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Bilan avant la création d’un
abord vasculaire

© CLINIQUE

© ECHOGRAPHIE DOPPLER :

— artere,
— veine,
— partie molle

* Phlébographie des membres supérieures et
CAVOGRAPHIE ©:



COMMENT REALISER UNE
PHLEBOGRAPHIE D’un MEMBRE
SUPERIEUR

« Apres écho doppler

« Patient a jeun (allergie au PDC 1), kaliémie,
fct rénale — —

? Patch d’EMLA
« Cathlon 20G

* Produit de contraste
— PDC iode
» (240 mg | /ml),
» 2- 4ml/s,
» 15-20ml,
» veine centrale : PDC | pulse ou massage
— CO2




COMMENT REALISER UNE
PHLEBOGRAPHIE

Ponction veineuse 20 G au niveau du dos de la main, racine du
pouce

© Vasodilatation veineuse : garrot +, chaleur +, pharmaco?
© Microponction veineuse sous échographie

© Avec des garrots a laracine du bras

© Visualisation du poignet jusqu’a la veine cave supérieure
© Repere anatomique main en supination

=»Bilan des veines profondes centrales: sub clav, TVBC, VCS +++
=» Bilan des veines superficielles : basilique ou céphalique

?7 Perméable, sténose, thrombose, variante de la normale



PHLEBOGRAPHIE DES
MEMBRES SUPERIEURS

Veines centrales
Veines superficielles du bras et avant-bras
(garrot, compression int)



PHLEBOGRAPHIE DES
MEMBRES SUPERIEURS

© Veines centrales. Veine cave supérieure

® Confluent jugulo-sous clavier : Sténose? Flux ? Pseudosténose?

>




PHLEBOGRAPHIE DES
MEMBRES SUPERIEURS

* Incidences
radiologiques

« Anatomie:
veine humérale
et veine
basilique




PHLEBOGRAPHIE DES
MEMBRES SUPERIEURS

« Sténoses et oblitérations




PHLEBOGRAPHIE AU CQO2

« Mauvais contraste

« Vaisseaux les plus antérieures (patient en
décubitus)

@ Artefacts de mouvements

©Pas d’allergie
© Cout



PHLEBOGRAPHIE AU CO2

 Mauvais contraste
« Vaisseaux les plus antérie
® Artefacts de mouvements |




PHLEBOGRAPHIE AU CO2

e Mauvais contraste
* VaisseauX geg
® Artefacts d




COMMENT REALISER UNE
FISTULOGRAPHIE ARTERIO-
VEINEUSE

De I’anastomose artério-veineuse a la veine cave supérieure

Par ponction artérielle (féem, hum):

FAV immature, non encore ponctionnée pour les dialyses,
suspicion de sténose artérielle

Par ponction veineuse de facon rétrograde prés de I’'anastomose
artério-veineuse, (ou antegrade en fonction du site des
stenoses)

© Repérage anatomique (main supination)

© Anastomose AV : garrot , compression, cathétérisme
rétrograde (collatérale®, flux® ), pd ’'AEP antégrade



QUEL PRODUIT DE
CONTRASTE?

Produit de contraste iodé

e 270 —320 mg I/ml
e SIIR non HD : dilution, volume 3cc/series

2 CO2 ??, reflux &*



FISTULOGRAPHIE ARTERIO-
VEINEUSE

Par voie artérielle
fémorale : Aorte
anastomose artério-
veineuse, VCS




FISTULOGRAPHIE ARTERIO-
EINEUSE

« Par ponction veineuse rétrograde, et garrot



COMMENT RECHERCHER
UNE STENOSE ?

Orientation clinique, par les dialyses, par I’echo-Doppler
 Etude aux différents temps

 Rechercher une circulation collaterale

 Difféerentes incidences

« Différentes positions, bras et avant bras

# Sténose par compression extrinseque
# Spasme veineux



COMMENT RECHERCHER
UNE STENOSE ?

