EXPLORATIONS ECHOGRAPHIQUES
des RECIDIVES POST-CHIRURGICALES

ECHOGRAPHIC INVESTIGATION of RECURRENCES AFTER SURGERY
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RESUME

Les récidives variqueuses post-chirurgicales (RVPC) sont un pro-
bléme quotidien pour le médecin vasculaire et 1’écho-Doppler
reste I’examen de choix en pratique courante, devant permettre
une stratégie thérapeutique adaptée.

Les RVPC posent un probleme de définition. Le principe général
de I’exploration est le méme que celui de tout bilan de varices.
Les travaux récents soulignent 1I’importance de la néo-vasculari-
sation, des phénomenes de recrutement de vaisseaux préexistants
et, plus récemment, de la fréquence de la revascularisation du
lit d’éveinage, les trois mécanismes se combinant fréquemment
pour donner des images échographiques souvent évocatrices.

Mots-clefs : exploration échographique (ou échographie), réci-
dives, varices post-chirurgicales.

Les récidives variqueuses post-chirurgicales (RVPC)
sont un probléme quotidien pour le médecin vasculaire.

Les taux de ces récidives varient entre 20 a 80 %
en fonction de la définition et du temps. Elles sont esti-
mées entre 40 et 50 % & 5 ans [1-2].

Leur traitement est souvent décevant, incomplet et &
I'origine de découragement de la part des patients,
mais également des médecins.

L'examen écho-Doppler reste |'examen de choix en
pratique courante [1-3-4] et il doit permettre une straté-
gie thérapeutique adaptée ; encore faut-il que les
médecins connaissent les différents mécanismes de
récidive et leur aspect échographique.

DEFINITION D’UNE RECIDIVE
POST-CHIRURGICALE

« Présence de veines variqueuses au niveau d’'un
membre inférieur précédemment opéré des varices, ayant
bénéficié ou non d'un traitement complémentaire » [3]

Cette définition associe :

e des récidives variqueuses vraies qui sont des
veines devenues variqueuses aprés le traitement chirur-
gical;

e et des varices résiduelles qui sont des veines
pathologiques présentes lors de I'intervention initiale.

Dissocier |'évolutivité de la maladie du geste chirur-
gical et distinguer récidive vraie et varice résiduelle est
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SUMMARY

Recurrence of varices after surgery (RVAS) is an everyday pro-
blem for the Vascular Physician and echo-Doppler remains the
current method of choice to determine the most appropriate treat-
ment. What constitutes an RVAS ? The general principle of inves-
tigation is the same as for any varices. Recent studies underline
the importance of neovascularisation, of reconnection of pre-
existing vessels and, more recently, the revascularisation of the
tract of the stripped vein, the three mechanisms being often com-
bined to produce a characteristic echographic image.

Keywords : echographic investigation (or echography) ; recur-
rences ; varices after surgery.

rarement possible : il faudrait une cartographie pré-
opératoire précise, un compte-rendu opératoire complet
et descriptifet surtout il faudrait une nouvelle cartogra-
phie postopératoire précoce validant la procédure chi-
rurgicale et faisant I'inventaire des varices résiduelles.

PRINCIPE GENERAL DE L’EXPLORATION [4]

Il faut chercher et caractériser les points de reflux
entre le réseau veineux profond et superficiel, les
troncs veineux qui véhiculent le reflux, les voies de
drainage, comme pour tout bilan de varices.

Comme spécificité de la récidive, le bilan doit
rechercher une communication résiduelle au niveau
des jonctions saphéno-fémorales (JSF) et saphéno-
poplitées (JSP), les troncs saphéniens restés en place et
préciser leur statut hémodynamique, ces deux derniers
points étant essentiels en cas de reprise chirurgicale.

RECIDIVE AU NIVEAU DE LA JONCTION
SAPHENO-FEMORALE (JSF)

® Rechercher et évaluer le statut hémodynamique
d’une communication :

— crosse en place, crossectomie incompléte ou @
distance caractérisée par la présence de valvules, de
collatérales, de I'aspect tubulaire régulier du moignon
de la grande veine saphéne (GVS) ;
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— néovascularisation : aucune valvule n’est visible,
elle se situe toujours au site de la chirurgie
initiale. Elle peut prendre plusieurs aspects sous
forme de chenal unique et large (> 3 mm), de chenal
unique et étroit (< 3 mm), de chenaux multiples.
L'é(jw-Doppler sous estime le nombre des néo-vais-
seaux; ainsi I'observation & |"écho-Doppler d'un che-
nal unique peut histologiquement correspondre & plu-
sieurs vaisseaux.

