ABORD VASCULAIRE
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Exploration et
survelllance des abords
vasculaires d'hemodialyse

Docteur FRANCO - Angéiologue qualifié - Hopital Européen de Paris

La surveillance des abords vascu-
laires en hémodialyse nécessite la colla-
boration étroite du néphrologue, du chi-
rurgien et de l'angiologue.
L'exploitation non invasive, la proba-
blement plus qu'ailleurs en pathologie
vasculaire, trouve une place de choix
permettant de limiter le recours aux
opacifications vasculaires a des indica-
tions mieux ciblées, avec en point de
mire la thérapeutique endovasculaire
chaque fois qu'elle appar ait justifiée.

L e bilan vasculaire écho-Doppler, arté-
riel et veineux préalablement a la créa-
tion d'un abord vasculaire, est suscep-
tible de diminuer le taux d'échec préco-
ce, permettant de trouver la solution en
fonction de I'état artériel et veineux du
patient et de détecter ultérieurement les
Iésions susceptibles d'appar aitre et pou-
vant compromettre la viabilité de
["abord.

LA CAUSE LA PLUS FREQUENTE
DE PERTE D'UN ABORD VASCULAI-
RE EST LA THROMBOSE.

Le diagnostic précoce des lésions arté-
rielles et veineuses critiques et leur trai-
tement préventif, est a méme de dimi-
nuer letaux de thrombose.

Le faible débit artériel d'apport di a
des lésions anastomotiques ou a des
Iésions sténosantes d'amont, sont beau-

LaRoseraie - 93 AUBERVILLIERS

coup moins fréquentes que les Iésions
veineuses d'aval. L es sténoses veineuses
méconnues a la fois dans les pontages
prothétiques et dans les fistules sur
veine native sont associées a un taux
élevé de thrombose de I'abord vasculai-
re. Leur détection précoce est la pre-
miére éape essentielle dans la préven-
tion de la thrombose de la fistule et
I'écho-Doppler, dans ce contexte, sarti-
cule parfaitement avec la radiologie
interventionnelle.

VOIES D'ABORD
HABITUELLES EN
HEMODIALYSE
CHRONIQUE

(EN DEHORS DES CATHETERS CENTRAUX)

Lafistule est définie comme |'anastomose
d'une veine native sur une artére de voisi-
nage. Les greffons eux, sont la conségquen-
ce de l'interposition d'un segment biolo-
gique ou prothétique entre artére et veine.
De préférence la FAV est réaisée au
membre supérieur gauche chez le droitier
et inversement.

Les montages les plus courants sont aux
membres supérieurs : fistule directe sur
veine native radio-céphalique (Brescia et
Cimino), cubitale, brachio-céphalique ou
basilique, I'anastomose étant |atéro-termi-
nae.



Plus rarement, actuellement, une fis-
tule indirecte faisant appel a une
transposition d'un segment vasculaire
veineux, saphéne interne, cordon
ombilical, carotide de veau, procol
est réalisée. Le matériau prothétique
le plus utilisé en cas d'épuisement du
capital veineux reste le PTFE.
Beaucoup plus rarement, sera réali-
sée une fistule saphéne interne ou
une superficialisation de veine fémo-
rale superficielle au membre infé
rieur.

RAPPEL DE
L'ANATOMIE
VASCULAIRE

“UTILE"DU MEMBRE

SUPERIEUR

Le bilan ultrasonographique nécessi-
te d'avoir une vision claire de I'anato-
mie veineuse du membre supérieur,
beaucoup moins hien connue que
celle du membre inférieur. La
connaissance de variation anato-
mique aide a comprendre certaines
difficultés de fonctionnement ou de
développement.

Schématiquement 4 veines sont utili-
sees : laveine radiale superficielle et
la cubitale superficielle a I'avant-
bras, la veine céphalique et la basi-
lique au niveau du bras. En fait, dans
la nomenclature internationale, les
veines internes sont dénommées
basiliques, les veines externes sont
dénommées céphaliques. Au niveau
du coude, les veines céphalique et
basilique, ont chacune schématique-
ment une racine médiane et une raci-
ne, interne pour la basilique et exter-
ne pour la céphalique ; la racine
externe céphalique étant constituée
par laradiale externe accessoire.