— = Sténose par compression extrinséque
# Spasme velneux (velne plate)




LOCALISATION DES STENOSES

SUR TOUT LE TRAJET : ARTERIEL = VEINEUX

Le plus souvent

e Juxta anastomotique

 En aval des sites de dialyse
« Anastomose protheto-veineuse
 FAV BC : crossedela cephalique
 FAV BB : findela superficialisation

From 209 FOREARM AVFs

D’apres Turmel-Rodrigues



LOCALISATION DES STENOSES

SUR TOUT LE TRAJET : ARTERIEL = VEINEUX

Le plus souvent :

« Juxta anastomotique

 En aval des sites de dialyse
e Anastomose protheto-veineuse
 FAV BC : crosse céphalique
 FAV BB : findela superficialisation
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CREATION D’UNE ANASTOMOSE
ARTERIO-VEINEUSE PAR VOIE

PERCUTANEE
Création d’une Fistule
Arteriomeous Fistla Creation for Hacmadiatyais Acces " arterio-veineuse latero-
- lateral

Veine perforante de plus
de 2mm ( 88%)

e 2 systemes

* EverlinQ endoAVF
system (TVA medical)

* Ellipsys endoAVF
system (Avenu Medical)




STENOSES -THROMBOSES

« Stenoses artérielles : athérome , post op

« Sténoses veineuses : des la création ou I

— Seéquelles de phlébite
— Post ponction veineuse, post cathéter
— Sclérose valvulaire

— Compression extrinseque
— Hyperplasie intimale

- FAV IMMATURE
->MAUVAISE DIALYSE
- THROMBOSE FAV




QUELLE FAV je dilate ?

© Devant une ou des sténoses veineuses
© Devant une ou des sténoses artérielles

© Devant une sténose de I’lanastomose
artério-veineuse ? (reprise chirurgicale ©)

& sténose symptomatique, ou thrombogéne
de l’acces



QUELLE FAV je ne dilate pas ?

é Infection locale
é Nécrose cutanée, escarre au point de ponction
é Ischémie de la main : © bilan art

é FAV en hyperdébit : >1-1,5I/mn s

é " Insuffisance cardiaque B "
© Compression veineuse

? Anastomose chirurgicale de moins de 1 mois

© Sténose veineuse non symptomatique, sténose
veineuse évitant un hyperdébit (FAV AB)



QUAND JE DILATE?

 En urgence : avant la thrombose : pas
de thrill, débit < 400ml/mn sous AC,

* Tres rapidement : debit > 400ml/mn

 Programme : débit > 600ml/mn



Sténoses artéerielle ou
velneuse: catheter
d’angioplastie

« Ballon conventionnel (0,035”,0,018”, 0,014”)
« Ballon haute pression (30 a 40 atm)
« Ballon coupant ou cutting balloon, Angiosculpt

« Ballon actif, impregne, coate (Paclitaxel)
« Brachythérapie
« Cryothérapie




Cutting Ballon
Mécanisme d’Action

Le Cutting Ballon est un systéme Non-Compliant composé
de 3 ou 4 athérotomes pré-montés sur sa surface.

“Le Cutting Ballon™ tranche la
partie élastique et fibreuse de la
|ésion dans sa continuité.”




BALLON COATE

Ballon impregné d’'un agent
pharmacologique antiprolifératif

Recouvert de Paclitaxel ( 2ug/mmz2,3),
diffuse au nv de I'endothélium

resténose ? NN
Inflation min de 30s — 1mn




STENOSES VEINEUSES et
BALLON IMPREGNE de
PACLITAXEL

« JVasc Access 2016 : Khawaja : 254
Interventions :permeabilité primaire a 6
mois meilleure :

— 70-97% AEP avec Pacli
— 0-26% AEP simple

« JVIR 2018 : Maleux : 64 patients :
perméabilité primaire a 3,6,12mois est
meilleure mais non significatif



BALLON et STENT IMPREGNE AU
NIVEAU DES MEMBRES
INFERIEURS

Risk of Death Following Application of Paclitaxel-Coated Balloons and
Stents in the Femoropopliteal Artery of the Leg: A Systematic Review

and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials

Fonstantinos Katsanos, MD, PhD, M5c, EBIR; Stavros Spiliopoulos, MD, PhD; Panagiotis Kitrow, MD, PhD; Mitiadis Krokidiz, MD, Phiy;
Dimitrics Karnabatidis, MD, PhD

Background—Several mandomized controlled trials [RCTs) hawe almeady shown that paclitaxelcoated balloons and
stents significantly reduce the rates of wvessel mestenosis and target lesion revasculanzation after lower extremity
interwentions.

