

Par contre dans l’étude multicentrique rétrospective d’Allegra [14] qui a colligé 132 chirurgies de la PVS réalisées de façon a priori complète, les résultats à 5 ans donnent aussi 30 % de récidives de reflux. C'est-à-dire des chiffres équivalents à ceux des séries rapportant des interventions sans crossectomie. Il faudra attendre les résultats à long terme du traitement endoveineux par laser endoveineux (LEV) qui par définition s’effectue sans crossectomie. Actuellement 2 études présentent d’excellents résultats mais avec un recul de 4 [15] et 6 [16] mois seulement.

b)  la prise en compte de l’hémodynamique complexe de la JSP peut aussi nous apporter quelques éléments de réponse.

Dans la littérature le sens de circulation dans la veine de Giacomini est contradictoire. Certain [17] considère que le sens normal de circulation est ascendant faisant de la veine de Giacomini une collatérale de la GVS, d’autres, anatomiste, par l’étude des valves [18] la considère comme une collatérale de la PVS avec un système valvulaire orientant le sang vers la JSP. 

· Le reflux du tronc de la PVS peut venir exclusivement du flux de la veine de Giacomini. C’est une possibilité retrouvée dans 7.1 % des cas [19]. Dans ce cas la crossectomie est inutile. 

· Quand il existe un tronc commun entre la PVS et les veines jumelles, le reflux du tronc de la PVS débute en dessous de la valve terminale dans 7.9 % des cas [20]. Cette situation non plus ne nécessite pas de crossectomie. 

· Quand le reflux ne concerne qu’une collatérale intervalvulaire sans reflux dans le tronc de la PVS, bien que théoriquement logique, une crossectomie ne semble pas, non plus, justifiée. 

· La présence d’un reflux à la fois systolique (durant la compression du mollet) et diastolique (durant la décompression du mollet) au niveau de la valve terminale, reflux qui se dirige uniquement vers le haut par l’intermédiaire de la veine de Giacomini ou d’un prolongement post-axial est retrouvée dans environ 6 % des cas [21 - 24]. Cette situation, non plus, ne nécessite pas de crossectomie. Deux théories peuvent expliquer ce "reflux antérograde diastolique", "reflux paradoxal", "hyper flux antérograde" ou "reflux systolique" : la théorie de l’hyperpression poplitée ou la théorie des shunts fermés. Dans la première théorie, l’hyperpression veineuse poplitée serait due lors de la mise en hyper extension du genou, à une compression par l’anneau du 3ème adducteur [25] ou par l’expansion du muscle jumeau médial [26]. Cette compression de la veine poplitée serait retrouvée chez 27 % des adultes sains [27] et particulièrement chez les athlètes travaillant en force [28]. La 2ème théorie explique par la théorie de CHIVA [23] que les collatérales variqueuses issues de la veine de Giacomini connectées par des varices à des perforantes situées en dessous du genou entretiennent un shunt fermé entre la JSP et le système veineux profond jambier. La décompression des muscles du mollet provoque par les perforantes une aspiration dans les varices qui se propage jusque la JSP. 

C’est la seule situation hémodynamique (reflux antérograde diastolique) où le reflux de la valve terminale doit être respecté car dans ce cas le reflux représente une voie de dérivation ascendante vers la veine fémorale. Ces possibles phénomènes de compression poplitée expliquent probablement certaine récidive variqueuse poplitée "imméritée" apparaissant après résection pourtant complète d’une JSP incontinente (24 % d’apparition d’une perforante de la fosse poplitée après résection de la JSP [3]).

3/  Prise en charge thÉrapeutique

De l’anatomie et de l’hémodynamique découlent 3 types d’interventions :

a /  Quand il existe une JSP en place avec un reflux trans-valvulaire orienté vers une incontinence tronculaire, la traditionnelle "crossectomie stripping" est indiquée à condition qu’elle soit réalisée dans des conditions minima invasives. C'est-à-dire en ambulatoire, sous anesthésie purement locale par tumescence, avec des loupes binoculaires et pin-Stripper. L’incision horizontale est faite la plus petite possible à l’emplacement où la courbe de la PVS est la plus accessible, repérée au préalable à l’écho-Doppler. Cet accès chirurgicale est en général facile car les JSP incontinentes sont souvent basses [29]. Pour éviter toutes complications cicatricielles la suture est faite à points séparés inversant intradermique au fil de PDS (polydioxanone).

b /  Quand il n’y a pas de JSP au niveau de la fosse poplitée, c'est-à-dire que le reflux du tronc de la PVS vient d’une JSP très haut située au niveau de la cuisse, vient de réseaux multiples et de ramifications intramusculaires de la cuisse, d’une veine de Giacomini, ou d’un prolongement post-axial, l’idéal est d’utiliser les techniques endovasculaires que ce soit la Radiofréquence ou le LEV avec injection de mousse sclérosante à l’extrémité pour fermer les communications chirurgicalement inaccessibles. L’abord peut se faire par ponction sous écho à la partie basse du tronc incontinent de la PVS. 

c /  Quand il existe un "reflux systolo-diastolique" il n’y a pas lieu d’aborder la JSP. Le tronc de la PVS incontinent peut être traité par Radiofréquence, LEV ou Pin-stripping à condition de préserver la JSP et les communications ascendantes. Lorsque le reflux ascendant dans la veine de Giacomini se poursuit par un reflux descendant dans la partie distale de la GVS la suppression de cette partie incontinente par stripping ou technique endovasculaire [30] peut réorienter le reflux ascendant de la veine de Giacomini vers la JSF par l’intermédiaire de la partie proximale de la GVS.

Quelle que soit l’intervention choisie, celle-ci doit comporter l’ablation complète de toutes les varices par phlébectomies. Une double compression par collants ou bas élastiques de classe II est mise en place pour 48 heures suivie d’une simple compression élastique classe II pour 8 jours.

Quelle que soit la technique choisie, si le patient le souhaite, l’intervention peut être réalisée sous anesthésie locale tumescente pure en ambulatoire. C'est-à-dire sans consultation préalable chez un anesthésiste, sans bilan préopératoire, sans prémédication, sans perfusion de tranquillisant pendant l’opération et sans nécessité pour le patient d’être à jeun. L’anesthésie est faite par des injections de liquide de tumescence utilisant de la lidocaïne adrénalinée à 0.03 % diluée dans du bicarbonate pur isotonique à 1.4 %. Dès que l’intervention est terminée le patient peut se lever et quitter l’établissement.

4/  CONCLUSION

Les différences physiologiques entre la GVS et la PVS expliquent qu’on puisse très souvent respecter la crosse dans les incontinences tronculaires de la GVS alors qu’il n’en est pas de même dans la PVS. D’un autre coté la suppression injustifiée de la JSP peut avoir des conséquences beaucoup plus néfastes que la suppression injustifiée de la JSF. En effet la JSP peut ouvrir une voie de dérivation importante de la veine fémorale, dérivation ascendante qui n’existe pas sur la JSF. Le rôle hémodynamique de la JSP est probablement plus important que celui de la JSF. Si il y a un reflux trans-valvulaire orienté complètement vers la PVS il faut faire une crossectomie complète, si il y a un reflux "systolo-diastolique" orienté vers le haut par des collatérales ascendantes il ne faut surtout pas faire de crossectomie. Pour les situations intermédiaires il faut, en fonction de l’hémodynamique, préserver au maximum les voies collatérales ascendantes. 
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