Au niveau du pli du coude, existe
également des veines profondes entre
le M veineux et la voie veineuse pro-
fonde, I'unetributaire de laveine bra-

Schéma 1

Clavicule

Veine
chiadle se développe et
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phénomene de recircula
tion.

Si les variations de la
veine céphalique sont
relativement peu nom-
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anatomiques de termi-
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laire par un plexus, voire
une crosse double pou-
vant, par leur plus petit
calibre, donner lieu ades
sténoses fibreuses.

céphalique

Veine humérale
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Veine axillaire

Veine basilique

Veine médiane

Veines superficielles du membre supérieur droit

Les variétés d'anastomoses entre les
veines brachiales et laveine basilique
sont beaucoup plus nombreuses et il
a été décrit 9 types d'inégales consé-
guences dans la création d'une fistule
basilique au bras.

e Letype 1 : correspond al'existence
de deux veines brachiales et d'une
veine basilique isolée, la terminaison
sefaisant haut dansle creux axillaire.
» Le type 2 : la veine basilique est
également unique, avec une réunion
desveines brachiales en un seul tronc
au tiers supérieur du bras.

 Letype 3: laveine basilique rgoint
la veine brachiale interne au tiers
inférieur du bras, les 2 veines bra
chiales se rejoignant ensuite au tiers
Supérieur.

* Letype 4 : laveine brachiale exter-
ne latérale nergoint paslaveine bra-
chiale interne, qui forme un tronc
commun au tiers moyen du bras avec
laveine basilique.

e Letype 5 : il existe un tronc com-
mun des deux veines brachiales au
tiers supérieur du bras, avec conver-
gence de la veine basilique a ce
niveau.

e Dansletype6:il n'y apasdevene
basilique.

* Dansletype 7 : lesdeux veines bra-
chiales se réunissent au tiers moyen
du bras et labasiliquerejoint ce tronc
commun au-dessus.

e Dansletype8:il n'y aqu'une seule
veine brachiale et la veine basilique
est lavoie de retour principale.

* Dansletype9:il n'y apasdeveine
brachiale et la veine basilique est la
voie de retour principale.

Ces différentes variétés anatomiques
sont surtout importantes & connaitre
avant la création de |'abord vasculai-
re, notamment lorsqu'une superficia
lisation de la veine basilique va étre
nécessaire.

En fait, il est surtout important de
prévoir la longueur utilisable de la
veine basilique. Une cartographie
préopératoire du capital veineux dis-
ponible peut ainsi étre dressée avec
report des calibres veineux en notant
que des calibres de veines superfi-
cielles de I'avant-bras < 1,6 mm chez
I'adulte sont pgoratifs. Au plan arté-
riel une variété anatomique est utile a
dépister, constituée par la naissance
haute de I'artére radiale. Sa mécon-
naissance peut dailleurs poser des
problémes d'interprétation lors d'opa
cification vasculaire par exemple.

(Schéma 1)
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ABORD VASCULAIRE

HEMODYNAMIQUE
ET FAV

La connaissance de la physiologie de
I'écoulement sanguin dans les abords
vasculaires est nécessaire a la com-
préhension et au suivi correct des
malades porteurs d'une FAV. La FAV
est un modele hémodynamique
extrémement particulier, réalisant
une communication directe & plein
canal entre un systeme a haute pres-
sion et un systéme a basse résistance
générant un haut débit systolo-dias-
tolique permanent. Ce régime hémo-
dynamique particulier, aboutit a la
dilatation des vaisseaux dolicho-
méga-artéres et dilatation et ectasie
veineuse, associées a des modifica-
tions de la paroi du vaisseau, sous
forme d'une hypertrophie pariétae
avec épaississement de la couche
musculaire. Ceci réalisant par
ailleurs, un modél e expérimental pro-
pice alacréation d'hyperplasie myo-
intimale.

Les sténoses artérielles et veineuses
entralnent un écoulement extréme-
ment turbulent et un gradient de pres-
sion, qui peuvent étre approchés par
I'exploration écho-Doppler. La no-
tion de sténose critique et de signifi-
cativité de la sténose par rapport au
diamétre et a la surface résiduelle,
sont des concepts importants a consi-
dérer pour expliquer les consé
guences de ce type de lésion.

