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comme alternati ve




lelEVest | 6une de ces m®t h
largement developpée par de nombreuses

®qul pes, et qul a fait



techni que

COest une

- rapide et simple
- peu invasive
- réalisable sous anesthésie locale

- peu de complications postoperatoires

- déeambulation rapide
-une reprise pr®coce
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Le principe du laser est une action thermique
qui agit en 3 étapes:

- conversion de la lumiere laser en chaleur

- transfert de chaleur par conduction dans les
tissus de la parol veineuse

- dénaturation thermique des constituants
tissulaires de la paroi veineuse avec occlusion ou
endosclérosede la veine
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A ®valuer |l odefficacit® du LE
(occlusion, récidive)

|

A étudier les complications et les effets secondaires
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540 procédures EVLT chez 520 patients

- 293 F (54,2%)
“247H (45,8%)

Age moyen: 32 ans (18 ans 1 80ans)
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IMC : 18 T 34; en moyenne 22-26

Selon la classification C = AP

2, C3, 4. 522 cas (96,6 %)
(5, c6 18 cas (3,3 %)




-Contexte—cd reafbur saph ni
-46 GVS
- 80P VS

-Le reflosda-tG@ionmnictul a8 %% ed ecsa iics
troncul &2%r de s aoas

-Varices essentielles sans A




Pour les GVS:

- Diametre moyen de la crosse : 8mm
(5mm 1T 26,1mm)

- Diametre tronculaire moyen : 7 mm =
(4,9 mMm - 21mm) —

- Les longueurs traitées, en moyenne : 38 cm
(19cm-71cm) =




Pour les PVS :

- Diametre moyen de la crosse : 6,4 mm
(4,9mm - 26,1mm)

- Diametre tronculaire moyen : 6 mm o
LI | o
(4,8 mm 1 13 mm) |

- Les longueurs traitées, en moyenne : 10 cm
(15 cm-38 cm)
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- dans 22% des cas (117 axes) : les crosses et
les troncs étaient dilatés, avec parfois des
segments anévrysmaux: .

crosses: 12mm - 26,1mm =
troncs: 10mm - 21mm ;




Une cartographie veineuse hémodynamigue est realisée
en preopératoire mentionnant:
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le diametre de la crosse et de la saphene, sa s
profondeur par rapport a la peau, la hauteur de la T
crosse en décubitus,

Loéabouchement de | a crosse

Le siege des perforantes et des principales branches
Incontinentes

Rep®rage de | dart re f®mor.
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Matériel utilisé :

- Laser 980nm, D25 (Biolitec)
- Laser 1470nm, D15 (Biolitec)
-Fibres de 600 microns

- Procédures réalisées dans une salle opératoire, sous
anesthésie locorégionale
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-mi n i abord chirurgical,
®chgui d®e, au niveau de |
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- pour les PVS, Ia fibre optique est positionnee
a 1-2,5 cm avant la JSP, eventuellement juste
avant une veine de Giacomoni ou des veines
gastrocnémiennes internes compétentes i

- pour les GVS la fibre est placee + 2cm avant la JSF,

avant | 6abouchement de | a Vv eE€
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- une tumescence est réalisee tout le long de la saphene, |
par injection de 300 a 500cc de sérum salé isotonique, |

- le tir laser est effectue en continu ou en discontinu ===

- une compression manuelle de la veine est effectuee,
guidée par la lumiere du laser
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- la puissance choisie est de 11W pour les GVS,
et de 8W pour les PVS,

-l 0O®nergi e ®mi se est de 1007 "
la GVS, et de 80 a 100 joules/cm pour la PVS.