Methods and Results—A systematic review and meta-anahbysis of RCTs investigating paclitaxelcoated devices in the femoral and/f
or popliteal arteries was peformed. The primary safety measure was all-cause patient death. Risk ratios and nisk differences were
pooled with a random effects model. In all, 28 RCTs with 4663 patients [B9% intermittent clavdication) were analyzed. All-cause
patient death at 1 year [28 RCTs with 44.32 cases) was similar between paclitaxel-coated devices and control amms [2.3% wersus
2.3% crude risk of death; nsk ratio, 1.08; 958% Cl 072-1.61). Allkcause death at 2 years (12 RCTs with 2316 cases) was
significantly increased in the case of paclitaxel wersus control (7.2% wersus 3.8% crude risk of death; risk ratio, 1.68; 95% C|, 1.15
2 47; —number-needed-to-hamm, 29 patients [95% CL 19-5%]). Allcawse death up to § years [3 RCTs with B63 cases) increased
further in the case of paclitaxcel (14.7% versus B.1% crude nsk of death; rsk ratio, 1.93; 95% Cl, 1.27-2.93; —number-needed-to-
harm, 14 patients [25% Cl, 9-32]). Meta-regression showed a significant relationship betwesn exposure to paditaxel [dosedime
product] and absolute risk of death (0.4x0.1% excess nsk of death per paclitaxel mg-year; A<0.001). Trial sequential anahsis
excluded false-positive findings with 99% certainty (2-sided o=, 1.0%).

Conclusions—There is increased risk of death following application of paclitaxelcoated balloons and stents in the fe moro po pliteal
artery of the lower limbs. Further imvestigations are urgently warranted.

Ginical Trial Registration—URL: www.crd.york.ac.uk /PROSPERD. Unique identifier: CRD42018099447. (J Am Heart Assoc.
2018; 72011245, DOl 10,1161 /)JAHA.118.011245.)

Key Words: balloon angioplasty = paclitaxe| = paclitaxel-coated balloon = paclitaxebeluting stent




Sténoses veineuses:
catheter d’angioplastie

« Ballon conventionnel (0,035”,0,018”, 0,014”)

©Ballon haute pression (30 a 40 atm) : sténose
resistante

© ou ?? Ballon actif, imprégne, coaté (Paclitaxel)
: sténose récidivante et sténose intra stent




ENDOPROTHESE

Oou stent,

cylindre métallique a claire-voie, cylindre tressé ou
encoché qui est destiné a s'appuyer sur la paroi d'un
vaisseau

© Stent nu
© Stent auto expansif

« Stent ballon expandable
« Stent actif, coate
© Stent couvert




ENDOPROTHESE NUE

MATERIAUX:

* acier inoxydable, Stainless Stell 316L : F
Nickel 12 %, Molybdene 2,5 %, Mangane

* tantale ( pas d'artefact en IRM),

* nitinol (alliage Nickel 55 % et Titane 45 9
* alliage cobalt (L605) chrome

* Magnésium : biodégradable

Jdéterminant les criteres de flexibilité et de
radioopacité




tricotage d'un monotilament,

deécoupe au laser d'un tube metallique plein.

Atraumatic catheter tip

v

présente une surface
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ENDOPROTHESE
BALLON EXPANDAE

* En acier inoxydable, en chrome-cobalt



ENDOPROTHESE
AUTOEXPANSIVE

(LS SSSOSS TS

= n’iﬂ“ﬁ'ﬁﬁw e —

)

* Le plus souvent en Nitinol métal a
memoire thermique de forme



ENDOPROTHESE
AUTOEXPANSIVE
VEINEUSE

« OPTIMED : Sinus XL Flex
e BARD : Venovo



ENDOPROTHESE COATE

But : pas de thrombose aigue ou de
restenose précoce : diminuer la réaction
inflammatoire et I'hyperplasie intimale

Endoprothese avec un polymere ou agent de
plastification qui contient une molécule active
contre la resténose

A base de Sirolimus, Paclitaxel,
Zotarolimus...

