SURVEILLANCE DES ABORDS VASCULAIRES

e nombreux problémes posés par les
abords vasculaires pour hémodialyse
peuvent étre explorés de maniére non

invasive par les ultrasons. De nombreuses
questions sont posées.

Les plus fréquentes sont pourquoi :
« Débit insuffisant
« Saignements prolongés
» Hématomes
« Dilatations anormales
» Douleurs du membre ou des extrémités
» (BEdeme
* Mauvais fonctionnement du KT

Toutes ces questions peuvent étre “débrouil-
Iées’ par un examen clinique complété par un
écho doppler qui oriente ou non vers une solu-
tion médicale chirurgicale ou radiologique.

PROTOCOLE
DE L'EXAMEN ECHO-DOPPLER

Le patient est examiné en décubitus dorsal ou
en position demi-assise dévétu au moins jus-
qu'a la racine du membre pour permettre un
bilan exhaustif dans une piéce dont la tempé-
rature ambiante est suffisante pour ne pas
générer de vasoconstriction périphérique.
L'usage du garrot est utile lors de I'examen
précoce des FAV pour augmenter la réplétion
veineuse et lutter contre |’écrasement de la
veine sous la sonde permettant une mesure
exacte du diamétre.

Les différents temps d examen peuvent se
décomposer comme suit mais leur enchaine-
ment est & adapter en fonction des renseigne-
ments cliniques et opératoires.

Laperméabilité delaFAV est vérifiée au dop-
pler continu avec balayage de la zone anasto-
motique & la recherche de signe de sténose et
mesure de |a vitesse maximum.

Un balayage en mode B du systéme artériel a
la recherche d’ une variété anatomique de type
bifurcation haute de I’ artére humérale mécon-
nue est effectué. Ce diagnostic peut étre sus-
pecté au doppler continu uniquement sur les
FAV au coude devant |'existence d'un flux
continu systolo-diastolique sur les artéres de
I’ avant-bras. Ce diagnostic est important car il
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conditionne le site de calcul du débit qui devra
dans ce cas étre impérativement fait sur |’ arte-
re axillaire. D’autre part en cas d’ hypo-débit
une recherche soigneuse de sténose ostiale de
I’artére radiale de naissance haute devra étre
effectuée. Cette circonstance n’est pas excep-
tionnelle et parfois le diagnostic n'est fait
secondairement qu’ apres avoir, lors du balaya-
ge de |’ avant-bras, mis en évidence une anasto-
mose inhabituelle trés développée entre le
tronc cubito interosseux et |’ artére radiale invi-
tant a rechercher une sténose d’amont ayant
entrainé ce dével oppement de suppléance.

L' analyse morphol ogique toujours en mode B
permet de suivre depuis I’ anastomose la veine
artérialisée et d'en noter les anomalies mor-
phologiques éventuelles, le diamétre, le type
de drainage profond et ses particularités et
d étudier I’ épaisseur des parties molles péri-
veineuses et leur écho structure.

Le débit est réalisé sur I'artere humérale ou
I’artére axillaire et ¢'est un temps capital du
bilan d' une fistule artérioveineuse. L e résultat
est le fruit de nombreuses mesures moyen-
nées, trois au minimum cohérentes en se
méfiant des nombreux piéges dus aux erreurs
de calcul du diamétre, au mauvais positionne-
ment du volume d’échantillonnage et aux
erreurs de correction d'angle d'incidence
notamment. Les résultats sont exprimés en
ml/mm, et I'on parlera d'un hypodébit si
celui-ci est inférieur a 300ml/mm.

