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Le nouveau concept d'éveinage par fibre optique à la vision latérale s'adapte particulièrement bien à la chirurgie de la saphène externe (S.E.).

I. CETTE VEINE, "MAL AIMÉE" DES PRATICIENS, A MAUVAISE RÉPUTATION

Ceci tient à plusieurs facteurs : 

· Situation profonde au creux poplité, 

· Dédoublement fréquent, variations anatomiques d'abouchement sur la voie profonde à des niveaux variables,

· Trajet sous aponévrotique également variable,

· Rapport nerveux dangereux :

· Nerf saphène externe dans la moitié inférieure de jambe et dans la gouttière rétro-malléolaire externe,

· Nerf saphène interne dans la région poplitée interne,

· Rapports artériels dangereux, notamment l'artère petite saphène détachée de l'artère poplitée et pouvant accompagner la veine saphène externe,

· Fréquence des récidives,

· Ces récidives sont, qui plus est, de traitement difficile.

II. CES RAISONS JUSTIFIENT L'IMPORTANCE D'UN TRAITEMENT INITIAL COMPLET, NON DÉLABRANT ET DONC ÉCLAIRÉ

1) Cartographie et écho-doppler cutané pré opératoire

· Repérage du point de jonction saphène externe – voie profonde (veine poplitée ou fémorale). Quantification du reflux par la crosse et les perforantes,

· Calibrage de la crosse de la S.E.,

· Marquage éventuel des veines jumelles ectasiques,

· Marquage des perforantes et numérotation des différents points de micro-incisions,

· Dessins des collatérales incontinentes,

· Repérage de la S.E. si un éveinage long est décidé dans la gouttière rétro-malléolaire externe, et même souvent jusqu'au niveau du pied : repérage et dessin de la veine marginale externe. Nous sommes très attachés à l'idée que les éveinages ne doivent pas forcément s'arrêter aux chevilles mais volontiers intéresser les veines dilatées du pied.
2) Position du pied

· Décubitus ventral,

· Jambe modérément fléchie à l'aide d'un coussinet sous la cheville,

· Table en léger Trendelenbourg.

3) Anesthésie locale

· Infiltration de lidocaïne le long du trajet selon le repérage pré opératoire. Elle pourra être complétée sélectivement lorsque le trajet réel sera identifié par le lumino-éveineur (L.E.C.), permettant une anesthésie précise en surface et en profondeur.

4) Abord

· Par une courte incision verticale dans la gouttière rétro-malléolaire externe,

· Identification de la S.E.. Il faut veiller à ce niveau au rapport dangereux de voisinage du nerf saphène externe, généralement un peu plus profond. La veine prend une coloration bleutée, le nerf jaune chamois,

· Une fois identifiée avec certitude, la veine est extériorisée par traction sur 15 mm. L'extrémité initiale est liée ou parfois extraite par phlébectomie au crochet jusqu'à la marginale externe comprise,

· Le L.E.C. cathétérise facilement l'extrémité distale et monte souvent plus aisément qu'un stripper classique dans le creux poplité,

· L'éclairage par scialytique est alors réduit en intensité et l'on voit progresser la sonde par transillumination. On localise le ou les points du passage sous-aponévrotique extrêmement variables, repérés par une baisse de la luminosité. L'extrémité lumineuse de la sonde vient buter contre la crosse, soit au creux poplité, soit au-dessus (30 % des cas dans notre expérience).

Il convient alors :

· De vérifier la corrélation entre le trajet du lumino-éveineur et le trajet repéré par le marquage écho-doppler,

· De pratiquer une contre incision qui permet d'aborder la crosse de la S.E.. Cette incision se fera exactement au bon endroit et ce, même chez l'obèse. Elle permet d'éviter les dissections comportant des risques nerveux et lymphatiques,

· De ligaturer la crosse au ras de la veine poplitée, ou fémorale, avec un fil non résorbable (zone d'angiogénèse active),

· Lorsqu'il existe un tronc saphéno-gémellaire avec veines jumelles incontinentes, nous lions volontiers la saphène au ras de ce tronc qui est alors conservé. Il nous est arrivé de lier la S.E. au ras du confluent saphéno-poplité, impunément, même en cas de tronc commun saphéno-gémellaire. Mais notre attitude sur ce point n'est pas encore comme pour beaucoup d'auteurs, définitive,

· Un fil est attaché à l'extrémité de la sonde, retiré et récupéré de l'autre côté, ceci permet l'endo-éveinage classique par invagination "type Méthode de VAN DER STRICHT".

Mais le L.E.C. autorise toutes les autres méthodes d'éveinage :

· Endo-éveinage par invagination du L.E.C. lui-même grâce à son extrémité conique. On peut alors suivre le trajet lumineux de l'invagination par traction douce,

· Eveinage sur mèche attachée au L.E.C. lui-même,

· Endo-éveinage sur tige,

· Exo-éveinage par phlébectomie au crochet de Muller,

· Exo-éveinage par stripper à anneaux.

Au total, nous pensons que le L.E.C. constitue une facilitation de l'éveinage de la S.E.

Ses avantages sont les suivants :

· "Balisage" très précis du trajet,

· Localisation des les trois dimensions,

· Éviction des dissections inutiles,

· Prévention des complications lymphatiques et nerveuses,

· Prévention des fausses routes du stripper,

· Utilisation en cas d'embonpoint, d'hypodermite, de troubles trophiques, d'œdème,

· Utilisation en cas de difficultés techniques ou géographiques d'obtenir un bon marquage pré opératoire,

· Focalise l'injection d'anesthésiques locaux,

· Permet de pratiquer une injection de produit sclérosant ou radio-opaque, ou un mélange des deux,

· Beauté d'un geste "éclairé",

· Esthétique du résultat par réduction des incisions en nombre et en taille,

· Sécurité de la fibre optique : 
usage unique = asepsie

absence de chaleur = innocuité

· Diminution du temps d'intervention.

CONCLUSION

La transillumination constitue une méthode élégante et indéniablement "brillante" de l'éveinage saphène externe.

Elle mérite de faire son chemin par son "éclairage nouveau" du geste phlébectomique.
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