Utilité de la surveillance du deéebit de l'abord vasculaire

chez les hémodialysés
Jacky BERGER - Lausanne - Suisse

és 1996, a l'ouverture du Centre,
nous avons été sensibilisés par notre
i médecin, le Dr Beat von Albertini de
retour des Etats-Unis, a la nécessité de mesurer
le débit de I'abord vasculaire (DAV).

En effet, il est un des pionniers de la dialyse a
haut débit.

Nous avons mesuré tout d'abord la recircula-
tion sanguine de l'abord, par la méthode des 3
échantillons. Puis nous avons fait cette mesure
avec le Crit-LinellI™ (Hemametrics,
Kaysville, USA), et occasionnellement des
1999, avec le module BTM de Fresenius. Cette
surveillance nous a permis a 1'époque de
dépister un nombre conséquent d'abords a
faible débit et d'organiser une fistulographie,
voire une angioplastie le jour méme dans les
meilleurs cas.

Dés 1999, nous avons continué en utilisant le
méme appareil, mais en mode ABF : mesure du
DAV par variation rapide du taux UF en confi-
guration normale puis voies inversées. Ce fut le
début d'une surveillance systématique de
chaque patient et organisée, car les données
recueillies étaient mises en tableau.

Des 2000, nous avons recu un Crit-Linelll
TQA™, et pour comparaison un Transonic
HDO01™ (Transonic Systems Inc., Tthaca,
USA). Nous avons alors, pu intensifier notre

programme de surveillance avec une méthode
plus simple et plus rapide.

INTRODUCTION

Il y a un double intérét a effectuer des mesures
de débit de l'abord vasculaire :

1. La surveillance primaire recommandée
pour le dysfonctionnement de I’abord
vasculaire des patients hémodialysés
(K/DOQI'?, et Directives Européennes®),
consiste en des mesures périodiques du
débit de P’abord vasculaire.

Une intervention pour préserver la fonction de
I’AV est possible si la réduction de débit est
détectée a temps, prévenant ainsi I’importante

morbidité associée a la thrombose pour ces
patients.

2. La vitesse de pompe a sang choisie est le
principal facteur déterminant I’efficacité de
la dialyse. Plus le débit sanguin est impor-
tant, plus le transfert de masse, c’est-a-dire
I’épuration est important. Du fait des pres-
sions induites, soumises a la loi de
Poiseuille, il faut utiliser le diamétre d’ai-
guille adapté au débit sanguin, pour nous
15G ou 14G, la longueur doit étre la plus
courte possible.

La connaissance du DAV peut donc alter-
nativement étre utilisée, pour optimiser le

traitement de dialyse chez les patients avec
une bonne fonction de I’AV, soit la majorité
des patients.

11 faut se souvenir :

e de la nécessité de 10 a 20 % du débit
cardiaque pour un apport efficace des
solutés au circuit extracorporel

e que la recirculation n'apparait que tardi-
vement, quand 1'AV n'arrive pas a fournir le
débit demandé par la pompe & sang, en
hémodialyse conventionnelle, & 300 ml/min,
donc avec une sténose serrée.

Un débit sanguin élevé est nécessaire
pour la perméabilité de 1'abord, un
DAV < 600 ml/ min. est souvent indicatif de
sténose.

Jusqu'en 1995, il n'existait aucune technique
disponible au pied du lit, comme nous le
rappelle F. Lopot dans un article de EDTNA
Journal’ qui est une tres bonne synthése des
méthodes disponibles actuellement. Toutes a
I'exception du doppler, découlent de la
méthode basée sur le principe de la dilution
découverte par I’allemand Fick au 19 siécle,
reprise dans la méthode de Krivistki (1995),
qui associe le principe de I’hémodilution
couplée a la mesure par ultrasons, d’une recir-
culation forcée avec des lignes inversées. Nous
lui empruntons le tablean suivant (que nous
avons adapté) :

Méthode d'évaluation du DAV (année de publication)

Avec inversion des lignes en HD

Sans inversion des lignes

Avec injection de bolus salin

o Détection Ultrasonique (1995)
Transonic HD01™

» Détection optique (1995)
Crit-Line ITI™

o Détection optique franscutanée
Crit-Linelll TQA™ (2001)
(avant, pendant ou hors HD)