Coronaire, Vasculaire périphérigue: ???

Traitement antiplagquettaire (double
association) au long cours imperative



ENDOPROTHESE
COUVERTE

But : exclure un anévrisme, recouvrir une rupture
artérielle, éviter la resténose (?)

Stent métalliqgue et ePTFE

Tube droit autoexpansif: Viabahn, F
Walllgraft, Covera

Tube droit ballon expandable : Jostent, Atrium V12



Traltement interventionnel des
sténoses et des thromboses.

« Sous fluoroscopie et
produit de contraste
lodé

e Sous echographie
Doppler

« Sous RX et PDC iodé et |..
échographie Doppler




Traitement interventionnel des
sténoses et des thromboses:
Sous echographie Doppler

©Pas de contraste, pas de RX
© Cout moindre

©Morphologie et taille du vaisseau et
hémodynamique

Garcia-Medina CVIR 2016



Traitement interventionnel des
sténoses et des thromboses:
Sous echographie Doppler

®?2 opérateurs
® Champ d’exploration

® Qualité d’image : calcification, vaisseau
profond, vaisseau tortueux

®Veines centrales non explorables

®Visualisation du guide sur tout son trajet et
son extrémité

Garcia-Medina CVIR 2016




Traitement interventionnel des
sténoses et des thromboses.

b Sous RX et PDC iodé et
échographie Doppler

W ©Avant la ponction : localisation de la
stenose, localisation et sens de la
ponction, diametre du vaisseau

©Ponction sous echographie :
microponction, veine immature, veine
profonde

©Apres la ponction :




Traitement interventionnel des
sténoses et des thromboses.
Sous RX et PDC iodé et
échographie Doppler

©Avant la ponction : localisation de la

stéenose, localisation et sens de la ponction,
diametre du vaisseau

©Ponction sous echographie :
microponction, veine immature, veine profonde

©Apres la ponction :

— Guidage du vaisseau a cathéteériser
(en rétrograde, oblitération
vasculaire)

— Persistance de caillot

— Localisation du ballon / sténose/
anastomose artério-veineuse



Traitement interventionnel des
tenoses et des =

" " . M = . M " " " » & M M A

| Sous RX et PSS

s

echographi{ e s—

|Avant la ponction : |
sténose, localisation et ser

diametre du vaisseau

©Ponction sous echog
microponction, veine immal

©Apres la ponction : "m

— Guidage du vaiss¢ = . |

(en rétrograde, ob T o —
vasculaire) -

— Persistance de ca

— Localisation du ballon / sténose/
anastomose artério-veineuse



Traitement interventionnel des
sténoses et des thromboses.
Sous RX et PDC iodé et
échographie Doppler

©Avant la ponction : loc

sténose, localisation et sens
diametre du vaisseau

©Ponction sous échog
microponction, veine immaty

©Apres la ponction :

— Guidage du vaisseau a cath{
oblitération vasculaire)

— Persistance de caillot

— Localisation du ballon / sténose/ anastomose artério-
veineuse

©Apres I'angioplastie : diametre du
vaisseau, aliazing ...



QUELS RESULTATS APRES
ANGIOPLASTIE ?

© Clinique : fremissement
* Angiographique :
© Pas de sténose residuelle
© Bon resultat avec la taille du ballon,
® Stenose residuelle
® Spasme veineux
? Recoil élastique
® Delabrement pariétal, occlusif
é Rupture veineuse : endoprothese



STENOSE VEINEUSE :
RESISTANTE, RECIDIVANTE




RUPTURE VEINEUSE

extravasation de produit de contraste : douleur apres
dégonflage, hématome des parties molles

* Fuite +/- importante

=» Nouvelle insufflation avec le méme ballon a basse
atmosphere

=> Insufflation longue

— Bon résultat, disparition de I’extravasation

— Sténose résiduelle ?

= Persistance d’une fuite peu importante : stent
— Extravasation importante : stent couvert



QUAND JE METS UNE
ENDOPROTHESE ?

©Rupture veineuse

©Delabrement occlusif

? Sténose récidivante (veine centrale)
© Caillots obstructifs
©Pseudoanévrisme



QUELLE FAV JE
DESOBSTRUE ? ET QUAND ?

