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SUMMARY

Varicose veins of lower limbs in women have often a pelvic origin especially after pregnancy. We have identified twelve leak points, six on each side (perineal vein, inguinal vein, clitoridian vein, obturator vein, superior gluteal vein, inferior gluteal vein), through witch incompetent pelvic veins communicate with lower limbs veins creating a superficial venous insufficiency. Localisation of the leak points is performed by duplex scan witch allows identification, mapping and precise marking of the perforating vein. Treatment is done by surgery under local anaesthesia by ligation of the responsible vein and closure of the fascia with satisfactory results. 

L’insuffisance veineuse des membres inférieurs qui survient pendant la grossesse et se maintient en post partum se traduit souvent cliniquement et en échographie-Doppler par des varices pouvant ou non dépendre des veines saphènes. Ces varices sont particulières en ce qu’elles sont alimentées en tout ou partie par des reflux issus du pelvis par des points de fuite. Ces points de fuite sont réputés difficiles à identifier et à traiter. Nous voulons montrer ici que l’analyse anatomique et hémodynamique du système veineux pelvien permet d’aboutir à une systématisation théorique et pratique du diagnostic et du traitement de ces reflux. 

Selon Rouvière (1), les veines pelviennes viscérales et génitales de la femme sont dépourvues de valvules à l’exception de la veine ovarienne droite. Comme elles communiquent largement entre elles et avec leurs homologues controlatérales par des plexus veineux (Plexus hémorroïdal, utérin, vaginal, vésical et péri urétral), on peut dire qu’elles réalisent un réseau unique et incontinent et donc constitutionnellement refluant. En revanche, les veines superficielles (veines périnéales, labiales) qui s’y drainent sont valvulées, ce qui empêche tout reflux du pelvis vers le réseau veineux superficiel. 

La grossesse crée un évènement hémodynamique responsable de la complexité des désordres veineux du pelvis et des membres inférieurs. Elle fait subir aux veines génitales des modifications hémodynamiques et anatomiques sous l'effet conjugué de trois phénomènes. D’abord, les basses résistances utéro-placentaires constituent de véritables fistules artério-veineuses responsables de dilatations et tortuosités veineuses. Ensuite, l’utérus gravide comprime les veines iliaques (notamment la veine iliaque primitive gauche) et la veine cave inférieure, ce qui accentue la dilatation des veines pelviennes d'amont. Enfin, l'imprégnation hormonale augmente la compliance veineuse. Sous l’effet de ces excès de pression et compliance, les veines génitales deviennent variqueuses et ne régresseront que partiellement après la délivrance. Parfois, ces pressions pelviennes rendent les veines superficielles incontinentes, sources de reflux et de varices des réseaux veineux superficiels du périnée, de la vulve et des membres inférieurs. Les causes d’hypertension veineuse pelvienne disparaissent avec l’accouchement mais les varices pelviennes ne régressent que partiellement. Les varices superficielles régressent ou non dans un délai de quelques semaines selon leur capacité à recouvrer ou non leur continence. 

Les points de fuite pelviens

Nous signalerons ici les points de fuite récemment identifiés, mais responsables de fréquentes insuffisances veineuses du post-partum (figure 1) [2]. Le point périnéal ou point P est situé au bord postérieur du muscle transverse profond du périnée, se projette sur la peau à l’union des ¼ moyen et postérieur du pli génito-crural. Il est traversé par la veine Périnéale qui a reçu la veine Labiale postérieure puis se draine dans la veine Honteuse interne. Le point clitoridien ou point C est situé à la base latérale du clitoris au niveau de Plexus Veineux Communiquant où la veine Dorsale du clitoris s’anastomose en profondeur avec la veine Bulbo-Clitoridienne et superficiellement avec les veines Honteuse externe et Labiale antérieure. Le point Inguinal ou point I (figure 2) est situé dans l’anneau superficiel du canal inguinal qui est traversé par la Veine du Ligament Rond de l’utérus dont le reflux est alimenté par les veines pelviennes profondes et/ou ovariennes et se propage dans les veines du membre inférieur par ses anastomoses avec la veine Honteuse externe, la veine Labiale antérieure, voire les veines Périnéales. Noter que ces points de fuite sont quasi spécifiques de la multipare. Les points de fuite situés dans le canal obturateur ou point O sont alimentés par des reflux de la veine Obturatrice alimentés par les branches pariétales de la veine Hypogastrique, au même titre que les points Glutéal Supérieur ou point GS et Glutéal Inférieur ou point GI, situés de part et d’autre du muscle Pyramidal, qui sont alimentés respectivement par les veines Fessière et Ischiatique.
Ces points de fuites réalisent des shunts de type 4 selon la systématisation de C. Franceschi [3, 4] (figures 3, 4). Le point de fuite PF est l’un des 12 points de fuite pelviens (6 à droite et 6 à gauche) (points P, I, C, O, GS et GI). Le segment A reflue dans l’une des branches de la crosse R3 puis rejoint R2 et la réentrée par une perforante centrée. La stratégie consiste à interrompre le seul point de fuite.