MATURATION DES FISTULES NATIVES

La définition du retard de maturation d’ une
fistule artérioveineuse (FAV) est en fait assez
floue et la littérature énonce qu’une FAV
connalt un retard de maturation quand elle
n'est pas utilisable pour I'hémodialyse au
bout du temps espéré. En pratique la FAV peut
étre mature quand la veine superficielle arté-
rialisée est suffisamment dével oppée pour étre
ponctionnée sans risque ¢’ est-a-dire d’ un cali-
bre de 4 2 6 mm et que son débit permet une
épuration correcte c’est-a-dire au moins
300 ml/mm. La mgjorité des FAV remplissent
ces criteres au bout de 4 a 5 semaines en
dehors des FAV cubitales souvent plus lon-
gues a se développer. On parlera de défaut de
maturation aprés un délai de 3 mois car certai-
nes fistules artérioveineuses réalisées sur des
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terrains particuliers : sujets agés, athérosclé-
reux, diabétiques, vaisseaux gréles pourront
étre plus lentes a se développer. Les proble-
mes rencontrés seront différents en fonction
du site d' implantation. La maturation adéqua-
ted une FAV nécessite un axe artériel donneur
et une veine de retour libre de lésions. Le
bilan préopératoire clinique ultrasonographi-
que et angiographique est améme d’' améliorer
le taux de réussite des abords vasculaires. Le
calibre initial des vaisseaux est un facteur
important dans la mesure ou la loi de POI-
SEULLE nous indique que la résistance a
I’ écoulement est inversement proportionnelle
a la puissance quatrieme du rayon. Dans les
deux semaines suivant la création de la FAV
en dehors de celle se thrombosant précoce-
ment, le calibre des vaisseaux augmente et la
dilatation continue de progresser jusqu'a la
douziéme semaine, la veine atteignant 5 a
6 mm pour une fistule radiale faite au poignet
chez les sujets dont I’ abord sera utilisable. Le
cdibre de I’ artére radiale et de la veine radia-
le < al.6 mm en préopératoire chez I’ adulte au
stade d'insuffisance rénale terminale est un
critére prédictif d’ échec.

PSEUDO RETARD DE MATURATION.

Lorsque le développement est apparemment
cliniquement insuffisant, veine artérialisée
peu visible et palpable, thrill semblant anor-
mal, le bilan permet de faire la différence
entre un retard vral et un pseudo retard. Ceci
s observe préférentiellement chez I’ enfant et
I’ obese, pour les FAV au poignet mais égale-
ment pour les FAV au coude. La veine basili-
que est une veine profonde proche de I artére
humérale parfois difficile a examiner clini-
quement notamment lorsque la racine utilisée
pour I'anastomose était tres gréle, la veine
céphalique est en principe superficielle, mais
peut pénétrer tres bas sous le fascia devenant
de ce fait peu palpable. Dans ce cas le débit
normal et la veine correctement dilatée sui-
vant la mesure échographique répondent aux
critéres des FAV matures mais insuffisamment
percues. L'échographie du tragjet vasculaire
s assure de I'absence d'anomalie et montre
habituellement une épaisseur des parties mol-
les trop importante pour permettre une palpa-
tion aisée mais également une écho structure
souvent remaniée avec des signes de liposclé-
rose, des lobules adipeux hyperéchogenes ou
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une gaine vasculaire plaquant la veine sur le
plan profond aponévrotique, lui interdisant de
“monter” en superficie et méme limitant sa
dilatation, compte tenu du débit constaté. La
veine peut également apparaitre contenue
dans un feuillet aponévrotique dédoublé avec
un aspect échographique identique a celui de
la veine grande saphéne a la cuisse, aspect
habituellement non décrit dans les livres
d’anatomie. Dans ces cas de figure la superfi-
cidisation est la solution de choix. Et nom-
bres d'abords qui auraient été abandonnés
peuvent gréce a cette exploration et aux crite-
res simples que I’on en déduit sont sauvés de
cette maniére.

DYSFONCTIONNEMENT DES FISTULES
ARTERIOVEINEUSES

Thrombose

En cas de thrombose précoce d' un abord dont
le diagnostic est essentiellement clinique,
I" écho doppler apporte des arguments concer-
nant la possihilité de désobstruction chirurgi-
cale ou radiologique. Il précise I’ étendue des
lésions artérielles ou veineuses permettant
souvent de choisir entre une réfection plus
haut de I'anastomose (lorsque I'artére et la
veine sont correctes en dehors de la zone
anastomotique thrombosée) ou le changement
pur et simple de site. Parfois, mais il faut le
souligner exceptionnellement, on constate
I'existence d'un pré-occlusion et non d'une
thrombose compléte dont les causes sont cel-
les qui seront développées plus bas et dont la
thérapeutique est identique en dehors des cas
exceptionnels ou la pré-occlusion précoce est
la conséquence d'une compression extrinse-
gue post-opératoire de type hématome ou
lymphocele, dont le diagnostic est clinique-
ment évident al’ avant-bras mais plus difficile
au bras.