é Pas d’infection

* Veine : le + t0t possible, patient sous AC
— Delai 9, caillots -souple, difficultés &

 PTFE : délai qq jours, ... 3 sem



COMMENT JE DESOBSTRUE ?

Double abord en « criss cross » : ponction
antegrade et rétrograde : 18G, (20G), guide
0,035”

Rétrograde : fibrinolytique : 100 000 Ul UK,
ds 50cc, 3 -8cc/h

Antégrade :
Rétrograde :




COMMENT JE DESOBSTRUE ?

e Double abord en « Criss cross » :

« Rétrograde : fibrinolytique : 100 000 Ul UK,
ds 50cc, 3 -8cc/h

 Antégrade: &* embolie pulmonaire
~- AL
— introducteur

— Recanalisation : Guide+sonde VCS : bilan extension de
la thrombose, difficulté =sténose

— TAS

— héparine

— AEP

— Restauration d’un flux antégrade

« Reétrograde :




COMMENT JE DESOBSTRUE ?

Double abord en « criss cross » :

Rétrograde : fibrinolytique : 100 000 Ul UK,
ds 50cc, 3 -8cc/h .

Antégrade :

Rétrograde : 6© embolie artérielle

— anastomose art-vein;
— TAS et AEP

— Pb entre les 2 points de ponction : guides en place, %
Intro, massage, et remise, +/- TAS

% materiel : point de suture




COMMENT JE DESOBSTRUE ?

« Ablation des caillots et angioplasties des sténoses
« Caillots : THROMBOASPIRATION, pharmacologique




« Ablation des caillots et angioplasties des sténoses
« Caillots : THROMBOASPIRATION, pharmacologique

« TAS




QUELS SONT LES
COMPLICATIONS ?

Echecs :

« AEP 0%
« TAS 20%



QUELS SONT LES
COMPLICATIONS ?

Echecs : recanalisation, caillots adherents
Hématome au niveau des points de ponction
Embolie artérielle : TAS

Embolie pulmonaire : asymptomatique,
héparine

Rupture veineuse : guide, post angi
stent

Faux anevrisme secondaire
Syndrome des loges

Infection

Il : Resténose et Rethrombose




ANESTHESIE LOCALE
ANTALGIQUE
DIAZANALGESIE
AG

? Patch EMLA
Ponction veineuse

Puis anesthesie locale (chlorhydrate de
lidocaine a 1-2%, non adrénaliné)

Patient non coopérant ou examen tres long : AG

Dilatation veineuse : douleur ® a ®®
— Anesthésie locale au niveau de la zone de dilatation

— Antalgique en perfusion : Perfalgan ®, 1g ( WTA si perf
rapide) 5mn avant la période douloureuse

— Diazanalgésie, bloc loco-régional
— Kalinox ® : protoxyde d’azote+Oxygéne, délai de 3mn



RADIOPROTECTION et DOSE

Patient : bras, thorax, examen répeté
Opérateur : doigt dans le faisceau

Scopie / graphie
Scopie NI / scopie forte
Taille du champ, diaphragme



ANTIBIOPROPHYLAXIE

 Toujours quand désobstruction (caillot)
 Rarement quand dilatation: risque d’endocardite

 Vancomycine ® :
1g IV, 60 min avant le geste, pas de réinjection

© Céfazoline : 2g IV 30 a 60 min avant le geste



ANTICOAGULATION ET
ANTIAGREGATION

 Pendant I’'examen
— Dilatation : héparine 2000 a 5000Ul
— Désobstruction : héparine 5000Ul

* Apres I’examen
— Dilatation : ¢

— Désobstruction : héparine 1V, calciparine ou HBPM a
dose iso ou hypocoagulante, jusqu’au contréle
échographique et débimétrie

— Stent : ? AC? Aag ?