CARTOGRAPHIE VEINEUSE DES MEMBRES INFÉRIEURS

La cartographie doit être réalisée par un examinateur expérimenté connaissant parfaitement la technique, l'anatomie et l’hémodynamique du système veineux, au moyen d'un appareil d'échographie Doppler pulsé de résolution suffisante, en particulier superficielle. Elle doit étudier les gros vaisseaux intra‑abdominaux (veines cave inférieures, veines rénales, veines iliaques) en décubitus puis les réseaux veineux profond et superficiel des membres inférieurs en orthostatisme comprenant les troncs saphéniens (R2), leurs branches (R3), les branches faisant communiquer les troncs saphéniens entre eux (R4) ainsi que les crosses et les veines perforantes (figure 3). La distinction entre tronc saphénien et branches fait appel au signe de l’œil décrit par Bailly [5] selon lequel la veine saphène, contrairement aux branches, est toujours située dans un dédoublement du fascia qui donne à l'ensemble l’aspect d'un œil en coupe transversale.

Cet examen doit établir avec une grande précision l'anatomie du réseau veineux superficiel sans oublier les éventuelles anomalies ou variantes pouvant avoir une incidence sur le geste chirurgical. Le Doppler pulsé analyse l'hémodynamique segment par segment, en s’aidant de manœuvres de compression‑décompression manuelle, de mise en contraction par réflexe proprioceptif (manœuvre de Paranà) et de manœuvre de Valsalva (figure 5).

La cartographie est reportée sur un schéma ; elle doit représenter la topographie du système veineux ainsi que la direction des flux tant en systole qu’en diastole, provoqués par les diverses manœuvres dominées par celles de Paranà et de Valsalva (figure 5). 

Les shunts 4 et 5 seront reconnus par la découverte d’un reflux pendant la poussée de la manœuvre de Valsalva (le flux descendant est physiologique pendant la période de relâchement). Ces fuites ne sont pas reconnaissables par les manœuvres de Paranà et de compression-relâchement. Le point P sera mis en évidence en position gynécologique semi-assise avec une sonde à haute définition superficielle en prenant garde de ne pas comprimer les veines périnéales avec la sonde. Les autres points pelviens seront recherchés en orthostatisme. Le point I se trouve juste au-dessus de la crosse de la grande saphène et en dedans des vaisseaux épigastriques. Le point O se trouve en dedans de la crosse de la Grande Saphène et juste en arrière de la branche ischio-pubienne, le point GS au milieu de la fesse et le point GI au milieu du pli fessier. Les Points I et P ont une forte tendance à alimenter de façon croisée des varices du membre inférieur du côté opposé. Il faudra donc toujours s’en assurer (figure 6).

TACTIQUE

La tactique consiste à définir les moyens techniques de réalisation du projet stratégique. Cela signifie que la stratégie CHIVA peut être réalisée par d’autres moyens techniques que ce que nous proposons ici. Nous privilégions les moyens chirurgicaux car ils nous semblent actuellement les plus précis et efficaces dans le temps, mais nous espérons que des moyens encore moins invasifs, par voie endoveineuse pourront un jour assurer la même efficacité. 

