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BACKGROUND

The aim of this study is to evaluate the influence of the preoperative location and volume of varicose vein (VV) for the postoperative VV recurrence (VR) after isolated phlebectomy with preservation of a refluxing great saphenous vein (GSV).

METHODS

Retrospective study reviewing all patients operated on by phlebectomy with preservation of a refluxing GSV between January 2003 and December 2007. The location of the origin of the VV on the lower limb (LL) was catagorized as following: thigh (T), thigh + calf (T+C), upper third of the calf (UPC), lower third of the calf (LWC), multiple on the calf (MPC). The volume of the VV has been evaluated regarding the number of zones treated by phlebectomy (NZT) each LL having been divided in 32 zones. The presence of a VR was defined according to the REVAS definition.

RESULTS

During the period studied we operated on a total of 1212 LLs (C0-C1=0%; C2=85.5%; C3=5.2%; C4-C6=9.2%) by isolated phlebectomy with preservation of a refluxing GSV, in 816 patients (611 women and 205 men) aged between 19 and 93 (mean age 56.1). We have reviewed 1010 LLs in 680 patients with a mean follow-up of 36.6 months (12 to 76 mo; median 36.0 mo).

During the follow-up, 90 LLs have presented a VR (group 1), meanwhile 920 LLs were free of VR (group 2).

The comparison of the preoperative population characteritics of the two groups showed no differences (table 1), whereas the preoperative VV location and volume showed a higher frequency of UPC and MPC, and a higher NZT in group 2.

CONCLUSION

After phlebectomy with preservation of a refluxing GSV, the presence of VV with multiple origins at the calf and greater VV volume were correlated with a higher frequency of VR. At the opposite, presence of VV with origin at the thigh or at the upper third of the calf were correlated to a lower frequency of VR. These correlations might be taken into account for the choice of treatment and the management of follow-up after ASVAL.

INTRODUCTION

En opposition avec le concept physiopathologique descendant de l’insuffisance veineuse superficielle (IVS) décrivant une évolution descendante ou rétrograde du reflux veineux, depuis les jonctions saphènes vers le tronc et les collatérales1-2, un nouveau concept ascendant s’est fait jour depuis quelques années. Celui-ci évoque une évolution multifocale ou ascendante depuis le réseau veineux suprafascial vers le tronc puis les jonctions saphènes3-9. Certains auteurs ont ainsi émis l’hypothèse qu’un traitement limité à l’ablation du réservoir variqueux (RV) du réseau veineux suprafascial, avec conservation d’une veine saphène refluante pouvait conduire à une régression ou une disparition du reflux saphène et une amélioration des symptômes, avec un taux de récidives réduit10-12.
L’objet de cette étude est d’évaluer l’influence de la localisation et du volume préopératoire des varices sur la récidive variqueuse (RCV) postopératoire après phlébectomie isolée et préservation d’une grande veine saphène refluante (méthode ASVAL : Ablation Sélective des Varices sous Anesthésie Locale11).

