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PHLEBECTOMIE MECANIQUE
avec TRANSILLUMINATION :

TRI VEX, EVALUATION COMPARATIVE
de 1Ia DOULEUR avec la PHLEBECTOMIE
aux CROCHETS de MULLER
sous ANESTHESIE LOCO-REGIONALE
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; L’instrument de résection/extraction variqueuse est constitué
e d’une canule d’aspiration de 4 mm de diamétre percée d’un ori-
fice & I'intérieur duquel tourne un couteau en forme de cylindre
qui vient couper les varices invaginées dans le tube par I’aspira-
tion. La dissection des varices est facilitée par I’injection sous
pression (500 mmHg) d’une solution sous-cutanée tumescente.
La visualisation des varices est réalisée par transillumination en
introduisant I’illuminateur sous les varices. Aucun marquage sur
les varices ne doit &tre réalisé. La résection variqueuse s’effectue
sous contréle visuel par la transillumination en étirant la peau.
3 Des incisions verticales de 3 mm sont placées stratégiquement a
distance des varices. Aprés la résection des varices, les héma-
tomes sont aspirés puis I’hémostase est maintenue par une nou-
velle hydrodissection tumescente. La compression postopératoire
i est habituelle. Les petits hématomes de 1’anesthésie locale génant
la visualisation des varices, celle-ci doit &tre générale ou péri-
médullaire (rachidienne ou péridurale). Les hématomes postopé-
ratoires induits par la vasoplégie de ces anesthésies sont I’incon-
vénient essentiel de cette technique. En effet I’évaluation de la
douleur postopératoire, directement en relation avec les héma-
i tomes, a montré qu’elle était plus de 2 fois plus importante avec
- la technique Tri Vex sous anesthésie générale qu'avec des phlé-
bectomies aux crochets sous anesthésie par bloc fémoral. L anes-
thésie tumescente devrait limiter les hématomes induits par cette
technique qui permet de traiter en une fois et relativement rapide-
ment une trés grande surface de phlébectomie.,

Mots-clefs : phlébectomie, transillumination, deuleur, complica-
tions, anesthésie.

The resector is composed of an aspirative cannula inside of
which rotates a cylindrical shaped shaver. Varicose veins are
resected when invaginated by aspiration through the tube. The
removal of the varices is facilitated by the subcutaneous injection
under pressure (500 mmHg) of a tumescent solution. Visualiza-
tion of the varices is enabled by placing the illuminator beneath
the veins. Cutaneous marking af the varices should not be done.
Removal of the varices is carried our through visualization via
transillumination enhanced by maintaining tension on the skin.
Vertical 3 mm long incisions are placed strategically around the
varicose clusters. After removal of the varices, haematomas are
aspired and a second stage tumescent anaesthesia, is employed to
minimize haematoma formation. Postoperative compression is
usual, Visualisation of the varices is disturbed by the small hae-
matomas that appear after local anaesthesia. In consequence this
procedure should be performed under either a general, epidural
or spinal anaesthesia. Postoperative haematomas induced by the
vasoplegia of these types of anaesthesia is the main disadvantage
of this technique. Indeed, postoperative pain evaluation showed
the pain to be more than twice superior in Tri Vex under general
anaesthesia, than during hook phlebectomies under loco regional
anaesthesia with a femoral bloc. Tumescent anaesthesia should
diminish the risk of haematoma formation. Excepting this disad-
vantage Tri Vex could be perhaps useful for the relatively quick
removal of a large varicose network surface.

Keywords : phlebectomy, transillumination, pain, complications,
anaesthesia.
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INTRODUCTION