Perte de charge due a une sténose.
A travers une sténose, la vitesse du
flux sanguin doit augmenter pour
maintenir le méme débit. Les turbu-
lences entrainent une dissipation
d'énergie, qui peut aboutir alaréduc-
tion du flux et de la pression de per-
fusion.

L'importance et I'extension des tur-
bulences, dépendent de la sévérité et
de la géométrie de la sténose. Les
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changements brutaux de diamétre et
le caractére irrégulier du rétrécisse-
ment augmentent les turbulences et
aboutissent a une importante perte de
pression et de débit.

Habituellement en pathol ogie vascu-
laire on parle de sténose significative
a partir d'une réduction de diamétre
de 70 %. On considére dans le cadre
des FAV actuellement comme sténo-
se significative, I'existence d'une
réduction de diamétre de 72 %, avec
augmentation significative de la
vélocité sanguine, se traduisant par
une dissipation d'énergie dans la sté-
nose. Cependant ceci est a recadrer
dans le contexte du type de montage,
de la localisation de la ou des sté&-
noses et surtout des parametres de
dialyse. Le débit est un facteur
important de chute d'énergie et de
pression a travers une sténose, qui
augmentent avec lui.

Certaines lésions ne sont pas cri-
tiques dans certaines conditions de
flux basal, mais peuvent le devenir,
avec |'augmentation du débit nécessi-
té par certaines circonstances comme
I'effort pour les lésions des artéres
périphériques, ou dans les circons-
tances de la dialyse pour ce qui hous
occupe actuellement. Pour cette rai-
son, il est difficile de déterminer I'in-
cidence hémodynamique des Iésions
uniquement sur leur aspect angiogra
phique, c'est-a-dire morphologique.
Les tests non invasifs sont, dans ce
contexte, alorstrés utiles. Leslésions
des abords vasculaires sont fréquem-
ment multiples, plurifocales, se dis-
tribuant en série.

Parce que la perte d'énergie est pro-
portionnelle a la longueur de la
lésion, la perte de charge a travers
une Iésion unique est approximative-
ment la méme que dans deux |ésions
en série de méme diamétre et de lon-
gueur identique. Quand des tandems
|ésions surviennent, la perte d'éner-
gie sadditionne.

Lorsgue le débit augmente, comme
dans une fistule d'hémodialyse, arte-
re et veine augmentent de calibre, ce
qui explique le remodelage fréquent
de certains segments.

Les modifications artérielles et vei-
neuses, tant au niveau du diamétre
que de la structure pariétale en
réponse aux modifications de déhit,
sont  probablement  également
médiées par les réactions endothé-
liales produisant des facteurs influen-
cant les cellules musculaires lisses.
L'hyperplasie intimale siege préfé-
rentiellement dans des sites ou des
taux de cisaillement élevés sont
constatés ainsi que des disparités
importantes de compliance. Ceci est
tout a fait illustré au niveau des ana-
stomoses prothéto-veineuses. D'autre
part la sténose veineuse beaucoup
plus que la sténose artérielle est
“souple”’, “plastique” de ce fait I'im-
pédance de la sténose qui est un des
facteurs de significativité et de reten-
tissement d'amont et d'aval est a
prendre en compte. Ce paramétre
n'est pasaisé achiffrer avec précision
méme s la formule théorique est
R=P/Q° (Q° déhit ; P : pression) en
raison des variations systolo-diasto-
liques par exemple. Une démonstra-
tion simple de la platicité des sté-
noses veineuses est apportée par la
mesure de la variation du diamétre
résiduel sous garrot.

En accord avec les théorémes de
Bernoulli et de la loi Poiseuille, la
relation entre la chute de pression et
le débit, est dépendante du rayon du
vaisseau et de la résistance vasculai-
re. Larésistance augmente, quand le
rayon diminue. L'importance de la
chute d'énergie est inversement pro-
portionnelle ala quatriéme puissance
du rayon de lasténose. De ce fait une
faible variation de rayon entraine une
forte modification de résistance.
L'équation de Bernoulli, montre que
la chute de pression peut étre estimée



a4 foisle carré de lavitesse maxima
dans la sténose. L'augmentation du
débit entrainant une augmentation de
la vitesse d'écoulement a calibre
égal, provoquera donc un gradient de
pression majoré dans la méme sténo-
se. Ainsi le gradient théorique en cas
de doublement du débit a travers la
méme sténose est multiplié par 4. Si
la sténose était proche de la surface
critique cela pourrait précipiter I'oc-
clusion.