Sténose anastomotique
et juxta anastomotique artérielle

Différentstypes existent dont I’ analyse laplus
fine possible est importante car influengant la
sanction thérapeutique, réfection de I’ anasto-
mose ou angioplastie, sujet encore débattu
entre chirurgiens et radiologues intervention-
nels. Le doppler couleur prend ici toute son
importance pour localiser exactement le site
sténotique grace a I’ analyse de variance per-
mettant ensuite les mesures de vitesses sténo-
tiques ainsi que pré et post-sténotiques dont le
rapport permet une premiére quantification, le
rapport des vitesses donnant le rapport des
surfaces. La sténose anastomotique vraie
stricto sensu intéressant uniquement I’ anasto-
mose, souvent sur une anastomose insuffisam-
ment spatulée ou sur faute technique est rare
surtout depuis I’ utilisation du microscope et
de ce fait notre expérience a ce niveau est
limitée.
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La sténose peut siéger au talon de I’ anastomo-
se sur le versant artériel. Elle peut également
siéger en amont immédiat de |’ anastomose.
Dans |’ optique d’ une réfection chirurgicale de
I"anastomose |’ état de |’ artére sus-jacente sera
étudiée afin de trouver lazone la plus adéqua-
te ala nouvelle anastomose.

Sténose anastomotique
et juxta anastomotique veineuse

La sténose peut intéresser le seul versant vei-
neux juxta anastomotique immédiatement
apres la spatule. La sténose peut siéger préco-
cement au-dela, au niveau du déroutage envi-
ron deux centimetres apres I’ anastomose. Ces
anomalies peuvent conduire a des gestes de
dilatation per-opératoire ou secondairement.

Sténose artérielle
a distance de l'anastomose

Le contexte clinique, diabétique poly-vascu-
laire connu, le passé de dialyse sont des élé-
ments d’ orientation. |l peut s'agir de lésions
diffuses des axes de I’ avant-bras. Ailleurs les
Iésions sont plus proximales sur |'artére
humérale ou I’ artére sous-claviére. |1 faut éga-
lement penser a éliminer les |ésions secondai-
res a des gestes chirurgicaux ou radiologiques
préalables tels des dissections.

La FAV cubitale a souvent une maturation
plus lente en dehors des cas ou I artére cubita
le est I’ artére dominante de |’ avant-bras.

Sténose veineuse
a distance de ['anastomose

La sténose veineuse intermédiaire a distance
de I'anastomose représente un tiers environ
des sténoses associées a un retard de matura-
tion. Le bilan clinique est souvent assez par-
lant. Et le bilan écho doppler ne fait que
confirmer et préciser I'impression clinique.
La veine artérialisée s'est dilatée jusgu’'a la
zone de sténose qui sera quantifiée par la
méthodologie habituelle. L'écho doppler
apporte des renseignements intéressants sur la
nature de la lésion qui peut étre une sténose
sur jeu valvulaire, une sténose fibreuse sur
une ancienne zone de ponction, avec parfois
une synéchie intimale, un thrombus, ou une
sténose trés longue dont la conséquence est
identique a une occlusion avec développe-
ment d'un arc veineux accessoire. L’analyse
sous garrot suivant la méme méthodologie
que celle décrite plus haut fournit des rensei-
gnements importants pour la conduite ulté-
rieure, et notamment sur la longueur de la
Iésion.

Un cas particulier est représenté par lafistule
al’avant bras réalisée avec une veine radiale
dont le seul drainage est la perforante brachia-
le au coude en cas de destruction des réseauix
basilique et céphalique. La sténose veineuse

peut dans ce cas siéger sur la perforante elle-
méme voir sur la veine humérale de drainage.

Ischémie et vol vasculaire

L'ischémie distale est une complication séve-
re de I’abord vasculaire d’hémodialyse. Les
mécanismes sont complexes. Une bonne
connaissance de ces mécanismes est indispen-
sable pour le bilan pré-thérapeutique et pour
guider le choix des traitements. La radiologie
interventionnelle peut étre efficace le plus
souvent en réalisant une angioplastie chez les
patients avec une maladie sévére et extensive,
mais peut également permettre de diminuer le
vol par occlusion artérielle. Plusieurs méca-
nismes, souvent intriqués, sont a |’ origine de
ce probléme qui peut revétir un caractére d’ ur-
gence notamment s'il survient précocement
apres la création de la FAV.

Plusieurs tableaux se rencontrent :

e ischémie aiglie avec déficit sensitivo-
moteur pouvant conduire a un syndrome
de Volkmann,

« ischémie chronique avec ou sans troubles
trophiques,

* neuropathie ischémique monomélique
avec dysfonctionnement sévére des nerfs
moteurs et sensitifs,

« syndrome ischémique plus cedéme orien-
tant d’ emblée vers une étiologie veineuse.