La phlébectomie ambulatoire aux crochets de Mul-
ler initialement réalisée au cabinet du médecin pour
compléter |'exérése variqueuse aprés le stripping chi-
rurgical a fini par &tre découverte et acceptée par les
chirurgiens il y a quinze ans. Elle est maintenant réali-
sée en méme temps que le stripping ; elle fait partie du
stripping qui, lui, est devenu ambulatoire. L'exérése
compléte des varices en un temps dans une interven-
tion unique est un principe consensuel [1]. Les phlé-
bectomies font maintenant partie de l'intervention et
représentent souvent, en temps passé, plus de la moitié
de la durée de |'opération. Une intervention compor-
tant un stripping de la grande veine saphéne s'accom-
pagne en moyenne d’une vingtaine de phlébectomies.
C'est pour réduire cette partie du temps opératoire
que certains ont imaginé un matériel Tri Vex (Smith +
Nephew, inc. 160 Dascomb Road. Andover, MA
01810 USA) de phlébectomie mécanique [2]. L'éva-
luation de la douﬁeur postopératoire de la technique
Tri Vex (douleur directement en relation avec les héma-
tomes, eux-mémes en relation avec le traumatisme opé-
rafoire) comparée & celle des phlébectomies aux cro-
chets de Muller nous est apparue un premier élément
intéressant pour évaluer cette nouvelle technique qui
n'a fait encore aujourd’hui |'objet d'aucune validation.

TECHNIQUE

Le principe du résecteur Tri Vex est celui des arthro-
résecteurs (shaver) utilisés en chirurgie orthopédique
sous arthroscopie. L'hydrodissection par la tumescence
facilite la résection et la visualisation des varices par
la transillumination.

L'instrument de résection/extraction variqueuse est
constitué d’un tube aspiratif mousse de 4 mm de dia-
métre percé & son extrémité d’un orifice & l'intérieur
duque!ptourne un couteau en forme de cylindre qui

Fig. 1. — le résecteur est composé d'une canule d'aspirafion
& Pintérieur de laguelle tourne un couteau cylindrigue (shaver]
qui sectionne les varices invaginées & I'intérieur
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vient couper les varices invaginées dans le tube par
I'aspiration (Fig. T). Les deux tubes sont & usage
unique et s'emboitent sur une piéce & main qui porte
un bouton pour la mise en route de |'aspiration et un
bouton de mise en route du couteau. Le couteau
tourne & 700-1 000 tr/mn dans chaque sens ou en
rotation alternée ; il est actionné manuellement de la
poignée du résecteur (Fig. 2). Pour faciliter |'extrac-
tion des varices, une circulation de sérum est mainte-
nue dans le circuit. Pour cela une arrivée de sérum
salé & 0,9 %o sous pression ainsi qu'une aspiration
murale habituelle sont raccordées & la poignée du
résecteur.

Fig. 2. - L'ensemble canule/shaver est a usage unique
et se fixe & 'extrémité du résecteur

La dissection des varices est facilitée par |'injection
sous pression (500 mmHg) d'une solution sous-cuta-
née tumescente contenant un litre de sérum salé &
0,9 %o additionné de 50 ml de lidocaine adrénalinée.
Cette solution tumescente est injectée & |'aide de Iillu-
minateur et l'injection est déclenchée par pression
d’un bouton sur ||’instrument. L'illuminateur est un instru-
ment dont |'extrémité est mousse (Fig. 3). La visualisa-
tion des varices est réalisée par transillumination en
introduisant I'illuminateur sous les varices. L'hydrodis-
section réalisée en méme temps par l'illuminateur aug-
mente aussi la diffusion de lumiére. Les varices devien-
nent alors parfaitement visibles & condition que
I'illuminateur ne soit pas trop profond ni situé entre les
varices et la peau (Fig. 4).

La résection variqueuse s'effectue sous contréle
visuel par la transillumination en étirant la peau. Aprés
son introduction, |‘orifice du résecteur, orienté vers la
peau, suit la face profonde des varices du plus loin au
plus prés, en retirant progressivement le résecteur. Des
incisions verticales de 3 mm placées stratégiquement &
distance des varices, tous les 20 cm, permettent
d’introduire successivement les 2 instruments (Fig. 5.

Fig. 3. — le transilluminaieur est branché aussi
sur la tubulure d'injection sous pression de sérum afin
de réaliser I'hydrodissection par la fumescence



Fig. 4. - la transillumination permet de visualiser
le réseau variqueux avec une grande précision

Fig. 5. - les incisions placées stratégiquement autour des varices
permettent d'introduire les 2 instruments et de travailler
en visualisant avec le transilluminateur
et en réséquant les varices avec le résecieur

Aprés la résection des varices, les hématomes sont
aspirés puis I"hémostase est maintenue par une nou-
veﬁe hydrodissection tumescente poursuivie jusqu’a
I'obtention d'un effet de peau d’orange qui fraduit une
certaine pression sous la peau.