Sans injection de bolus salin

¢ Conduction / Clairance (1999)

e Thermo-dilution (1993)
BTM , Fresenius

e Variations rapides taux UF (1999)
Crit-Line ITI™

OCM™, Fresenius
Diascan™, Hospal

e Doppler a flux variable (2001)

e Glucose Pump Test (2003)

Tableau 1 : Vue d'ensemble des méthodes d'éyalnation du DAV.
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MATERIEL ET METHODES

Population et protocole de surveillance (2001-2002)

Population de dialysés de notre centre de dialyse : 56 patients, 35%
femmes, 26% diabétiques, fge : 63x13 (32-85) ans, poids : 73x15

(42-105) kg

Abord Vasculaire : fistules : 38 (68%), protheses : 15 (27%), cathéters
permanents : 3 (5%), exclus.

Surveillance :

o Sur 12 mois, au moins une mesure du DAV par trimestre chez tous les
patients avec Crit-Linelll TQA™ (avant ou aprés hémodialyse) ou
avec Transonic HDO1™ (durant HD avec lignes inversées), avec

analyse de tendance.
o Mesures mensuelles ou plus fréquemment, si 25% de réduction de la
ligne de base (ou DAV < 600 ml/min pour prothéses).

o Fistulographie et intervention (angioplastie transluminale percutanée
ou chirurgie), si sténose confirmée. Les mesures sont répétées apres.

Mesure avec Crit-Linelll TQA", hors dialyse.

Méthode optique avec mesure transcutanée de I’hématocrite’, seule
méthode qui n'exige pas d'inversion des lignes et qui se pratique avec
une seule aiguille. Durée de la mesure 5-10 minutes.

Courbe de dilution
(apparait durant
Injection de Na Cl)

— Injection de NaC'l
(20 ml en =~ 3 sec.)

— Aiguille artérielle

— Capteur placé sur abord
vasculaire

Analyse de tendance a l'aide du logiciel TQA Access
Manager™ (Hemametrics)

Toutes les données TQA de chaque patient sont saisies, une ligne de
base (bleue) et une ligne de dysfonctionnement (-25%, rouge) sont
établies, en plus de la ligne de tendance. De plus, cette documentation
est complétée par les informations de I'accés lors de la création (type,
date, chirurgien, localisation, forme, débit de pompe prescrit et actuel),
et les conditions (complications, derniere intervention et type, eKt/V).

Le nouveau Transonic HD02™, permet également ce suivi.

Mesure avec Transonic HDOT', durant une hémodialyse
avec lignes inversées

Cette méthode est déja utilisée depuis 19975, dans plusieurs centres
de dialyse en France.

Des capteurs de débit / dilution sont placés sur les lignes artérielle et
veineuse (circuit en configuration normale, pour mesure de la recircula-
tion). Apres calibration, une mesure du débit.sanguin réel est affichée.
Puis une mesure de recirculation, aprés reliche saline de 5-6 sec. ou

injection d’un bolus salin (10 ml) est suivie ap
par 2 mesures de débit. Durée de I’ensemble’des mesures : 20 minutes.

s inversion des lignes
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RESULTATS T PARTIE {436 MESURES) :
SURVEILLANCE PRIMAIRE
Débit par méthode ultrasonique versus optique

Les débits TQA sont comparables a ceux du HDO1. La dispersion des
valeurs peut s’expliquer par le fait que les mesures n’étaient pas simul-

tanées.
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Débits des abords vasculaires {résultats actualisés en
2004)

Comme l'illustre la figure suivante, pour la majorité des patients, le
DAV excéde substantiellement les vitesses de pompe utilisées en hémo-
dialyse conventionnelle :
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FAV moyenne 1045 + 306 ml/min, Prothéses 1009 + 330 ml/min.

Mesurés avec Crit-Line 111 TQA", Transonic HDO1” & Echo Doppler
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Nous avons relevé d’importantes variations dans les résultats. Celles-ci
sont dues aux changements dans le débit cardiaque ou la TA, liés a 'ul-
trafiltration. C’est pour limiter cela que les K/DOQI, recommandent de
réaliser la mesure durant la premiere heure de demi de traitement, et de
répéter 3 mesures de suite.

Evolution observée sur 1an : DAV diminué, pas d'intervention
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Méme remarque que précédemment. Ce qui est important, c’est de
répéter les mesures et de suivre la courbe de tendance.