Le diagnostic positif en dehors du premier cas
est parfois difficile notamment avec un canal
carpien fréquent sur ce terrain. Le diagnostic
d’ischémie distale repose principalement sur
les données cliniques mais I’ exploration non
invasive par pléthysmographie, écho-doppler
et oxymétrie pulsée sont utiles permettant de
décider d'une angiographie.

Syndrome de vol vasculaire
et lésions sténosantes ou oblitérantes

L’ hémo-détournement est constant en cas de
FAV s la perméabilité normae du systéme
artériel est conservée. |l existealorsuneinver-
sion du sens du flux dans I'artére en aval de
I"anastomose, si €lle siége au poignet via les
arcades palmaires avec augmentation de flux
dans |’artére cubitale. Cet hémo-détourne-
ment ne peut avoir lieu si deslésions des arca
des palmaires ou de I’ artére cubitale viennent
s'y opposer. Si laFAV siege au coude il exis-
te un recrutement des collatérales de I'artére
humérale de part et d’autre de I’ anastomose.
A ladifférence du premier cas ou le détourne-
ment est permanent, dans ce second cas le
détournement dans I'artére humérale d'aval
est inconstant et seulement intermittent sauf
castres exceptionnel. Leflux peut étre antéro-
grade en diastole et en systole, antérograde en
systole et rétrograde en diastole ou rétrograde
Si une lésion sténosante sévére voire une
occlusion sous-jacente existe. Lacompression
manuelle de la fistule au niveau de I’ anasto-
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mose fait immédiatement disparaitre I’ hémo-
détournement. Labifurcation haute de |’ artére
humérale est le seul cas de figure ou une FAV
au coude donne lieu a une inversion compléte
du flux en aval de |’ anastomose avec existen-
ced unflux continu au doppler sur les axes de
I’ avant-bras.

La séméiologie vélocimétrique est superposa
ble acelle des différents types d’ hémo-détour-
nement vertébro sous-claviers que |'on
connait bien. En fait on pourra distinguer des
hémo-détournements avec vol distal sévére au
niveau de la main générant des phénomenes
ischémiques, des hémo-détournements sans
vol distal sévére ni retentissement ischémi-
gue. Ceci est donc superposable a ce que |’on
observe dans I’ hémo-détournement vertébro-
sous-clavier ou le vol basilaire est inconstant.
Le doppler continu et I'imagerie de flux en
doppler couleur sont importants dans le diag-
nostic positif.

Plusieurs cas de figures se rencontrent :

Lesflux distaux sont normaux FAV ouverte et
I’on peut éliminer une ischémie distale.

Les flux distaux sont dégradés ou absents
compatibles avec une ischémie, qui peut pro-
bablement se majorer lors des séances de dia-
lyse. Soit la compression manuelle de la FAV
lesfait réapparaitre et I’ on peut conclure aune
ischémie avec vol, la perméabilité des axes en
aval delaFAV n'étant pas en cause. |l impor-
te dans ce cas de rechercher un hyperdébit car
la correction de celui-ci peut suffire a réduire
le vol et a amender la symptomatologie. Soit
la compression de la FAV ne fait pas réappa
raitre lesflux distaux et |’ on peut conclure que
I”hémo-détournement s'accompagne de
Iésions artérielles significatives. Elles peuvent
siéger atous les niveaux en amont mais égale-
ment en aval de |'anastomose de la FAV. Le
siege des lésions doit étre recherché soigneu-
sement afin d’ envisager le traitement radiolo-
gique ou chirurgical si les axes atteints sont
accessibles a une angioplastie ou a un ponta-
ge. Si tel n’est pas le cas en dehors du cas pré-
Cité ou existe un hyperdébit associé qui peut
étre corrigé, la seule alternative est la fermetu-
re delafistule, encore que, quelques succes de
la sympathectomie thoracique sous vidéo-
scopie aient été rapportés. S'il n’'existe pas de
lésions significatives des axes artériels en
amont de la FAV, la fermeture manuelle de
celle-ci entraine une restauration des flux
immédiatement en aval, et si de fagon conco-
mitante les flux distaux restent absents ou trés
dégradés, on peut conclure a I’existence de
Iésions d’ artériolites digitales dominantes. Par
contre si la fermeture manuelle de la FAV ne
s accompagne pas d’' une restauration des flux
en aval de I'anastomosg, il existe des |ésions
d amont dont la recherche et la localisation
précise sont indispensables car pouvant
conduire a un traitement, le plus souvent
radiol ogique satisfaisant.
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Ischémie d'origine veineuse