Cette néovascularisation a été bien mise en évi-

dence par Van Rij (5), et par Stucker M. [4].
Ainsi Van Rij, dans 49 RVPC & la JSF, retrouve

dans 94 % des cas des chenaux de néovascularisation
sinveux, de taille et de nombre variables, connectés &
la veine fémorale commune (VFC) au site de la chirur-
gie initiale et dans 6 % des cas une néovascularisation
entourant la VFC, sans communication avec cette der-
niére, mais connectée & des collatérales dilatées pro-
venant de vaisseaux épigastriques et génitaux.

Stucker M, en analysant histologiquement 91
RVPC, trouve 26 % de néovascularisation, 5 % de
veines dilatées, mais surtout 68 % de moignons rési-
duels considérés comme faute technique. Il conclut que
le regroupement dans des centres spécialisés et une
plus grande expérience des chirurgiens seraient plus
efficaces que des techniques opératoires visant &
réduire la néovascularisation.

® Réseau veineux dystrophique de la lame gan-
glionnaire [4-7] :

— critéres diagnostiques : réseau trés contourné,
incontinent, entre 2 et 5 mm de diamétre, toujours
situé en regard du site de crossectomie dans la lame
ganglionnaire, le trajet trans-ganglionnaire étant
constant ;

— dans la littérature, ce mécanisme est en général
associé d la néovascularisation, mais ces réseaux exis-
tent aussi en dehors de toute chirurgie et il est pro-
bable que ces réseaux sont préexistants et vont favori-
ser la néovascularisation par recrutement ;

- d’aprés Gillot [8], ces veines ganglionnaires
s’anastomosent entre elles et sont connectées, vers le
haut, avec les afférences abdomino-génitales, directe-
ment & la veine fémorale par I'intermédiaire de petites
perforantes et sont connectées vers le bas & des perfo-
rantes musculaires et surtout au tronc de la GVS et de
la veine saphéne accessoire antérieure de cuisse
(SAAC). En comparant [4] les images de dissection
des réseaux préexistants des veines lympho-ganglion-
naires (VLG) en dehors de toute chirurgie (Gi?lot) et le
moulage en résine d'une récidive par néovascularisa-
tion d'une JSF (Van Rij), on est frappé par la ressem-
blance des deux types de réseaux et il est impossible
de distinguer a I'écho-Doppler un réseau préexistant
d'un réseau néoformé.

REFLUX NON JONCTIONNELS

® Ce sont : les afférences inguino-abdominales ali-
mentant directement une SAAC ou un réseau dystro-
phique de cuisse, les veines périnéales alimentant une

veine de Giacomini ou un réseau dystrophique de
cuisse, le recrutement du réseau pariétal abdominal et
de cuisse, les perforantes qui peuvent se situer sur
toute la hauteur du membre inférieur ;

* || est probable que la crossectomie avec ligature
de toutes les afférences favorise le recrutement de vais-
seaux préexistants, en particulier les VLG. En effet le
sens physiologique du Fl)ux au niveau de la crosse se
fait des collatérales vers la crosse. A partir du moment
oU la crosse a été ligaturée, les collatérales vont se
drainer dans d’autres vaisseaux préexistants au lieu
de rejoindre la veine fémorale.

RECIDIVE AU NIVEAU DE LA JONCTION
SAPHENO-POPLITEE (JSP)

On retrouve les mémes mécanismes qu’au niveau
de la JSF avec :

* des reflux jonctionnels (crosse en place, crossec-
tomie incompléte, néovascularisation...), réseau vei-
neux dystrophique au niveau du site de crossectomie
mais sans réseau frans-ganglionnaire ;

* les reflux non jonctionnels sont les mémes que
ceux décrit & la JSF ;

® ony inclut en général 3 types de varicoses spéci-
fiques du territoire de la petite veine saphéne (PVS) :
des récidives de haut en bas par la veine de Giaco-
mini qui peut fransmettre un reﬁux a partir d'une GVS
ou & partir de veines périnéales, la perforante de la
fosse poplitée et la varicose de la gaine du nerf scia-
tique. Ces deux derniéres ne sont pas de vraies réci-
dives mais correspondent & des varicoses spécifiques.