Écho marquage

L'écho marquage est fait la veille ou le jour même de l'intervention de préférence par l’examinateur ayant établi la cartographie, sur le membre préalablement rasé ou épilé (auquel on associe une épilation pubienne et des organes génitaux en cas de fuite pelvienne) pour éviter d'effacer les marques en cas de rasage ultérieur. Il consiste à marquer sur le membre au feutre indélébile les sites d'interruption veineuse permettant de réaliser la stratégie prévue sur la cartographie ainsi que les phlébectomies éventuelles excluant les varices non drainantes. Le nombre de sites d’interruption est limité au minimum nécessaire, en moyenne quatre à six. Le marquage est fait en position debout, en marquant la veine à interrompre par un trait indiquant sa direction lui-même recoupé par un court trait perpendiculaire désignant précisément le site de l’incision pour l’abord chirurgical. La précision du marquage est ensuite vérifiée et éventuellement corrigée en position couchée, de préférence dans la position opératoire, hanche fléchie en abduction et rotation externe et genou semi-fléchi. Les veines sont marquées à l'endroit le plus facilement accessible par le chirurgien de façon à permettre l'abord le plus petit possible et éviter une recherche laborieuse source de dégâts des tissus sous‑cutanés et donc de cicatrices inflammatoires ou d’hématomes locaux responsables d'un mauvais résultat esthétique et de varicosités. Cet abord peut être à distance du site d’interruption souhaitable mais il est toujours possible, une fois la veine isolée, de la disséquer jusqu’à l'endroit ou il faut l’interrompre.

Le marquage est ensuite reporté sur le schéma de la cartographie (figure 6), accompagné de commentaires de l’examinateur précisant la nature et la taille de la veine, le type de geste souhaité (section‑ligature ou phlébectomie‑exclusion), les éventuels écueils à éviter (veine doubles ou superposées, proximité d’un nerf, anomalie ou variante anatomique), la profondeur de la veine à rechercher ainsi que sa situation sus ou sous faciale ou sous‑aponévrotique, et le site d'interruption s’il est différend de celui de l'abord.

En dehors de cas particuliers, le marquage n’est réalisé que d'un coté. En cas de varices bilatérales, le traitement est réalisé du côté le plus atteint ou le plus symptomatique, le deuxième membre étant traité trois à six semaines plus tard. Les raisons en sont les suivantes : 

1) la quantité de produit d'anesthésie locale reste dans des limites raisonnable,

2) l’intervention est de durée relativement courte (30 à 45 mn) la rendant facilement supportable par le patient (et le chirurgien !),

3) le fait de garder un membre non opéré permet au patient de reprendre immédiatement une déambulation correcte favorisant l'obtention d’un bon résultat,

4) le marquage du deuxième coté permet de vérifier le premier et de marquer un éventuel geste complémentaire à réaliser simultanément.

Technique chirurgicale

Le patient est admis le jour même de l’intervention, à jeun. L'intervention est réalisée au bloc opératoire après désinfection du membre et installation de champs stériles.

L’anesthésie locale est faite, sauf contre indication par un mélange de Xylocaïne, adrénalinée ou non, et de Naropeine®, tamponné par 20 cc de bicarbonate, en soulevant une papule cutanée, et en restant superficiel sauf au niveau des crosses. En effet, la paroi veineuse étant insensible, la survenue d’une douleur signale la présence d'un nerf sensitif, ce qui permet d'éviter son traumatisme. L’anesthésie locale s’accompagne, le plus souvent, d'une diazanalgésie légère destinée à limiter le stress éventuel du patient. Dans de rares cas, une anesthésie générale au Diprivan® (Propofol) est faite à la demande de patients particulièrement sensibles ou en cas de difficultés opératoires prévisibles.

L’abord du point I se fait selon une incision de 1 à 2 cm au niveau du marquage. L’anneau superficiel du canal inguinal est légèrement ouvert de sorte de pouvoir isoler, lier et sectionner le ligament rond avec sa veine presque toujours cavernomateuse, amarrer le ligament rond proximal au ligament conjoint, puis l’enfouir par une fermeture soigneuse de l’anneau au fil non résorbable.