LES INVESTIGATIONS
ULTRASONORES

Les moyens d'investigation couram-
ment utilisés en pathologie vasculai-
re, sont le Doppler continu, le du-
plex-scan avec Doppler pulsé et
I'imagerie de flux par Doppler cou-
leur, Doppler énergie voire TM
Doppler couleur.

Le Doppler continu avec sonde
crayon d'une fréquencede2 a5 MHz
avec analyse spectrale est simple
d'utilisation et permet un débrouilla-
ge rapide des problémes. Il reste
quasi indispensable a I'étude des
ischémies distales avec vols, complé
té par des tests d'occlusion de FAV. Il
reste le meilleur recours, lorsgue les
appareils de duplex-scan, ne sont pas
pourvus d'un module de Doppler
pulsé avec multiplicateur de PRF
(fréguence de répétition des impul-
sions) permettant le calcul des tres
hautes vitesses réegnant dans une sté-
nose serrée mais également du fait de
son meilleur rapport signal/bruit.
L'échographie bidimensionnelle en
mode B est la base de I'exploration
morphologique et pariétale vasculai-
re, utilisant la plus haute fréguence
de sonde possible afin d'avoir laréso-
lution optimale (en pratique de
5MHz pour les vaisseaux du
membre supérieur les plus profonds a

10 voire 12 MHz pour les plus super-
ficiels). Le Doppler couleur avec
analyse de variance permet, par le
codage du sens de circulation, de
faire aisement la différence entre le
versant artériel et les efférences vei-
neuses d'un abord vasculaire, en pre-
nant garde al'aliasing qui peut indui-
re en erreur un investigateur distrait
ou peu au fait de la technique.
L'analyse de variance (codée en vert
ou jaune) permet rapidement de loca-
liser les zones de perturbations
hémodynamiques majeures, pos-
sibles sténoses significatives, qui
ensuite sont reprises en analyse spec-
trale. Le TM Doppler couleur permet
I'étude de la compliance d'une zone
choisie, affichant les variations systo-
lo-diastoliques du calibre vasculaire
et permettant une mesure tres précise
du diamétre du vaisseau, autorisant
un contrble de mesures faites en
mode B lors du calcul des débits.
Malheureusement cet outil n'est pas
disponible sur tous les appareillages.
Le Doppler puissance ou Doppler
énergie est trés intéressant pour la
qualité du rendu morphologique des
sténoses, autorisée par son principe
et son mode d'affichage. Le calcul du
diamétre et de la surface de sténose
sont grandement améliorés. C'est
d'autre part la porte d'entrée pour la
représentation tridimensionnelle des
sténoses.

DIAGNOSTIC DES
COMPLICATIONS
DES ABORDS
VASCULAIRES

Les principes généraux du diagnostic
de sténose sont basés sur les données
de I'analyse hémodynamique au dop-
pler, déclinées suivant toutes les
variantes dont on dispose, qui permet
d'aler du plus grossier au plus précis,
et sur les données morphologiques
échographiques.

Les critéres hémodyna-
miques a prendre en
compte

* Index de résistance, calculé sur |'ar-
tere afférente, qui est normalement
compris entre 0,30 et 0,50. Son aug-
mentation signe un obstacle d'aval
dont la nature, le siege et I'importan-
ce seront précisés.

» La vitesse diastolique de l'artere
afférente et de la veine principae de
drainage, ains que la modulation
systolo-diastolique.

e La présence de turbulences en
Doppler pulsé et Doppler couleur.

* Le rapport des vitesses, calculées
au Doppler continu et au Doppler
pulsé, ou V2 est la vélocité maxima
et V1, la vélocité pré ou post-sténo-
tique. La vitesse maxima au niveau
de la zone juxta-anastomotique.