Evolution observée sur 1an : Angioplasties
Transluminales Percutanées [ATP) anticipées
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Nous voyons sur cette figure le résultat des AT

DAV 472 + 185 ml/min avant et 982 + 333 ml/min apres. La mesure du
DAV, aprés ATP est valable pour évaluer le succés de Iintervention.
L’augmentation doit &tre > 20%. Mais il faut noter une forte tendance a
la récidive des sténoses.

Incidence de thrombose compléte

e Des thromboses nécessitant une thrombectomie chirurgicale sont
survenues chez un patient avec fistule et 6 patients avec prothése.

e Chez un patient avec fistule (DAV * 1700 ml/min), la thrombose était
causée par une hypotension et une pancréatite aigué.

 Chez un patient diabétique avec prothése, il n’y avait pas de change-
ment de DAV observé (700 ml/min par HDO1™) dans les mois avant
ou apres I’événement.

Rétrospectivement, les 4 autres thromboses étaient prévisibles par une
réduction de 25% du DAV mais se sont produites soit malgré une fistu-
lographie (2), soit trop rapidement, soit ont été ignorées.

RESULTATS 2 PARTIE : OPTIMISATION DU
TRAITEMENT POUR LA MAJORITE DES PATIENTS

Caractéristiques des dialyses pratiquées a Lausanne et
données des cinétiques (résultats actualisés en 2004)

Nous pratiquons depuis 1996 une dialyse High-Flux :

La durée du traitement, 3 fois par semaine était de 194 + 18 (165-240)
minutes. Des dialyseurs a base de polysulfone (1.8 m?) ou polyamide
(2.1 m?) étaient utilisés. Avec 6 patients (actuellement 13), deux dialy-
seurs étaient utilisés en série (Double High-Flux). Des aiguilles 15G
étaient utilisées pour des vitesses de pompe & sang de 400-500 ml/min
et 14G pour des vitesses de 600 ml/min. Le débit du dialysat était réglé
4 800 ml/min. Le volume de sang épuré était relevé a chaque traitement.
Lors de valeur diminuée, il était un signe d’alerte. La dose de dialyse
administrée était quantifiée chaque trimestre par la cinétique de I'urée,
utilisant les équations de Daugirdas pour I’eKt/V (équilibré).
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Le graphique représente des résultats récoltés des cinétiques trimes-
trielles de "urée de 60 patients. Il met en relation le volume de sang
épuré en fonction de la durée de traitement.

Malgré des durées comparativement courtes avec celles des dialyses
pratiquées en France, nos traitements donnent un résultat élevé (80+131.).
Cela est bien évidemment li€ a une vitesse de pompe & sang élevée.

Cinétiques de l'urée en fonction du poids et du débit sang

eKt/V administré
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vs. Débit Sang moven

40

35

30

eKt/V
Eff. Kuree

25

20

2 5 7 10 12 15
Poids corporel (kg)

20 25 30 35 40 45 50 55 &0
Débit Sang effectif (mi/min)

M’ 73 - septembre 2005




Sur le graphique de gauche, sont mis en rela-
tion I’eKt/V administré et le poids post-dialyse
du patient

En vertical, I’index eKt/V, la valeur moyenne
est de 84 litres. Il est important de noter qu’il
n’y a qu’une faible corrélation entre le poids et
I’index. Ce qui montre que nos patients de
poids élevé ne sont pas discriminés. En effet,
nos patients recoivent une prescription indivi-
dualisée. Souvent, il existe une forte corréla-
tion négative entre ces 2 valeurs, indiquant que
les patients a poids faible recoivent une dose
élevée de dialyse et ceux de poids élevé une
faible dose.

Sur celui de droite, sont mis en relation la clai-
rance effective de I'urée et le débit sang
effectif. Les valeurs les plus basses correspon-
dent & des dialyses avec cathéter. Les plus
élevées, correspondent & des séances Double
High Flux (Hémodiafiltration a 2 filtres a haut
débit).

11 y a une forte corrélation entre ces 2 parame-
tres. Un débit sang plus élevé permet une plus
grande efficacité. Il n’y a pas de conséquence
a long terme pour la survie de I’abord vascu-
laire de nos patients.

ORGANISATION
ET PROGRAMMATION

Nous avons la chance de compter dans notre
équipe une infirmiére qui est aussi collabora-
trice de Hemametrics. Elle est donc référente
pour ces mesures.

Nous avons limité le nombre d'opérateurs, a 5-
6, contrairement aux premiéres années, car la
mesure avec le Crit-Linelll TQA™, néces-
site des opérateurs qualifiés et expérimentés.