La sténose veineuse est la complication la
plus fréquente de I’ abord vasculaire d’ hémo-
dialyse. Parmi ces sténoses, peu causent une
augmentation de la pression des veines dista-
les et des capillaires suffisante pour générer
une ischémie distale équivalent au membre
supérieur de la phlegmatia caerulae. L’ atteinte
artérielle associée n'est pas exceptionnelle.
Ce mécanisme explique aussi |’oedéme qui
est presque toujours associé segmentaire ou
global en fonction du siége de la sténose. La
recherche d' un hyperdébit associé est utile car
sa correction doit étre envisagée de fagon
associée ala cure de la sténose veineuse, étant
un facteur aggravant et risquant méme de se
majorer apres traitement de celle-ci. Il est la
comme dans d’autres circonstances, fonda-
mentales d’ avoir une quantification de départ
du déhit afin de ne pas entrer dans le cercle
vicieux hyperboloide sténose fonctionnelle.

L’ augmentation de pression veineuse a distan-
ce est retrouvée dans deux différentes sortes
de sténoses veineuses : lésions distales situées
en aval d'une large collatérale transmettant
I’augmentation de pression a distance ou
oedéme et ischémie sont limités & la main et
aux doigts dans le territoire de cette veine.
Lésions veineuses proximales ou |’ ocedéme
intéresse |a totalité du membre. Le traitement
radiol ogique de ce type d'ischémie sans hyper
débit est trés simple par angioplastie endolu-
minale percutanée de la Iésion veineuse res-
ponsable de|’ augmentation de lapression vei-
neuse.

Anévrisme vrai

Dilatation de la zone anastomotique de lafis-
tule artérioveineuse et dilatation des zones de
ponction sont la rangon fréguente d’ une FAV
fonctionnelle. Une surveillance réguliére du
débit et son éventuelle réduction pourraient
éviter que ces dilatations ne deviennent mons-
trueuses. D’autre part bien que relativement
peu fréquentes | es sténoses post anévrismales,
I’ obstruction d’une voie de drainage et la
thrombose sacculaire devraient étre éliminées,
ce qui est aisé en écho-doppler.

Faux anévrisme

Réalise une formation pulsatile, conséquence
d’une ponction transfixiante, avec hématome
circulant al’ écho-doppler, qui visualise e jet,
de situation habituellement excentrée par rap-
port al’axe de la FAV. Le faux anévrisme sur
point de ponction avec nécrose cutanée est
redoutable par les risques hémorragiques
encourus, majorés par |" hyperdébit et une sté-
nose d'aval. Les faux anévrismes sur prothé-
ses peuvent se développer dans la capsule
externe de la prothése dont I’'échostruture
pariétale disparait parfois sur des segments

étendus aboutissant parfois a une destruction
étendue. Ces faux anévrismes sont parfois
septiques d’ emblée ou se surinfectent secon-
dairement et dans ce cas la néo-paroi qui les
contient habituellement et qui a une définition
échographique a tendance a s estomper avec
apparition de zones périphériques floconneu-
ses et fluctuantes.

Sérome

Le sérome est fréquemment observé sur les
FAV PTFE (polytétrafluoroéthyléne) consé-
guence d'une filtration de sérum a travers la
prothése qui est poreuse (utilisation de
Bétadine®per-op. Souvent retrouvée). Le
diagnostic est facile par les ultrasons qui
retrouvent une collection périprothétique
liquidienne hypo ou anéchogéne a renforce-
ment postérieur, non circulante en doppler
couleur.

Hématome

Souvent observé aprés une séance de dialyse,
le diagnostic clinique est plus facile al’ avant
bras qu’ au bras, ou le développement dans la
gouttiére hicipitale peut étre cliniquement
trompeur, mais facilement exploré par les
ultrasons. Il réalise une collection hétérogéne
plus ou moins bien limitée par les structures
adjacentes et sans circulation visible en dop-
pler couleur.

Ce catalogue de lésions facilement explora
bles de facon atraumatique et peu onéreuse
n'est pas exhaustif mais représente une base
de réflexion.
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