MÉTHODE
Il s’agit d’une étude prospective longitudinale dans laquelle nous avons inclus des patients porteurs de varices présentant un reflux de la GVS avec ou sans reflux de la jonction saphénofémorale (JSF) et traités par des phlébectomies isolées avec conservation de la grande veine saphène (GVS) refluante entre janvier 2003 et décembre 2007. Les membres inférieurs (MI) déjà opérés pour des varices, les MI présentant une insuffisance veineuse profonde et les MI pour lesquels il existait à la fois un reflux sur la petite veine saphène et la GVS homolatérale ont été exclus.
Le reflux saphène a été mesuré par écho-Doppler, pratiqué debout avec une manœuvre de chasse veineuse manuelle du mollet, sauf au niveau de la jonction saphéno-fémorale (JSF) où l’existence d’un reflux trans-ostial a été appréciée par la manœuvre de Valsava. Ces mesures ont été effectuées à l’endroit le plus élevé où le reflux débutait. Un reflux était considéré comme significatif si la durée du reflux était > 0,5s13. Le diamètre de la JSF a été mesuré par échographie pratiquée debout, au niveau de la JSF à 2 cm de la valve ostiale. La localisation du reflux de la GVS a été revue et caractérisée : ostial, au dessus du genou (SG), en dessous du genou (IG), à la fois au dessus et en dessous du genou (SG + IG) et à l’ensemble de la GVS de l’ostium à la malléole (OM).
Les signes et les symptômes d’insuffisance veineuse (douleurs, lourdeurs, sensation de gonflement, prurit, crampes nocturnes, impatiences, picotement, chaleur) ont été recherchés.
L’étendue de la varicose a été évaluée par le nombre de zones traitées (NZT) par phlébectomie, chaque membre étant divisé en 32 zones sur la cartographie clinique préopératoire selon un schéma que nous avons déjà publié14.
Les mesures hémodynamiques, anatomiques et l’examen clinique ont été revus en préopératoire et à chaque contrôle lors du suivi.
La localisation préopératoire de l’origine des varices sur les membres inférieurs (MI) a été revue sur les cartographies et caractérisée de la manière suivante : cuisse (C), cuisse + jambe (C+J), moitié supérieure de jambe (MSJ), moitié inférieure de jambe (MIJ), multiples en jambe (MPJ).
La présence d’une RCV a été déterminée selon la définition REVAS14.
Les moyennes des variables continues ont été calculées avec une déviation standard au seuil alpha de 0,05. Les comparaisons bi variées qualitatives ont utilisé le test du Chi2 et les comparaisons de moyenne le test de Student. Le degré de significativité de toutes les comparaisons a été fixé à 5 %.

RÉSULTATS
Population :

Un total de 1212 MI (C0-C1=0 % ; C2=85.5 % ; C3=5.2 % ; C4-C6=9.2 %) a été opéré par ASVAL durant la période étudiée, chez 816 patients (611 femmes et 205 hommes) âgés de 19 à 93 ans (moyenne 56,1 ans). Des symptômes étaient présents pour 860 MI (70,9 %).

Un reflux de la GVS était présent dans tous les cas et le diamètre moyen de la JSF était de 7,24 +/- 0,14 (3 à 14 mm, médiane 7,00).

Interventions :

Tous les MI ont été traités par phlébectomie avec préservation de la GVS, sous anesthésie locale tumescente bicarbonatée (méthode ASVAL) au cours de 55 interventions. Le NZT moyen était de 7,71 +/- 0,17 (2 à 9, médiane 7,58), avec un nombre moyen de phlébectomies de 27,47 +/- 0,54 (9 à 114, médiane 25) et une durée moyenne d’intervention de 63,34 +/- 5,46 (20 à 145, médiane 55).
En postopératoire immédiat une thrombose de la GVS a été observée dans 9 cas (0,7 %) et traitée médicalement par HBPM, AINS locaux et compression. Un retard de cicatrisation sur une micro-insision de phlébectomie a été observé 3 fois (0,2 %) et un abcès sur une micro-incision 1 fois (0,08 %). Aucune autre complication postopératoire n’a été observée.

Résultats postopératoires au delà de la 1e année :

Nous avons revu 1010 MI chez 680 patients dont le dossier était exploitable au delà de la première année postopératoire. Le suivi moyen était de 36,6 mois (12 à 76 mois, médiane 36.0 mois) pour ces patients. Un total de 90 MI (8,9 %) a présenté une RCV durant le suivi.
Nous avons comparé les données préopératoires des MI qui avaient présenté une RCV durant le suivi (groupe 1) et les données préopératoires des MI qui n’avaient pas présenté de RCV au cours du suivi (groupe 2). Il n’existait aucune différence concernant les caractéristiques démographiques, la répartition de la classe C de la CEAP et la fréquence des symptômes en préopératoire entre les groupes 1 et 2 (tableau 1).
L’exploration écho-Doppler préopératoire ne montrait pas de différence pour le diamètre moyen de la JSF entre les groupes 1 et 2, alors qu’il existait une différence significative pour la localisation du reflux préopératoire, le reflux étant plus souvent en SG+IG et OM dans le groupe 1, alors qu’il était plus fréquemment limité au niveau SG dans le groupe 2 (tableau 2).