L’anesthésie doit étre générale, péri-médullaire
(rachidienne ou péridurale) ou éventuellement loco-

Marquage
document

Ma ruue Trivex

Fig. 6. — le marquage Tri Vex, & la différence
du marquage dossier, est effectué & l'extérieur du réseau variqueux
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régionale si la situation des varices s'y préte (varices
situées sur la face médiale de la cuisse ou de la
jambe). En effet les petits hématomes dus aux injec-
tions de I'anesthésie Ecale génent la visualisation des
varices. Aucun marquage ne doit étre réalisé car le
trait de feutre sur la peau géne la transillumination. La
situation globale des varices doit simplement étre
entourée par un marquage au feutre indélébile
(Fig. 6). La compression postopératoire est -habituelle.
La vasoplégie induite par les anesthésies générales ou
péri-médullaires nécessite la mise en Trendelenburg
pour limiter le saignement per-opératoire.

METHODE

Afin d'évaluer la douleur postopératoire nous
avons demandé aux patients de noter, sur une échelle
de 1 a 10, la douleur sur le membre opéré, avant
I'intervention, pendant la réalisation de I'anesthésie
loco-régionale par un bloc fémoral associé & des injec-
tions de lidocaine, pendant I'intervention et tous les
jours jusqu’au 5° puis & 30 jours. Cefte étude prospec-
tive a été réalisée sur 67 patients consécutifs présen-
tant ditférents types d'interventions (stripping grande
saphéne, stripping petite saphéne, récidive grande
sapheéne ou poplitée aprés chirurgie de la petite
saphéne mais toujours avec une moyenne de 25 phlé-
bectomies par intervention). Ces résultats ont été com-
parés avec ceux de |'étude de Spitz [2] dans laquelle
I"évaluation de la douleur avait été faite avec la méme
échelle. Ce travail avait rassemblé 2 études: I'une,
prospective, concernait 59 membres opérés sous anes-
thésie générale ou péri-médullaire par des phlébecto-
mies Tri Vex et I'autre, rétrospective, concernait un
groupe témoin de 114 patients opérés sous anesthésie
générale ou péri-médullaire d’interventions compre-
nant des phlébectomies classiques aux crochets.

RESULTATS

Le niveau de douleur de nos patients opérés de
phlébectomies aux crochets de Muller sous anesthésie
loco-régionale étaient répartis selon le Tableau I. La
douleur préopératoire sur le membre était notée &
2,54 (extrémes 0-9) et les douleurs de I'anesthésie et
de |'opération étaient inférieures & cette douleur [res-
pectivement 1,78 et 1,61 avec des extrémes & 0-9).
La douleur diminuait ensuite réguliérement du premier
au 5° jour. La douleur du groupe témoin de patients
opérés de phlébectomies sous anesthésie générale [2]
était plus de 4 fois plus élevée au 2¢ jour et au
302 jour que dans nofre groupe personnel de patients
opérés sous anesthésie par bloc fémoral. La douleur
du groupe de patients opérés de phlébectomies Tri
Vex sous anesthésie générale [2] était moins élevée,
mais quand méme plus de 2 fois plus élevée aux 2¢ et
S¢jours (3 versus 1,31 et 2 versus 0,85) que dans
notre groupe de phlébectomies aux crochets sous
anesthésie par bloc fémoral.
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Douleur Avant ALR Opération J1 12 13 4 J5 130
ALR + Phléb

Creton n = 67 2,54 1,78 1,61 1,8 1,31 1,1 0,8 0,85 0,47
AG + Tri Vex

Spitz [2] n = 59 3 2

AG + Phléb

Spitz 2] n=114 6,5

Tableau I. - Evaluation de la douleur avec une échelle analogique de 1 & 10 : en précpératoire, pendant I'anesthésie par bloc fémoral (ALR),
pendant I'intervention, & J1, 12, 13, 14, J5 et 30, dans le cadre : d'un stripping + phlébectomies aux crochets de Muller
sous bloc fémoral (Creton], d'un stripping + phlébeciomies Tri Vex sous anesthésie générale (Spitz [2]],
d'un stripping + phlébectomies aux crochets sous anesthésie générale (Spitz [2]]