» Débimétrie:

Le débit est le produit de la vitesse
moyenne par la surface de section
d'un vaisseau. Le calcul de lavitesse
moyenne était surestimé par les logi-
ciels anciens et |'appareillage stan-
dard de doppler continu qui globale-
ment affichait un chiffre de vitesse
moyenne égal alamoitié de lavites-
se systolique maxima, ce qui condui-
sait a une surestimation du débit. Les
logiciels plus récents calculent la
moyenne temporelle des moyennes
spatiales instantanées, ce qui est une
approche plus fiable. NéanmoinsI'in-
sonnation compléte de la surface du
vai sseau est nécessaire. Lamesure de
I'angle d'incidence doit étre précise,
avec une correction inférieure & 60°
en raison du risque de surestimation.
Lamesure du calibre luminal est éga-
lement cause d’erreur, en raison
d'une imprécision inévitable des cali-
breurs, de la résolution de l'image
échographique (0,3 mm a une fré
quence de 10 MHz), de la variation
systolo-diastolique du calibre. Le site
de la mesure devra étre fait loin des

NERTEN) €



ABORD VASCULAIRE

turbulences de I'anastomose, sur une
portion rectiligne réguliére, et I'artére
humérale est le meilleur site permet-
tant d'utiliser une sonde linéaire de
duplex optimisant alafois|'image du
vaisseau en mode B et I'angle dop-
pler. Les mesures seront répétées et
une moyenne des données permet de
minimiser la fourchette d'impréci-
sion. Le site de mesure sur |'artere
humérale se justifie en raison de la
participation constante a I'alimenta-
tion de la FAV des autres artéres de
|'avant-bras en dehors de celle ou est
réalisée I'anastomose. Le débit basal
du membre supérieur, de l'ordre de
70 4120 ml/min, peut étre soit négli-
gé soit retranché de fagon arbitraire.
Ceci n'a que peu dimportance
puisque ce qui importe est de classer
le patient en trois catégories :

- normo-débit : 425 + 200 ml/min/m2
- hyperdébit : > 800ml/min, faisant
craindre une décompensation car-
diaque mais également une dégrada-
tion prématurée des vai sseaux

- hypodébit : < 250 ml/min faisant
redouter, outre des difficultés d'épu-
ration, une thrombose.

Les différentes causes de débit
pathol ogique sont schématiquement :
- hyperdébit : anastomose artérielle
trop large, dilatation exagérée des
axes artériels avec mégadolicho
arteres et méga veines, fistule basi-
lique, pontage huméro-basilique ou
axillaire.

- hypodébit : sténose artérielle
d'amont, de l'anastomose ou juxta-
anastomotique. Sténose veineuse
d'aval serrée quelque soit le siége,
mais plus elle sera proche de I'ana-
stomose artérielle ou de 'anastomose
prothétoveineuse et plus le retentis-
sement sera net, par lamédiocrité des
dérivations possibles.

L'étude morphologique

- Anomalies périvasculaires:

» Hématome, lymphocele, fibrose,
adéme interstitiel.
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 Hypertrophie des parties molles et
notamment du panicule adipeux qui,
associé au trgjet intrafacia de la
veine de drainage, peut la rendre peu
palpable et faire a tort penser a un
retard de maturation, diagnostic faci-
lement redressé indiquant alors une
superficialisation.

- Lesanomalies vasculaires :

* Cdcifications, constantes évoluti-
vement sur l'anastomose artérielle,
mais également sur les veines de
drainage et la capsule prothétique.

» Ectasie de la veine de drainage,
associée souvent a du thrombus
mural. Succession de sténoses rela-
tives et ectasies.

* Hyperplasie myo-intimale hypo-
échogéne au niveau des zones anas-
tomotiques surtout prothéto-vei-
NEuses.

* Fibrose pariétale sur jeu valvulaire,
au point de ponction avec thrombus
incorporé ala paroi.

- Anomalies morphologiques des
pontages prothétiques :

» Hyperplasie de la capsule interne
 Faux anévrisme au point de ponc-
tion, le plus souvent de petite taille et
contenu dans la capsul e externe, don-
nant un aspect ondulé avec perte du
paralélisme et rupture du double
liseré des bords du PTFE. Epaissis-
sement de la capsule externe du pon-
tage caricatural avec les matériaux de
type PROCOL ou antérieurement
carotide bovine, par réaction fibro-
blastique rapidement hyper échogé-
ne.