L‘analyse de la localisation de l’origine des varices montrait également des différences significatives entre les deux groupes : l’origine des varices était plus souvent MPJ dans le groupe 1, alors qu’elle était plus fréquemment en C ou en MSJ dans le groupe 2 (tableau 3). Par ailleurs on notait un RV significativement plus étendu en préopératoire dans le groupe 1, avec un NZT plus élevé (tableau 3).

Traitements itératifs :
Sur les 90 MI du groupe 1 ayant présenté une RCV, aucun traitement complémentaire n’a été effectué dans 60 cas devant le caractère limité de la récidive, et en l’absence de gêne fonctionnelle ou esthétique exprimée par le patient.
Dans les 30 cas où un traitement secondaire a été réalisé, il a consisté en un stripping de la GSV dans 9 cas et la réalisation d’une nouvelle ASVAL dans 21 cas. L’analyse des données préopératoires de la première intervention des 9 MI pour lesquels un stripping secondaire a été effectué montrait que le reflux de la GVS était étendu en SG+IG dans tous les cas et qu’il était OM dans 2 cas sur 9. Les 21 MI pour lesquels une ASVAL secondaire avait été réalisée présentaient une récidive variqueuse sans récidive du reflux de la GVS dans 13 cas sur 21, et dans les 8 cas où un reflux de la GVS était réapparu, il était limité en SG ou en SG+IG sans reflux ostial.

DISCUSSION
Cette large étude rétrospective a tout d’abord permis de démontrer que la fréquence de récidive après ASVAL (8,9 %) était acceptable avec un recul moyen de 3 ans, et conforme aux résultats que nous avions précédemment publiés sur une cohorte plus restreinte5. Cette étude sur un grand nombre de MI opérés nous a permis de mettre en évidence de façon significative les caractéristiques préopératoires des MI qui avaient présenté une RCV au cours du suivi. Il existait plus fréquemment pour ces MI une origine multiple des varices au dessous du genou, avec un RV plus étendu, alors que les MI qui n’avaient pas présenté de RCV avaient en préopératoire une origine de varices au niveau de la cuisse ou limitée au tiers supérieur de la jambe, avec un RV moins étendu. Ceci confirme également nos observations précédentes quant à l’importance de l’étendue du RV pour le risque de RCV après ASVAL14. Par ailleurs, l’étendue préopératoire du reflux de la GVS était également significativement différente, qu’une RCV soit apparue au cours du suivi ou non, puisque la présence d’un reflux de la GVS à la fois au dessus et en dessous du genou ou sur l’ensemble de la GVS était plus fréquente dans le groupe de patients qui avaient une RCV. Nous avions également déjà rapporté que l’étendue du reflux de la GVS de l’ostium à la malléole était un facteur de RCV après ASVAL14. Tous les MI réopérés secondairement par stripping dans cette étude avait un reflux initial de la GVS étendu en cuisse et en jambe.
En revanche les données démographiques (âge, sexe), la classe C de la CEAP ou la présence de symptômes n’étaient pas différents en préopératoire pour les groupes avec ou sans RCV.
La nouvelle information apportée par cette étude est l’importance de la localisation préopératoire de l’origine des varices et de la localisation préopératoire du reflux de la GVS sur l’apparition d’une RCV après ASVAL. Il apparaît clairement que l’étendue du RV est particulièrement péjorative s’il est important en dessous du genou, tout comme la présence d’une extension du reflux de la GVS en dessous du genou. À l’inverse, l’origine des varices préopératoires limitée en cuisse ou au tiers supérieur de jambe, tout comme la présence d’un reflux de la GVS limité à la cuisse, étaient plus fréquentes dans le groupe qui n’avait pas présenté de REV après ASVAL.
Par ailleurs l’apparition d’une RCV n’avait pas conduit à un traitement secondaire dans 60 cas sur 90, en raison du caractère limité et sans conséquence fonctionnelle ou esthétique de la RCV. Enfin, lorsqu’un traitement secondaire était réalisé, il était limité puisqu’il avait consisté en la réalisation d’une nouvelle ASVAL dans la grande majorité des cas, un stripping secondaire n’ayant été réalisé que 9 fois sur 30. Ceci souligne l’importance d’un suivi régulier des patients, particulièrement s’ils présentent des varices multiples en jambe ou un reflux de la GVS étendu en dessous du genou. Un suivi régulier permet de dépister la REV suffisamment tôt pour que son traitement soit limité ou absent, avec une hémodynamique de la GVS qui reste satisfaisante. Cette observation va dans le sens de l’évolution ascendante ou multifocale de l’IVS, maintenant largement rapportée dans la littérature3-9, qui doit conduire à gérer la maladie variqueuse au long court, plutôt que d’espérer un traitement radical et unique16.

