La fibrinolyse des abords d’hémodialyse thromobosés est
une méthode utilisée depuis une dizaine d’années, dont les
résultats s'améliorent progressivement grace a l'amélioration
constante des techniques utilisées et a I'habitude des équipes
qui les prennent en charge.

Rappelons en particulier ici que le traitement immeédiat des
sténoses responsables de la thrombose de fistule est absolu-
ment indispensable au décours de la désobstruction par fibri-
nolyse. C’est lui qui est a la base de la supériorite des
méthodes radiologiques sur la simple désobstruction chirurgi-
cale par sonde de Fogarty.

A - RESULTATS IMMEDIATS

11 est important de souligner que la comparaison des taux de
succes rapportés dans la littérature est difficile du fait d'inho-
mogénéités  la fois dans les types d’abords traites et dans les
techniques employées (angioplasties, thrombo-aspirations,
technique d’administration du fibrinolytique...).

Lors des traitements par Urokinase, les résultats immédiats
de recanalisation varient entre 60 et 90 % de succés. Les cri-
teres d'évaluation d'efficacité sont difféerents d'une série a
l'autre, certains privilégiant un résultat angiographique et
d’autres un résultat clinique.

Le taux de succes immédiat varie entre 58 et 65 % si on uti-
lise une seule ponction et entre 79 et 93 % si on utilise 2
cathéters en simultané.

SCHILLING en 1987, utilisant un bolus de 75 000 U puis
295 000 U perfusées en 3 heures associés a 'angioplastie des
lésions responsables, rapporte un taux de succés immeédiat de
58 % chez 38 patients.

POULAIN en 1991, en utilisant un double abord avec un
bolus de 100 000 U d'Urokinase, puis 200 000 U sur 4 heures
en moyenne associés a une angioplastie et & une thrombo-
aspiration chez 55 patients trouve un succés immeédiat de
83 %.

VALJI en 1991, en utilisant un double abord associé a une
lyse mécanique et perfusant 100 000 U d'Urokinase en bolus
puis 370 000 U en 1 heure 30 par la technique de double
cathéter chez 73 patients rapporte’fun succés immédiat de
93 %.

ibrinolyse des fistules d’hémodialyse :
résultats immédiats et évolution

1l est a noter en particulier dans la série de POULAIN qui
rapporte lexpérience de notre service que le taux de succes
varie beaucoup en fonction de Iexpérience de I'équipe qui la
pratique, et quen particulier, la courbe d'apprentissage joue
un role trés important. Dans sa série, en 1984 le taux de suc-
cés immédiat est de 50 %, de 57 % en 1986, de 70 % en 1987
et de 83 % en 1988,

B - CAUSES D’ECHECS

La premiére cause d'échec du traitement est la mauvaise
lyse des caillots qui peut étre liée & la position des aiguilles, a
l'existence d’anévrismes, 4 la longueur et a la tortuosité de la
fistule.

L'échec peut aussi étre en rapport soit avec un échec d'an-
gioplastie sur la lésion associée (cas d'une sténose d’'anasto-
mose veineuse d’un pontage résistante aux plus hautes pres-
sions dlinsufflation (20 atmospheéres), soit & une complication
d'angioplastie : par exemple, une rupture de I'abord d’hémo-
dialyse lors d'une angioplastie, pouvant conduire soit a un
hématome compressif conduisant a une rethrombose aigué de
T'abord, soit 4 la nécessité d'une reprise chirurgicale.

Enfin certaines fistules présentant des occlusions segmen-
taires chroniques étagées sont “ indéthrombosables’. Dans
ce type de fistule, en effet, l'existence de segments extréme-
ment tortueux rend la progression du matériel difficile, 1a
restauration d'un flux extrémement aléatoire et 'échec fré-
quent.