LES COMPLICATIONS
PRIMAIRES

Thrombose et autres causesde dys-
fonctionnement pr écoce.

Conséquence soit de la mauvaise
qualité de laveine, soit d'une insuffi-
sance de I'apport artériel di a des
Iésions méconnues, soit d'une faute

technique. Le diagnostic clinique est
quasi sir, maisil arrive qu'il sagisse
d'un hypodébit dont les causes peu-
vent étre diagnostiquées au doppler.

- L'hématome extrémement fréquent
- Et trés proche, le lymphocéle peut
conduire par son volume a la com-
pression artérielle ou veineuse ; il
devra étre différencié d'un faux-ané-
vrisme par un lachége d'un point de
suture dont la sémiologie clinique est
plus bruyante que dans d'autres
contextes de chirurgie vasculaire ou
de radiologie vasculaire mais dont
I'expression  écho-Doppler  est
proche.

- Ischémie distale par décompensa
tion d'une artériopathie distale et
phénomene de vol. Le méme problé-
me peut, bien slr, se poser secondai-
rement.

- La thrombose veineuse profonde
est une modalité exceptionnelle, faci-
lement reconnue en écho-Doppler,
mais parfois méconnue s I'on ne
prend pas garde d'explorer les
odémes postopératoires.

LES COMPLICATIONS
SECONDAIRES

Les sténoses de I'abord vasculaire
On peut distinguer trois sous-groupes
principavx :

- Les sténoses de |'artére afférente et
plus généralement leslésions de I'axe
artériel donneur.

- Les sténoses de |'anastomose arté-
rio-veineuse et les sténoses juxta-
anastomotiques.

- Les sténoses de la voie veineuse
efférente.

Sténoses de l'artere affe-
rente et de |'axe artériel
donneur

Les|ésions artérielles en amont de la
fistule entrainent un retard ou une
absence de maturation avec absence



ou faible dilatation des veines de
drainage et débit réduit. 1l est actuel-
lement plus fréquent de visualiser
des Iésions diffuses et notamment au
niveau des artéres de |'avant-bras,
gue des sténoses localisées acces
sibles a la dilatation. L'imagerie en
mode B et en Doppler énergie a
I'avantage sur ['angiographie de
mieux apprécier |'état réel de la paroi
et ladiffusion des lésions.

Les sténoses de |'artére afférente sont
réputées tres rares, en fait sirement
beaucoup moins qu'il n'a été écrit. En
effet, il est de moins en moinsrare de
constater I'évolution vers la sténose
multi-focale ou diffuse de l'artére
afférente et notamment de l'artére
radiale, qui peut se révéler pauci-
symptomatique en raison des phéno-
meénes de recrutement constants de
|'artére cubitale vial'arcade palmaire.
Il n'est pas rare de constater |'existen-
ce d'une occlusion compléte progres-
sive del'artére radiale donneuse, avec
une bonne compensation par |'artére
cubitale, via l'arcade palmaire.
L'occlusion de l'artére radiade, en cas
d'artére cubitale et d'arcade palmaire
de bonne qualité, peut méme chez le
sujet en dehors du contexte d'hémo-
dialyse, étre totalement méconnue et
donner lieu & un pouls radia clini-
guement parfaitement perceptible
(comme cela a pu étre montré
ailleurs chez des malades controlés
aprés un cathétérisme radial pour
coronarographie, suivi de thrombose
de |'artére radiale avec revascularisa
tion a contre-courant).

Néanmoins, les sténoses de la voie
artérielle d'apport se manifestent par
deux ordres de signes :

- D'une part une diminution du débit
ou un hypodébit franc dans lafistule,
pouvant aller jusqu'al'occlusion et la
perte de I'abord vasculaire.

Les signes peuvent entrer dans le
cadre d'une ischémie digitale, avec
un vol vasculaire souvent majoré
pendant les séances dhémodialyse.