L’abord du point P se fait en position gynécologique au niveau du marquage, par une incision de 1,5 cm le long du pli génito-crural au niveau du ¼ postérieur de la grande lèvre. La fragilité de la veine en ce point et sa profondeur demandent une dissection douce sous loupe binoculaire en s’aidant d’un abord simultané d’une veine périnéale qui en dépend et dont la mobilisation facilite son repérage. 

L'abord des autres sites de marquage est fait par de toutes petites incisions transversales mesurant 2 à 3 mm faites dans le sens des plis cutanés. Les veines sont extériorisées à l’aide d’un crochet de dentellière de 1,5 à 2 mm en traumatisant le moins possible le tissu sous-cutané. Les déconnexions des shunts type 3 sont faites au raz du tronc saphénien, sans laisser de moignon qui pourrait être le point de départ d’une thrombose non désirable, mais aussi favoriser des récidives par néoangiogenese. La précision du marquage quant à la situation et à la profondeur de la veine est la fondamentale dans la qualité du résultat. Les veines sont sectionnées puis liées au fil non résorbable en prenant soin d'en réséquer 2 à 3 cm pour éviter les chances de reconnexion. Les veines à exclure sont liées en amont et phlébectomisées en aval sur une longueur variable selon les besoins.

RÉSULTATS

Bien qu’il n’y ai pas encore eu d’étude spécifique des résultats du traitement des points de fuites pelviens, de nombreuses études internationales menées depuis 1988 ont confirmé le bien-fondé de l’approche conservatrice hémodynamique des varices des membres inférieurs. Deux études contrôlées [6, 7] plus récentes comblent cette lacune tout en les confirmant. Elles apportent de plus la confirmation des concepts théoriques de la cure CHIVA. En effet, la première [6] porte sur 150 patients randomisés entre stripping et cure CHIVA et suivis à 10 ans. Le résultat clinique était évalué par un examinateur indépendant et les récidives évaluées cliniquement et par échographie-Doppler. Elle montre un taux de récidive à 10 ans significativement plus faible chez les patients opérés par la cure CHIVA que chez ceux opérés par stripping (CHIVA 18 % ; stripping 35 %, P<0.04 Fisher’s exact test) avec un doublement du risque de récidive à 10 ans en cas de stripping (OR 2.2, 95 % CI 1-5, P=0.04). Il n’y avait pas de différence dans les récidives alimentées par la jonction saphéno-fémorale alors que les récidives par les perforantes de même que les récidives sans point de fuite étaient respectivement de 7,4 % et 22 % après stripping alors qu’elles étaient nulles après CHIVA. Ce simple fait souligne le caractère inducteur de récidive, par effet de vicariance, de la destruction des voies de drainage. 

La deuxième étude [7] randomisée à 5 ans a porté sur 500 patients, randomisés en 3 groupes : un groupe CHIVA, un groupe stripping avec échomarquage, un groupe stripping avec marquage clinique. Les résultats en terme de traitement des varices ont été identiques les 2 premières années entre les trois groupes avec cependant une différence significative en terme de complications (hématomes, lésions nerveuses) et d’incapacité de travail en faveur du groupe CHIVA. Cependant, les récidives dans les groupes "stripping" ont été de plus en plus nombreuses par rapport au groupe CHIVA au cours des années suivantes, la différence devenant statistiquement significative à partir de trois ans, démontrant l’effet stabilisateur d’évolutivité de la cure CHIVA et le caractère iatrogène à long terme du stripping. L’absence de différence significative de résultats à 5 ans entre les 2 groupes stripping démontre l’inutilité de l’échomarquage quand les conditions hémodynamiques ne sont pas respectées. 
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Figure 1


Points de fuites pelviens : 


P : périnéal, 


I : inguinal, 


O : obturateur, 


C : clitoridien, 


Gi : glutéal inférieur, 


Gs : glutéal supérieur.





Figure 4


Classification des shunts





R1 : Veines profondes
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Figure 2


Exemple de point de fuite pelvien :


A : point I (Inguinal) typique, 


B : écho-Doppler couleur montrant la fuite massive au cours d’une manœuvre de Valsalva.