DISCUSSION

La transillumination par la lumiére froide a déja été
utilisée avec succés par voie franscutanée pour le
repérage des varices réticulaires de drainage et des
varicosités [3]. Certains [4] ont montré que la transillu-
mination percutanée réalisée en position couchée per-
mettait de compléter et d’améliorer le marquage réa-
lisé au préalable en position debout et de mettre en
évidence le réseau variqueux avec encore plus de pré-
cision. L'hydrodissection et I'introduction de la lumiére
froide dans les tissus sous les varices permet une visua-
lisation spectaculaire du réseau variqueux. Dans ce
cas, il n'y a pas de déplacement de |'ombre de la
veine sous la peau comme dans la transillumination
externe [3] ot la réflexion de la lumiére sur la profon-
deur décale légérement I'ombre de la veine sur la
peau. La source de lumiére avec le transilluminateur
est directement sous la veine. Le marquage préopéra-
toire des varices avec le schéma hémodynamique
devant étre impérativement archivé dans le dossier du
patient, il est nécessaire de le réaliser assez longtemps
avant l'intervention afin qu’il puisse étre effacé facile-
ment avant |'opération.

le saignement per-opératoire est certainement I'élé-
ment le plus génant durant le geste opératoire.
L'ombre d’'un hématome ou d’une varice est identique.
C’est la raison pour laquelle I'anesthésie locale est
impossible & utiliser. En effet, les petits hématomes des
points d'injection génent considérablement la visuali-
sation des varices. Pour limiter la formation d’héma-
tomes durant la résection, il est nécessaire de travailler
dans le sens de la longueur de la veine & enlever (du
plus loin au plus proche) en retirant le résecteur tout en
gardant avec 'autre main une pression pour faire
['hémostase & |'autre extrémité de la veine. Les héma-
tomes sont reconnaissables & leurs formes nuageuses
et & la facilité qu'ils ont & étre aspirés par le résecteur.

Cefte technique, pour linstant, n'a fait I"objet
d’aucune étude comparative avec un niveau de preuve
suffisant pour permettre de la valider. Dans son étude
comparative o tous les patients avaient été opérés
sous anesthésie générale ou péri-médullaire, |'auteur
[2] note un gain de temps avec la fechnique Tri Vex
par rapport aux phlébectomies (41 min versus 75 mn),
un nombre moins important d'incisions (5,6 versus 17)
et une fréquence moins grande de complications
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locales, hématomes, ecchymoses, cedéme, inflamma-
tion (6,8 % versus 35 %). Concernant la douleur, si
celleci était 2 fois moins élevée dans la technique Tri
Vex par rapport aux phlébectomies aux crochets, elle
était trés largement supérieure & la douleur des phlé-
bectomies aux crochets réalisées dans notre série sous
anesthésie par bloc fémoral. Le nombre d'incisions
dans notre étude était pourtant plus important (25 ver-
sus 17). Ce nest pas le nombre de phlébectomies qui
induit la douleur postopératoire mais plutdt les héma-
tomes. Dans la comparaison de ces 3 groupes de
patients, la différence de douleur postopératoire n’est
pas corrélée au type de phlébectomie (Tri Vex ou Cro-
chet) mais plutét au mode d'anesthésie utilisée. Le
mode d’anesthésie joue un réle fondamental dans la
disparité des résultats de ces études; la vasoplégie
induite par les anesthésies générales ou péri-médul-
laires provoque inévitablement des hématomes doulou-
reux et inconfortables dans les suites. C'est pour cela

ve les futures études comparatives de résultats
jevront intégrer le mode d’anesthésie.