- D'autre part, I'ischémie clinique dis-
tale est toujours la conséguence d'un
double probléme d'artériopathie
autonome associée a un phénomene
d'hémodétournement.

L'hémodétournement, quasi constant
ne provogue une ischémie que s la
réserve de vasodilatation est atteinte
avec probablement neuropathie intri-
quée venant compliquer le probléme.
Dans ce cas, le Doppler montre I'ab-
sence ou I'extréme faiblesse des flux
distaux perceptibles, et la compres-
sion manuelle de la fistule suppri-
mant le vol peut, dans certains cas,
rétablir une hémodynamique de
meilleure qualité ; c'est dans ce cas
une indication de fermeture de lafis-
tule ou une réduction du débit s
celui-ci est trop élevé.

Sténose anastomotique et
Juxta-anastomotique sur
veine native ou prothese
Due a I'hyperplasie myo-intimale, a
des plaques calcifiées associées le
plus souvent a des modifications
morphologiques de type King-king,
facilement visualisées en mode B.
Le Doppler pulsé et le Doppler cou-
leur, montrent un flux extrémement
turbulent, des vitesses systoliques
élevées, supérieures a 3 metres par
seconde au hiveau de |'anastomose,
une réduction du débit diastolique en
amont sur l'artére afférente et un
index de résistance élevé.

Les sténoses significatives ont un
ratio de vitesse systolique supérieur a
3 et un diamétre de lumiére résiduel-
le inférieur a 3 mm. A ce niveau la
longueur de la sténose est trés impor-
tante a considérer, car, sur le plan
fonctionnel, une anastomose artériel-
le est toujours en fait une sténose par
rapport a la veine efférente avec dis-
parité de compliance ; I'effet gicleur
est inévitable avec des Iésions de jet,
hyperplasie et calcifications qui aug-
mentent I'impédance de cette sténose

fonctionnelle. Ce n'est que tardive-
ment que cette sténose fonctionnelle
deviendra critique avec chute du
débit et thrombose. Le traitement de
ces sténoses est chirurgical, consis-
tant en une nouvelle fistule en zone
saine.

L es|ésions veineuses
L'augmentation de pressions vei-
neuses de dialyse > 150 mm/Hg, le
saignement prolongé, les difficultés
de positionnement de l'aiguille, le
callotage et I'oadéme sont devenus
les signes cardinaux de dépistage des
sténoses veineuses et les motifs de
demande d'examen écho-doppler les
plus fréquents.

Une sténose non significative, peut
devenir significative, si le débit aug-
mente de facon trop importante, ce
qui entrainera une augmentation de
lavélocité atravers une sténose limi-
te et en raison de la loi Poiseuille et
de I'équation de Bernoulli précédem-
ment citées, passage d'une sténose
non significative & une sténose signi-
ficative.

En conséguence, devant une sémio-
logie pouvant suspecter une sténose
veineuse comme une augmentation
depression, il seraindispensable afin
de choisir le traitement le plus adé-
quat, de connaitre deux ééments :
d'une part le diamétre résiduel au
niveau de la zone de sténose et le
débit.

En effet, des sténoses qui ne seraient
pas critiques pour un débit normal,
peuvent devenir significatives dans
les circonstances d'hyperdébit.

En conséquence il est illusoire, voire
dangereux, de dilater une sténose
dans une circonstance d'hyperdéhit,
puisgue la levée de cette sténose ne
fera qu'accroitre encore le débit, fai-
sant entrer dans le cercle vicieux de
la resténose, étant entendu que I'hy-
perplasie myo-intimale est largement
stimulée par des taux de cisaillement
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élevés, induits notamment par des
hyperdébits.

Différents types de sténose
de la voie de retour en
fonction de la localisation
et de sa nature native ou
pontage peuvent étre
décrits.

