Points de fuite périnéaux et inguinaux.
L’insuffisance veineuse des membres inférieurs qui survient pendant la grossesse et  se maintient en post-partum se traduit  par des reflux issus du pelvis par des points de fuite.  

La grossesse crée un évènement hémodynamique responsable de la complexité des désordres veineux du pelvis et des membres inférieurs. Parmi ceux-ci,  on note parfois la survenue de points de fuite par reflux des veines intra-pelviennes vers les veines superficielles du pelvis, du périnée  et de la vulve qui peuvent , par leurs anastomoses s’étendre aux veines superficielles des membres inférieurs. Les varices superficielles ainsi produites, régresseront ou persisteront après l’accouchement selon la capacité des veines à recouvrer leur continence. 

Ces points de fuite pelviens sont essentiellement le point périnéal ou Point P alimenté par la veine honteuse interne et le point inguinal ou Point I alimenté par la veine du ligament rond de l’utérus.
Le Point P est constitué de l’orifice de l’aponévrose superficielle du périnée (fascia perinealis)  situé en regard du bord postérieur du muscle tranverse  profond que traverse la veine périnéale après avoir reçu les veines labiales pour aller se  jeter plus haut dans la veine honteuse interne qui chemine dans le canal d’Alcock.  

Le POINT I est  constitué par l’orifice superficiel du canal inguinal quand la veine du ligament rond ( v. ligt.teres uteri) reflue vers les veines persistantes du Canal de Nuck. 

C’est habituellement par l’un de  ces deux points de fuite que  sont alimentées  varices vulvaires et périnéales , varices qui peuvent s’étendre aux veines superficielles du membre inférieur ipsi et/ou controlatéral  par le biais des anastomoses.

Les causes d’hypertension veineuse pelvienne disparaissent avec l’accouchement mais les varices pelviennes ne régressent  que partiellement. Les varices superficielles régressent ou non  dans un délai de quelques semaines selon leur capacité à recouvrer ou non leur continence. 

Les points de fuite  P et I.

Anatomie fonctionnelle.

Le POINT P : Les veines périnéales drainent la peau du périnée puis reçoivent les veines labiales, traversent l’aponévrose superficielle du périnée ( fascia perinealis )  par un orifice (point périnéal ou point P), puis remontent avec les veines bulbaire et caverneuse rejoignant la veine honteuse interne dans le canal d’Alcock. Lors des fuites, le flux veineux emprunte le même chemin mais en sens inverse. Ce reflux pourra dilater les veines labiales et périnéales mais aussi s’étendre du même côté au réseau saphénien , soit  par les anastomoses périnéo-labiales et honteuses externes soit par tout autre veine intermédiaire incontinente. Il pourra aussi alimenter une varicose contro-latérale par les anastomoses labio-labiales et périnéo-périnéales. Le reflux dans la veine honteuse interne  est lui-même alimenté activement ou potentiellement par toutes  les veines constitutionnellement incontinentes, homo et contro-latérales, génitales, viscérales, iliaques, ovariennes et par la veine cave inférieure.

Le POINT I: La veine du ligament rond de l’utérus peut alimenter des varices vulvaires (labiales), périnéales et des varices des membres inférieurs par des rameaux résiduels du canal de Nuck qui refluent directement ou indirectement vers  les veines sous-cutanée abdominale, honteuse externe, dorsale superficielle du clitoris, et labiales puis éventuellement vers des varices du réseau saphénien. Ici aussi, le reflux dans la veine du ligament rond  est lui-même alimenté activement ou potentiellement par toutes  les veines constitutionnellement incontinentes, homo et contro-latérales, génitales, viscérales, iliaques, ovariennes et par la veine cave inférieure.

Diagnostic.

 Le diagnostic de varices vulvaires et périnéales peut être clinique mais ne préjuge pas du site du point de fuite, les point I et P pouvant créer des tableaux cliniques similaires.

L’écho-doppler , préférentiellement couleur permet seul de bien individualiser ces point.

On recherche le point I en position debout, 1 à 3 cm au-dessus de la veine fémorale et tout de suite en dedans des vaisseaux épigastriques. Le reflux ne peut être affirmé que si il est activé par la manœuvre de Valsalva.