Figure 6


Exemple de cartographie. Troncs veineux profonds continents








À droite


Shunt mixte alimenté par la jonction fémoro-poplitée, drainé en systole par la crosse continente de la grande saphène (vicariance) et en diastole par un segment des troncs des Grande et Petite Saphènes : 3 sections ligatures : en 2, au raz de l’abouchement de la veine de Giacomini ,1 et 3 au raz du tronc des saphènes.


Point I alimentant un Shunt type 4 qui croise le pubis et alimente une varice R3 du côté gauche : 1 section-ligature en 4 (anneau inguinal superficiel).








À gauche


Shunt type 3 alimenté par la jonction saphéno-fémorale.


2 sections ligatures en 1 (crossotomie) et 2 (au raz du tronc saphénien + dévalvulation rétrograde en D





R4L: Veines reliant verticalement deux niveaux de territoires saphéniens





Shunt 0


SOD : R3-R2-R1





R4 T : Veines reliant horizontalement les Grandes et Petites saphènes





Figure 5


Techniques d’examen du système veineux par échographie-Doppler





Figure 3


Réseaux veineux anatomo-fonctionels





R3 : Collatérales sus-fasciales saphéniennes et non saphéniennes.





Réseau V


R1, R2, R3, R4





Shunt 1


SF : R1-R2-R1





Shunt 2


SOD : R2-R3-R1





Shunt 3


SF : R1-R2-R3-R1





Shunt 4


SF : R1, R3, R2R1





Shunt 6


SF : R1-R3-R1





Shunt 5


SF : R1-R3-R2-R3R1





ShuntMixte


SOV+SF





Compression relâchement du mollet





Compression relâchement du mollet





Écho Doppler R1, 2, R3, R4











Écho Doppler du point P
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Fig 9:  duplex venous anatomic morphologic and HAEMODYNAMIC assessment: deep and superficial venous network.

 Duplex is performed in 6 possible positions with appropriated maneuvers. 1: one leg lifted position for P point scanning  (squeezing maneuver + Valsalva maneuver). 2: gynecologic position  for P point  and internal pudendal vein trans-perineal scanning better than endo-vaginal (Valsalva maneuver) 3: Upright position, anterior scanning, Valsalva and Paranà maneuvers. 4: Upright position, anterior scanning , squeezing and Paranà maneuvers. 5: Upright position, posterior scanning and Paranà maneuver. 6: Upright position, posterior scanning and Squeezing maneuver

1/Deep veins scanning: 

Position and maneuvers 3,4  for  common femoral vein (c) deep femoral vein (f) superficial femoral vein (h) and 5,6 for popliteal vein( j) and leg veins (gemellar, solear, fibular, posterior and anterior tibial veins).

2/Superficial veins scanning: 

	Position and maneuvers 3,4 and Valsalva for Sapheno-femoral junction, and its tributaries : superficial circonflex iliac, superficial epigastric, external pudendal and possible distal junction of the obturator vein with the great saphenous arch (d) . When one or more of those tributaries are positive Valsalva , pelvic escape point have to be checked making 1 and 2 positions necessary. For more details about haemodynamic diagnosis and mapping see figures related to  normal and abnormal haemodynamics of the great saphenous arch and tributaries during stress tests.

	Position and maneuvers 3,4 for anterior saphena (e), great saphenous trunk of the thigh (i) and great saphenous trunk of the leg (n). 

	Position and maneuvers 5,6 and Valsalva for Sapheno-popliteal junction, small  saphenous arch and its tributaries : Giacomini vein (g). For more details about haemodynamic diagnosis and mapping see figures related to  normal and abnormal haemodynamics of the small saphenous arch and tributaries during stress tests.

	Position for and maneuvers for great and small saphenas tributaries, other epi-fascial veins (N3)  and linking veins (N4L,T) may be 1 up to 6 according to their topography. 

	Maneuvers and position for Perforators and other connections scanning :The maneuvers are necessarily two : Valsalva + squeezing or Paranà. 

Positions: Any N2-N1 , N3-N1 or N3-N2 physiological draining connection (Sapheno-femoral and sapheno popliteal junctions, lower limbs perforators connecting  N2-N1 or N3-N1 , parietal and visceral pelvic connecting  points N3-N1, tributaries connections (N3) with saphenous trunks (N2)  can be an escape point responsible for a shunting varicose vein. 