C - COMPLICATIONS

Les complications de la fibrinolyse, outre celles de I'angio-
plastie elle-méme déja citées, peuvent survenir aux points de
ponction utilisés lors de la séance de dialyse précédente. La
perfusion d'Urokinase lyse ce caillot récent et réouvre les per-
tuis en cours de cicatrisation. Ces hémorragies peuvent
conduire 4 des hématomes locaux, mais le plus souvent elles
entrainent un saignement lent qui peut étre jugulé par com-
pression manuelle ou par un point de suture. Cette circons-
tance, qui n'est pas exceptionnelle, ne contre-indique pas la
poursuite de la fibrinolyse (il faut oter les points de suture
avant de laisser repartir le malade en raison du risque de
nécrose cutanée).




L'infection est une complication relativement rare mais
potentiellement trés grave pouvant conduire au décés par choc
septique. Elle doit étre prévenue par une asepsie rigoureuse,
par l'administration systématique d'une antibiothérapie pen-
dant la procédure et par une surveillance rapprochée aprés la
fibrinolyse.

L’embolie pulmonaire est certainement fréquente, mais elle
donne rarement lieu & des manifestations cliniques (2 cas chez
117 patients chez DAVIS en 1987).

D - EVOLUTION

L’évolution aprés un succés immédiat est souvent émaillée
de rethrombose. La thrombose précoce peut étre due a une
mauvaise héparinothérapie, & une infection (SCHILLING), ou
encore a un saignement au point de ponction qui en réalisant
un saignement a minima peut étre responsable d'une rethrom-
bose dans les 24 ou 48 heures aprés la fibrinolyse.

Une fistule qui s'est thrombosée a par essence un haut
risque de récidive. Il est donc primordial de la surveiller de
trés prés surtout cliniquement. Un controle a une semaine est
nécessaire si le geste de thrombolyse est suspect d’avoir laissé
persister une lésion (par exemple cas de la 1ésion a 'endroit du
croisement de deux désilets simultanément mis dans la fistule
pour les différentes manoeuvres de désobstruction). Un
controle systématique dans le premier mois est conseillé méme
en cas de résultat parfait pour dépister une resténose trés preé-
coce.

De plus, la sténose a l'anastomose veineuse qui est la
cause la plus fréquente de thrombose d'un abord de fistule
est par elle-méme récidivante, donc elle a de grandes
chances de conduire a nouveau a la réobstruction de la fis-
tule.

I existe aussi des causes que le traitement radiologique ne
peut modifier ; parmi elles, les plus importantes sont I'hypo-
tension artérielle, I'hypercoagulabilité ou encore la compres-
sion extrinseque de la fistule par les parties molles pendant le
sommeil du patient.

Le suivi a long terme aprés fibrinolyse est rarement rapporté
dans la littérature :

SCHILLING en 1987 rapporte 11 % a 1 an de fistules per-
méables sans révision chirurgicale.

POULAIN en 1991 rapporte 59 % de fistules perméables & 1
an. VALJI (1991) rapporte une perméabilité primaire & 1 an de
26 % et une perméabilité secondaire de 51 % . Ces derniers
chiffres montrent, par la grande différence entre perméabilités
primaire et secondaire a un an, que les réinterventions sont la
regle et qu'elles sont bénéfiques en permettant de conserver le
capital veineux.

CONCLUSION

La thrombolyse est un moyen thérapeutique str, rapide et
efficace pour la restauration du flux sanguin des abords vas-
culaires occlus.

1l est absolument fondamental de I'associer aux techniques
endovasculaires de désobstructions et de thrombo-aspirations
pour d'une part ne pas laisser de sténose résiduelle, d'autre
part ne pas laisser de thrombus résiduel.

Les seuls inconvénients de cette méthode sont, premiére-
ment son colit en Urokinase, et ensuite le temps important de
manipulations qu'elle requiert. Des alternatives a ce type de
traitement telles la thrombolyse mécanique (Hydrolyser ou
autre) sont en cours d'évaluation. Elles permettront peut-étre
de réouvrir les fistules d’hémodialyse avec un temps de mani-
pulations plus restreint.

Soulignons encore ici que le point le plus important & retenir
de ce chapitre est qu'une fistule qui a été fibrinolysée est en
régle anormale. Elle doit donc étre surveillée par I'équipe
néphrologique de facon réguliere et il ne faut pas hésiter a
demander une opacification au moindre doute sur son fonc-
tionnement.
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