Afin d'éviter la vasoplégie per-opératoire, I'anes-
thésie locale tumescente [5, 6] est intéressante ; elle
permet d’obtenir une large surface d’anesthésie en
gardant les avantages de ['hydrodissection. Cette tech-
nique d'anesthésie permet de couvrir de trés grandes
surfaces situées en dehors des territoires habituels des
blocs fémoraux ou sciatiques. Dans ce cas, la lido-
caine est diluée & 0,05 ou 0,1% dans du sérum salé a
9 %o. L'injection de 400 ml & 700 ml de solution est
en général suffisante pour réaliser un stripping. L'injec-
tion de plusieurs litres de solution est possible car les
doses maximales recommandées sont de 55 mg/kg
[7]. Les varices étant situées loin du derme, donc loin
des terminaisons nerveuses sensitives, cefte anesthésie
est particulirement indiquée pour cette technique car
le fravail s'effectue a distance de la peau. De plus, il a
été montré que les anesthésies régionales présentaient
un risque de complications thrombo-emboliques moins
important que |'anesthésie générale [8]. Mais pour la
méme raison que dans |'anesthésie locale, I'anesthésie
tumescente doit &tre réalisée en évitant la formation
d’hématomes. L'anesthésie tumescente est intéressante
mais c'est malheureusement une anesthésie beaucoup
plus longue & réaliser et longue en installation.

Les possibles blessures cutanées dermiques lors
de la résection de varices superficielles doivent étre
évitées par un bon maniement du matériel. Cer-



taines zones, comme la face antérieure de cuisse,
demandent beaucoup de prudence car I'excés de
résection de varices peut entrainer, par |’cspirc1’rion
de graisse, des déformations cutanées trés inesthé-
tiques. Avec un minimum d’apprentissage, cette
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bectomies. Les indications d’utilisation de ce résec-
teur devraient pouvoir s'étendre aussi aux endroits
ou la phlébectomie est difficile (hypodermite) mais,
dans ce cas, du fait de la minceur de la graisse, la
transillumination est peu efficace. Par contre, la
résection de volumineuses varices thrombosées est

techniqueCFermet de traiter en une fois et relative-

ment rapidement de trés grandes surfaces de phlé-  une bonne indication.

Les hématomes postopératoires, cerfainement |'inconvénient essentiel de cetfte technique, sont dus proba-
blement & la technique mais surtout & la vasoplégie induite par 'anesthésie générale ou Féri-médulluire qui
I

est obligafoire pour cette technique. A condition qu’elle soit réalisée sans hématome, I"anesthésie locale
tumescente devrait diminuer cet inconvénient et permettre des phlébectomies extensives dont I'exérése avec le
matériel Tri Vex est extrémement compléte. Compte tenu de son colt en comparaison de la phlébectomie
simple au crochet, il est peu probable qu’un bénéfice quelconque, méme le moins de temps passé pour un
chirurgien travaillant sous anesthésie générale, puisse justifier le surcodt du matériel. Chez un patient opéré
sous anesthésie générale ou péri-médullaire, seules les phlébectomies étendues trouveront un intérét dans la
technique Tri Vex en terme de gain de temps bien que ces modes d'anesthésies du fait des hématomes soient

orﬁcjiéremenf mal indiqués pour ce type de varices étendues. Pour des interventions réalisées sous bloc
Eémorcl, la technique Tri Vex n’apportera sans doute aucun avantage par rapport aux phlébectomies aux cro-

chets de Muller.
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N. SOHRABI

Je ne vois aucun intérét pour cette méthode mais ma
question est la suivante : avezvous I'expérience dans les
zones de sclérodermie du traitement de varices sus-
fasciales o I'on @ un accés & la phlébectomie difficile en
raison de 'état cutané et pour lequel on ne peut pratiquer
une endoscopie susfasciale réservée aux perforantes 2

D. CRETON

A mon avis c’est la seule indication qui pourrait rester,
mais je ne I'ai pas utilisée et n’ai pas eu ['occasion de le
faire mais je pense qu'il faudrait l'essayer.

P. NICOLINI

C’est une réponse & la question qui vient d'étre posée : je
I'ai utilisée c?ans une hypodermite. Dans les hypodermites
importantes, la luminosité est de mauvaise qualité et I'on
a des difficultés pour visualiser la veine mais elle est
intéressante dans les sclérodermie atrophiantes.