Nous utilisons le Transonic HDO1™, pour les
mesures de prothéses en boucle pour
lesquelles une mesure TQA a échoué, soit
environ 10%. Par contre 1’échec de la mesure
Transonic (<10%), lors de l’inversion des
lignes en raison d’un hypo-débit, ne survient
pas avec le TQA. A l'avantage de celui-ci
également, il n’y a pas de probléme avec une
aiguille dans une collatérale.

Actuellement, notre surveillance consiste en
une mesure de DAV mensuelle pour les
prothéses et fistules & probleémes, trimestrielle
pour les autres.

De plus, nous effectuons également une
mesure DAV dans ces situations : post ATP ou
révision, plainte du patient, difficultés de
ponction ou alarmes débit artériel sur le géné-
rateur, volume sanguin épuré diminué.

Depuis 2002, nous avons aussi en collabora-
tion avec le Centre Hospitalier Universitaire,
une Consultation pluridisciplinaire des
fistules, avec un colloque hebdomadaite
(angiologue, radiologue, chirurgien, néphro-

logue et infirmiere). C’est donc un travaily

d’équipe, puisque les angiologues progrﬁn’%
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ment un doppler pour les nouveaux abords a
J7, 330 et 190 et post APT ou révision. De plus
nous recevons un rapport détaillé avec schéma
a chaque fois.

A noter que nous adressons nos patients pour
un doppler plutét que pour une fistulographie.
Cela pour plusieurs raisons : si une sténose
n’est pas constatée ou ne nécessite pas une
ATP, nous épargnons au patient des risques
(ponction, produit de contraste...), et les radio-
logues ont occasionnellement ponctionné dans
la sténose. De plus avec l’expérience des
angiologues la cartographie des lésions est
précise pour I’ATP qui suivra.

DISCUSSIONS
ET CONCLUSIONS

La méthode de surveillance primaire couram-
ment recommandée pour la surveillance de
I’abord vasculaire est la mesure de débit intra-
abord (DAV).

Les techniques valables en cours de séance,
incluent une méthode ultrasonique (Transonic
HDO01™) et une méthode optique transcutanée
(Crit-LineIll TQA™)®.

Malgré une grande variation des débits
observés, la surveillance du DAV avec analyse
de tendance est utile pour alerter d’une
défaillance imminente de 1’abord.

Pour la majorité des patients, le DAV exceéde
substantiellement les vitesses de pompe a
sang utilisées en HD conventionnelle. En
employant des débits plus élevés, ’efficacité
du traitement peut étre optimisée d’une
maniére permettant au patient de recevoir une
importante dose de dialyse, sans devoir
augmenter la durée du traitement.

Une toute autre approche mérite d’étre
mentionnée : "Pour délivrer une dose spéci-
fique de dialyse (Kt/V) a tous les malades, leur
Kt devrait étre ajusté individuellement d’apres
I’eau totale du corps (V), pour chaque patient.
Avec des temps de dialyse aménagés dans la
plupart des centres pour des raisons d’organi-
sation, une telle individualisation ne peut &tre
atteinte que par un débit sanguin (QB) déter-
miné individuellement."" En effet, elle fait
prendre conscience aux soignants de 1’impor-
tance du volume sanguin a épurer.

A la suite de I’analyse des publications
AFIDTN que nous avons effectuée, nous
faisons les constats suivants :

Plusieurs centres sont équipés de Transonic™
mais I’appareil est sous-utilisé. L’utilisation du
Crit-Linelll TQA™ est rare. Le cofit de ce
dernier est pourtant 4 fois moindre, et le coiit
du capteur Frs 6.15 / mesure est largement
compensé par 1’économie du temps de 1’opé-
rateur.

D’autres utilisent la baisse de dialysance
ionique pour détecter les sténoses?, mais
comme on I’a vu, la recirculation apparait pour

une sténose serrée : débit < 300 ml/min, il
s’agit donc d’un dépistage trop tardif, & moins
d’utiliser un référentiel par modele de filtre
avec des patients ayant un DAV > 600",

Un centre équipé du Transonic™ ou du Crit-
LineIll TQA™ doit utiliser cet appareil en
routine selon un programme de surveillance
qui s’inscrit dans une démarche qualité.

Deux alternatives existent pour les centres qui
n’ont pas le moyen d’acheter ces appareils
coliteux : la méthode des pressions statiques
(K/DOQI) et le Glucose Pump Test".
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