CONCLUSION
Après phlébectomies isolées avec préservation d’une GVS refluante (ASVAL), la présence de varices préopératoires avec de multiples origines à la jambe, ainsi que l’existence d’un volume variqueux important étaient corrélées à une plus grande fréquence de RCV. La présence d’un reflux préopératoire de la GVS étendu, en particulier en dessous du genou, était également un facteur de risque de RCV. À l’inverse, la présence de varices avec une origine à la cuisse ou au tiers supérieur de jambe, et la présence d’un reflux de la GVS limité à la cuisse, étaient corrélées à une moins grande fréquence de RCV. Ces corrélations devraient être considérées pour le choix du traitement et la fréquence du suivi après traitement par ASVAL.
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Tableau 1

Comparaison des données démographiques et cliniques préopératoires des membres inférieurs (MI) ayant présenté une RCV après traitement par ASVAL (groupe 1) et des MI n’ayant pas présenté de RCV (groupe 2)

	
	Groupe 1
	Groupe 2
	P

	Nombre de MI
	90
	920
	

	Âge et sexe
Femme
Âge moyen (moyenne)
	74.4 %
51.4 y
	74.9 %
56.7 y
	NS
NS

	Présence de symptômes
	71.1 %
	71.8 %
	NS

	Classe C de la CEAP préopératoire
C2 
C3
C4
C5-C6
	85.5 %
5.2 %
7.8 %
1.4 %
	83.3 %
6.7 %
7.9 %
1.1 %
	NS
NS
NS
NS


MI : membres inférieurs

RCV : récidive variqueuse

ASVAL : ablation sélective des varices sous anesthésie locale

Tableau 2
Comparaison des données écho-Doppler préopératoires des membres inférieurs (MI) ayant présenté une RCV après traitement par ASVAL (groupe 1) et des MI n’ayant pas présenté de RCV (groupe 2)

	
	Groupe 1
	Groupe 2
	P

	Nombre de MI
	90
	920
	

	Diamètre JSF (moyenne)
	7.5 mm
	7.2 mm
	NS

	Localisation préop du reflux de la GVS
Ostial
SG
IG
SG+IG

OM
	47.8 %
16.7 %
66.7 %
4.4 %
13.3 %
	47.3 %
32.1 %
55.3 %
5.0 %
7.6 %
	NS
<0.05
<0.05
NS
<0.05


MI : membres inférieurs

RCV : récidive variqueuse

ASVAL : ablation sélective des varices sous anesthésie locale

JSF : jonction saphéno-fémorale

SG : au dessus du genou

IG : en dessous du genou

OM : ostio-tronculaire étendu jusqu’à la malléole
Tableau 3
Comparaison de la localisation de l’origine et de l’étendue des varices préopératoires des membres inférieurs (MI) ayant présenté une RCV après traitement par ASVAL (groupe 1) et des MI n’ayant pas présenté de RCV (groupe 2)

	
	Groupe 1
	Groupe 2
	

	Nombre de MI
	90
	920
	

	Localisation préop de l’origine varices
C
C+J
MSJ
MIJ

MPJ
	2.2 %
27.8 %
20.0 %
3.3 %
46.7 %
	19.9 %
26.1 %
34.5 %
6.7 %
12.8 %
	<0.05

NS
<0.05

NS
<0.05

	Étendue préop de la varicose
NZT
	8.26
	7.00
	<0.05


MI : membres inférieurs

RCV : récidive variqueuse

ASVAL : ablation sélective des varices sous anesthésie locale

C : cuisse

C+J : cuisse + jambe

MSJ : ½ supérieure de la jambe

MIJ : ½ inférieure de la jambe
MPJ : multiples en jambe
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