- Sténose veineuse superficielle
intermédiaire, due a des zones de
fibrose sur la veine de drainage.
Habituellement, ces sténoses vei-
neuses superficiellesal'avant-bras ou
au bras, favorisées par le traumatis-
me pariétal des ponctions itératives
entrainent le développement de col-
latérales d'amont ou un shunt vers la
voie veineuse profonde via une per-
forante dont la visibilité immédiate
au balayage en mode B sont souvent
les premiers signes d'appels. Le
duplex montre les signes habituels de
sténose déja écrits avec une zone
d'hyperplasie pariétale fibreuse peu
échogéne, un thrombus pariétal
incorporé ou un jeu vavulaire fi-
breux. Les zones de déroutage ou de
limite de dissection, comme lors de
la superficialisation de la basilique
voire de la céphalique, ou les défilés
aponévrotiques sont des sites pro-
pices a savoir repérer.

- Sténose veineuse proximale, axil-
laire, sous-claviére, troncinnominé
ou jugulaireinterne.

Elles sont plusdifficilesd'acces et les
signes directs sont parfois difficiles a
recuelllir. Une trés grande valeur doit
étre accordée aux signesindirects qui
concernent le sens de circulation
dans les veines collatérales en dop-
pler couleur. Il est rare de ne pas
trouver un circuit collatéral dévelop-
pé en cas de sténose proximale, tel
gu'une inversion de flux dans la cros-
sedelacéphalique, lajugulaireinter-
ne, le tronc thyro-linguo-facial, les
veines thyroidiennes, la jugulaire
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externe, les veines pariétales acro-
mio-thoraciques, ou mammaires. Les
antécédents de KT centraux prennent
toute leur valeur, d'autant que parfois
on aura eu l'occasion de constater, a
I'occasion de leur contréle, I'existen-
ce d'un thrombus au contact. Le syn-
drome du défilé thoraco-brachial est
également arechercher comme cause
de sténose proximale, et notamment
lorsque la symptomatologie est
variable d'une dialyse al'autre.

- Sténoses et ectasies sur pontage
(PTFE, PROCOL, essentiellement)
Leslésionssiégeant sur letrajet, dues
al'organisation d'un thrombus mural,
d'une hyperplasie de la capsule inter-
ne, sont aisées a repérer en doppler
couleur et mode B.

L es sténoses de |'anastomose prothé-
to-veineuse et de laveine native juxta
anastomotique par hyperplasie myo-
intimale sont des Iésions hypoécho-
genes bien mises en évidence par
I'imagerie de flux ; la quantification
est faite par le ratio des vitesses et le
cacul de la lumiére résiduelle en
doppler énergie. Elles sont respon-
sables de 50 a 80 % des thromboses
loin devant les sténoses veineuses
siegeant a distance de |'anastomose
(10 a 15 %). Le dépistage d'un
hyperdébit prend toute sa valeur,
étant un éément favorisant la resté-
nose apres angioplastie avec ou sans
stent.

SURVEILLANCE
DES GESTES DE
RADIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

C'est tout d'abord la recherche d'une
lésion résiduelle significative apres
désobstruction et angioplastie, type
thrombus résiduel, resténose préco-
ce, mais également le dépistage des
processus de resténose, in situ ou a

distance, proche de la zone traitée
pour hyperplasie. L'hyperplasie au
niveau des endoprotheses est facile-
ment mise en évidence et suivie par
le doppler couleur et le doppler puis-
sance.

CONCLUSION

L'exploration non invasive prend
une part décisive dans le suivi et le
diagnostic des lésions des abords
vasculaires d'hémodialyse, permet-
tant une meilleure prise en charge
thérapeutique, permettant de dimi-
nuer le nombre d'angiographie a
visée diagnostic et orientant plus
rapidement vers la bonne investiga-
tion complémentaire qui sera suivie
du geste adéquat. L'écho-doppler
permet une approche fonctionnelle
maintenant indispensable a I'évalua-
tion de différentes situations ains
qu'a une melilleure compréhension
des problémes multiples posés. Loin
de sopposer aux autres méthodes
d'imagerie, elle permet une confron-
tation souvent fructueuse et béné-
figue permettant par exemple de
mieux quantifier les Iésions angio-
graphiquement douteuses, notam-
ment lors d'opacification au CO2.
Réalisée par un investigateur entrai-
né a résoudre I'ensemble des pro-
blemes de la pathologie vasculaire
mais conscient des problémes com-
plexes posés par I'"hémodialyse, I'in-
vestigation ultrasonographique peut
avoir un codt/efficacité/innocuité
tout a fait satisfaisant.