Escape points:

	-Closed shunt (CS): escape point N1-N2 or N1-N3 ( positive Valsalva + diastolic reflux at squeezing or Paranà).

	 -Vicarious open shunt (VOS) ( negative valslava, systolic reflux at squeezing or Paranà). 

	 -CS and VOS escape points location: The position can be 1 up to 6 according its location. Positions for Pelvic escape points scanning: for  clitoris and perineal points (C and P points) positions 1-2; for inguinal and  obturator points( I and O points) position 3-4; for superior and inferior gluteal  points (SG and IG points) 5-6 positions. Position for sapheno-femoral junction is 3-4. Position for sapheno-popliteal junction is 5-6. Postion for N2-N1 perforators is obviously on the Giacomini (g)  great and small saphenous courses (d,i,n,k,m)  because connected to them. N3-N1  perforators are distant from  N2 course and  may be anywhere and usually found following proximally a retrograde flow. 

	-Derivate open shunts (DOS): the escape point where the flow is reversed during Paranà’s diastole or squeezing release and negative valsalva. It imay be located at any junction N3-N2 i.e. most of the time at a tributarie’s connection (N3) with a saphenous trun (N2). So, the scanning positions match with N2.

	-Re-entry points checking and location: every re-entry point is negative Valsalva. The flow heads towards N1 during squeezing and Paranà’s systole in case of VOS, and during squeezing release and Paranà’s diastole inacse of CS and DOS. Any escape point can be a re-entry point according to the type of the shunt. So, their location, scanning position and checking maneuvers are the same as for escape points.  

a: cava vein and gonadic veins ( spermatic and ovarian). b:iliac veins: common, external and hypogastric. c: common femoral vein d: Great saphenous arch and its tributaries: superficial circonflex iliac, superficial epigastric, external pudendal. e: anterior saphena. f: deep femoral vein. g: giacomini vein. h: superficial femoral vein. i: great saphenous trunk of the thigh. j: poplitéal vein. k: small saphenous arch. l: leg veins: gemellar, solear, fibular, posterior and anterior tibial. m: small saphenous trunk. n: great saphenous trunk of the leg. o: plantar veins



N1: in C1 compartment :sub-fascial  deep veins. N2: in C2 compartment : Great and small saphenas, part of Anterior saphena and Giacomini’s vein intra-fascial pathway

N3: in C3 compartment : Great and small saphenas tributaries and other epi-fascial veins

N4L: Longitudinal linking veins between two different level saphenous zones

N4T: Transversal  linking veins between great and small saphenous networks

.

 

a: cava vein and gonadic veins ( spermatic and ovarian). b:iliac veins: common, external and hypogastric. c: common femoral vein d: Great saphenous arch and its tributaries: superficial circonflex iliac, superficial epigastric, external pudendal. e: anterior saphena. f: deep femoral vein. g: giacomini vein. h: superficial femoral vein. i: great saphenous trunk of the thigh. j: poplitéal vein. k: small saphenous arch. l: leg veins: gemellar, solear, fibular, posterior and anterior tibial. m: small saphenous trunk. n: great saphenous trunk of the leg. o: plantar veins

Upright position, at rest, during Valsalva, squeezing and Paranà maneuvers for deep veins (N1)  haemodynamic assessment c, f, h (position  3,4)  j, l ( 5,6) and for superficial veins (N2,3,4) d, e, i, n, m, k, g Standing up 

  ,scanning a, b, c, f, h I (n supine p. and j, l,o. in prone.

Assess permeability : B mode: compressibility , thrombosis, clots, wall condition, hypoplasia, agenesis, other malformations. PW and Colour mode: spontaneous, breath, heart and distal squeezing flow modulation especially in not compressible veins.   







Ajouter dessins anatomiqus pratiques et fonctionnel des differents shunts et designer les veines correspondantes sur les schemas 










_1280522716.unknown

_1280520634.ppt





























































































































































































_1280520330.ppt


Point I

Point 0

p P

 s g P

ig P

Point O

Point C

Point P

Point GS

Point GI








