RECIDIVE AU NIVEAU DES TRONCS
SAPHENIENS

e Elle peut étre liée & un tronc saphénien résiduel,
toujours situé dans le compartiment saphénien. Il est
sousfacial, tubulaire avec quelquefois la présence de
valvules visibles. Il existe souvent des collatérales carac-
téristiques : I'abouchement de la veine de Giacomini a
la cuisse, la veine de Léonard au niveau du mollet.

® Réseaux dystrophiques dans les compartiments
saphéniens : ils sont contournés, tortueux, de calibre
variable, toujours incontinents. lls peuvent étre primi-
tifs, présents avant toute chirurgie, entourant porl‘{;is la
GVS, et connectés en haut & des veines périnéales,
des veines de la lame lympho-ganglionnaire. Leur ori-
gine aprés chirurgie associe vraisemblablement des
vaisseaux néoformés et une hypertrophie de vaisseaux
préexistants. lls correspondent probablement le plus
souvent a une revascularisation du lit d’éveinage.

e Revascularisation du lit d'éveinage : des
études récentes suggérent que la récidive variqueuse peut
étre secondaire & une revascularisation du lit d'éveinage.

Ainsi Mitchel G [?] trouve & I'écho-Doppler post-
opératoire, réalisé & 8 semaines, é patients ayant un



reflux lent et prolongé au niveau de I’hématome
de I'éveinage, sans reflux au niveau de I'ancienne JSF.
A 1 an, la revascularisation s’est étendue a l'aine
chez 3 patients avec une nouvelle connexion avec la
veine fémorale chez 2 patients. Munasinghe [10],
chez 70 patients ayant bénéficié d'une crossectomie-
éveinage de la GVS, note I'absence ou la présence
d’un hématome dans le lit d’éveinage lors du contréle
postopératoire a 1 semaine. A 1 an, on retrouve une
revascularisation compléte du lit d’éveinage chez
4 patients et une revascularisation partielle chez
12 patients, soit 23 % de revascularisation. Tous les
patients avec une revascularisation avaient un héma-
tome significatif & 1 semaine.

Cette théorie de la revascularisation du lit
d'éveinage se vérifie tous les jours si I'on fait un écho-
Doppler postopératoire précoce.

CONCLUSION

Les récidives variqueuses post-chirurgicales demeu-
reront longtemps encore une préoccupation pour les
médecins vasculaires. Les erreurs techniques ou tac-
tiques doivent étre évitées grdce & une bonne connais-
sance de |'anatomie et de la physiologie veineuse,
que ce soit des explorateurs ou des chirurgiens vascu-
laires, et grace & un écho-Doppler préopératoire avec
écho-marquage.

A cété des erreurs techniques ou tactiques, des tra-
vaux soulignent :

* |'importance de la néovascularisation qui fait partie
de la séquence normale de la cicatrisation postchirurgi-
cale;

® les phénoménes de recrutement de vaisseaux pré-
existants qui vont se développer ;

e et plus récemment la fréquence de la
revcscuﬁ:risction du lit d’éveinage en rap-
port avec la présence d'un hématome post-
chirurgical.

Il est probable que les différents mécanismes
s'associent entre eux et a |'évolutivité naturelle de la
maladie variqueuse pour donner des récidives mul-
tiples.

Ainsi il n'est pas rare de trouver chez une méme
personne, en particulier en cas de reprises chirurgi-
cales multiples, une nouvelle communication saphéno-
fémorale et/ou saphéno-poplitée, des varices
d’origine abdomino-cutanées, pelviennes, des veines
lympho-ganglionnaires, des perforantes incontinentes
multiples, un réseau dystrophique saphénien...

Abréviations :

GVS : grande veine saphéne

JSF : jonction saphéno-fémorale

JSP : jonction saphéno-poplitée

PVS  : petite veine saphéne

RVPC : récidives variqueuses post-chirurgicales
SAAC : veine saphéne accessoire antérieure de

cuisse

VLG : veines lympho-ganglionnaires

VFC  : veine fémorale commune
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