Le point P est recherché en position gynécologique en trans-périnéal et extra-vaginal. Il est activé  par la manœuvre de Valsalva qui provoque un reflux depuis le canal d’Alcock vers les veines périnéales et labiales. Ce point est en général situe à l’union du quart postérieur et des trois quarts antérieurs du sillon genito-crural de la grande lèvre. Le canal d’Alcok est repéré en dedans et en haut immédiat de la branche ischio-pubienne.
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I seem to have unwittingly drawn not one but two heavyweights (Cestmir & Fausto) into the ring ! It is like Sugar Ray (a light weight) facing both Joe Frazier and Muhammad Ali at the same time. A bloody KO is a foregone conclusion. But the show must go on, so I will take a few (weak) punches. Perhaps David who I know to be fair can umpire to keep me from immediate exsanguination.

Cestmir’s thesis is correct for the arterial model but is not appropriate for the venous model because of anatomic and other differences.

In arterial stenosis, P1 tends to be maintained constant by carotid body and aortic reflexes and ∆P comes from decreased P2 beyond the stenosis. In the pressurized Windkessel model of the arterial system preformed collaterals are sparse  and develop slowly in the manner described. Sudden interruption of flow usually results in gangrene.

In the venous system,  ∆ P across a stenosis comes from elevation of P1 as P2 will get normalized by tributary flow joining beyond the stenosis. Lacking neurohormonal reflexes, the large veins have a different system to lower P1. Preset collaterals are rich that become functional as P1 increases stepwise. Some tissue congestion will remain depending upon the opening pressure of the preset collaterals that behave like pressure relief valves. ‘Network’ flow principles (see Larock, Hydraulics of pipeline systems; CRC press) largely apply to the venous system.
The statement “Stenosis and collateral circulation don't generally develop immediately but in a gradual manner and simultaneously.” is simply wrong in the venous system as evidenced by the following everyday clinical experiences. 1.Saphenous veins can be ablated safely without skin necrosis as the outflow finds immediate alternate pathways.2. the femoral vein can be harvested for bypass with only transient leg swelling in some patients. 3. Occlusive femoropopliteal DVT seldom leads to gangrene unless the process involves all of the putative collaterals (Phlegmasia). 4.IVC ligation was standard practice to prevent PE for many years. Nothing more than transient leg swelling occurred in these patients. 5. Most major limb, head and neck, visceral veins can be ligated without fear of gangrene in most cases. Variable tissue congestion which is often transient will however be present. All of the above is possible because of the role of preset collaterals.
I apologize for being argumentative.
Net, network

I agree Dr Raju, preset collaterals are much more in the venous system than in the arterial because of its rich netlike structure, but not always sufficient . otherwise, venous thrombosis would be always asymptomatic in terms of venous insufficiency. Thus, even if  the preset collaterals obviously behave like pressure relief valves, the relief is not always perfect. 
So, your examples should be commented:

1.Saphenous veins can be ablated safely without skin necrosis as the outflow finds immediate alternate pathways.
No necrosis but skin drainage impairment signs as matting and other skin changes AND the “vicarious” varicose  veins appear in some/many  cases by some months up to decades , which doesn’t occur when the GSV is sapred. ( Carandina )
 2. the femoral vein can be harvested for bypass with only transient leg swelling in some patients 
Provided the Deep Femoral vein connected properly to the popliteal vein (which exists  in some patients) BUT not in all patients.
3. Occlusive femoropopliteal DVT seldom leads to gangrene unless the process involves all of the putative collaterals (Phlegmasia).
OK

 4.IVC ligation was standard practice to prevent PE for many years. Nothing more than transient leg swelling occurred in these patients
Because in many cases the ligation is recanalized or  the collateral network is “rich” in others.

. 5. Most major limb, head and neck, visceral veins can be ligated without fear of gangrene in most cases. Variable tissue congestion which is often transient will however be present. All of the above is possible because of the role of preset collaterals.

Jugular vein ligation for venous tinnitus resulted constantly in ligation recanalization (personal experience) .

Incompetent Femoral vein ligation  in deep closed shunts in patients is non only not safe but it is BENEFICIAL in terms of venous insufficiency relieve when (in some patients) the deep competent femoral vein connects to the popliteal veins (other personal experience).
Amitiés