- toute la procédure est controlée par écho-doppler
- la procédure a eté complétée par des phlebectomies

des branches variqueuses périphériques, dans 100% des
cas



- une compression eélastique est mise en place par des ba
de contention classe 2
(compression de 18 mm hg) pendant 1 mois

- prophylaxie HBPM durant 07 jours

- hospitalisation: 24h; déambulation précoce, le jour
méme

-l 6arr °t de travail e st de
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e Sulvi:

Un contrGle écho-doppler est programmé pour
chaque patient : le lendemain, a J7, a un mois,

tous les 3mois, puis annuellement.




| | noya pas eu de TVP,
Infection

Complications mineures:

- ecchymoses:100% des cas

- hématomes : 07cas

- douleurs postopératoires nécessitant des antt
Inflammatoires : 10 % des cas

- bralures cutanees superficielles : 05 cas

- dysesthésie : 07cas (2GVS, 5PVS)

- Ces complications mineures ont disparu au bout de
~ gquelgues semaines
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- 459 cas :

-16 cas :

-50 cas :

crosses permeables, avec passage a
une continence normale, drainant de maniere
physiologique les collatérales

crosses et collatérales totalement oblitérées -

persi stance doun court in
avec des collatérales, se drainant de maniere
physiologique

crosses (12 GVS et 3 PVS) non occluses,
refluantes associées a desrecanalisations
tronculaires



Evol uti on ®cho doppl er 3im®s s

-516as occlusi on troncul air e

-0O/cas recanalpagdatiiedn e
(56VPVS) :

-1 5c a s recanaltios atlieo n
(LBVSPVS) :
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- 95,6 % des axes étaient occlus fibreux, (dont 47 %

des axes étaient invisibles a 09 mois)
- 01,3 % de recanalisation segmentaire
- 02,7 % de recanalisation tronculaire complete

Les plus anciens de nos patients ont plus de 10 ans
de recul
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Les axes repermeabilisés ont éte repris :
- 09 cas par EVLT,
- 06 cas par chirurgie classigue

La cicatrisati on de
tous les cas, en 6 a 8 semaines environ
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Loef f duc Bnioteisst plus di scut

thérapeutique tres fiable et durable. Les differentes
®t udes ont montr® des tau
95%

notre s®rie: 95,6% doéoccl usi
recidive (02,7%): due probablement a un dommage —=
thermique insuffisant, survenu surtout a la période |
doapprenti ssage.




e/l -Vest une proc®dure quli P
destruction du tronc saph ne
chirurgicale , responsabl

de récidive.

'l a ®t ® d®montr ® que, "7."7""3
veineux était responsable de 30% de cas de néo e
vascularisation inguinale, source de récidive variqueuse” =) . ~
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Nous noav onBVPdaasanotre séried e

la littérature rapporte un taux de 0% a 2,7% de casde i
TVP (4], interessant plus souvent la PVS, chez les sujets |

ageés classes 4,5,6 en classe CEAP. e
Ce risque peut °tre ®vIit® pal
post-procedure.




Le risque neurologique est moindre avec le

LOIi ncidence de parest h®si e es
du nerf de la veine.

Du point de vue anatomique: b

- le nerf saphene est proche de la GVS au dessous du creux ‘_~‘:’~-‘L'z
poplite, et le nerf sural est tres proche de la PVS: -

a ces endroits, la fibre laser est une bonne indication, car la
- br %l ure |l aser, du fait de | 0®bul
sans trop doefb@t transpari ®t al
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- une bonne tumescence est indispensable pour protéger
les tissus environnants et éviter les paresthesies

la littérature rapporte un taux de 0% - 36,5% de troubles
neurologigque
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Nous avons eu 1,2% dysesthésie (7cas: 2GVS, 5PVS) qui
ont regresses en 3mais.
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Nous rap0&rats br %l ur es 0Oc,d bo®e s s (

superficielles, qui Ont2scampIn etse m
-3C a = |l a p®riode dbéapprepn
-2C a e axes velneux tr s
Une bonne tumescence tout | e | on
do®l oigner | a veine de |l a surface
compl icati on

de m°me que | es veines tr s supe
desmm de | @) pgespu ®sentent une cont
| outi l i sation du LEV.