ANTICOAGULATION ET
ANTIAGREGATION

C RSE ()
honp - Ficdom o1 0. 1IN [ :

Antiplatelet Therapy is Associated with Stent Patency After
lliocaval Venous Stenting

Masayuki Endo' - Younes .]aharq.-,i.ri.] - Masahiro Horikawa' - John A. Ksufman' -
Ryan . Schenning! - Kenneth J. Kolbede! - Robert E. Barton" - Yasufumi Ohochi® -
keng Wei I.lu.n.p,] * khashayar F arsud’

respechvely.  After stent placement, W/% of patients
camine the effedtivensss of antithrombaotic anticoagulation with warfarin, CHPATIN O 4
s stent maltunction tor - or Al mmhibitor, In addiion : antiplatelet

vl stent plac .
£ Chmical = i ent patency
ngmphic  mtomation,  proc: . i 1- edicted by conce ant & atelet and anti-
stenting antithmombaotic prophyl axs 0 agulation therapy rather than anbicoagulation alone. Ths
toll up. Stemt  maltunction 5 defined a5 i rch underlving mech-
51 5 of occlusion at follre-up. Risk factors for ste ¥ , and has impli-

malfunction wen sed with umivariable and mul tiple cations for optimal medical management after venous
Cox proporional haz wlels. stenting.

The median folloa-up penod was 116 months

1-764 ). Overall pnma d wlary cumula- keywords Venous
twve patency rates at 12 months w o oand W2 4%, Ant thrombote prophy




ALLERGIE

Patient chronique et polypathologique

Aux produits de contraste iodes : test
allergologique : changement de molécule

Au latex
A I’héparine : TIH : Orgaran, Arganova

Aux antiseptiques:
— Bétadine ® (povidone iodée)

— Biseptine ® (gluconate de chlorhexidine, chlorure de
benzalkonium, alcool benzylique)



CAS CLINIQUES

Sténose artérielle : proximale , distale
Sténose anastomose artério-veineuse
Sténose veineuse : FAV immature, bas debit
Sténose veineuse centrale

Obstruction de FAV



CAS CLINIQUE : sténose
arterielle sous claviere gauche

* Mme R.G. 72 ans

IRC terminale, hémodialysée

FAV BB gauche

Mauvais débit, dialyse impossible

Bilan : sténose artérielle sous
claviere gauche

Tentative par le bras : échec



CAS CLINIQUE : sténose
arterielle sous claviere gauche

e Mme R.G. 72 ans




CAS CLINIQUE : oblitération
arterielle radiale gauche

Mme MK 70ans

FAV RC au poignet : Chute importante des
deébits

Fev 2014 : Recanalisation et AEP 4 mm
Sept 2015 : AEP

Janvier 2016: AEP



CAS CLINIQUE : oblitération
arterielle radiale gauche




CAS CLINIQUE : oblitération
arterielle radiale gauche

<
=
@
=

Chute il
Fev 20
Sept 20
Janvier




CAS CLINIQUE
FAV immature

Mme B, 68 ans

FAV radio —ce|
21/3 : US : hyp
23/3 . AN :




CAS CLINIQUE
FAV immature

 Mme B, 68 ans

ique : 14/03
bit : 166ml/mn



CAS CLINIQUE : sténose
anastomose et veineuse basilique

e FAV HB
e Chute des debits
e AEP 4mm




CAS CLINIQUE : FAV immature

Mile E.S. 15 ans
janv 2016 : FAV RC au poignet droite

FAV immature avec sténose veineuse post
anastomotique, debit 250ml/mn

Microponction, Introducteur 4F : AEP
Ammx4cm, puis 5mmx2cm a 8 atm

US : M1 : débit a 700ml/mn, pas de sténose
residuelle,



CAS CLINIQUE : FAV immature

e Mlle E.S. 15 ans
e janv 2016 : FAV RC droite

« FAV immature avec sténose veineuse post




CAS CLINIQUE : Fav immature
puis oblitération des veines
centrales

50 ans

Retard mental sévere

IRC sur néphropathie tubulo-interstitielle d’étiologie
indéterminée

lere dialyse en juillet 2005

Fev 2010 : FAV RB G au poignet : AEP basilique
11/08/2010 : AEP sous claviere et TVI

26/07/2011 : CEdéeme du MSG, bas débit 200mi/mn :
AEP basiligue 5mm, TAS AEP et Stent sousclaviere
et TVI



CAS CLINIQUE : Fav immature
puis oblitération des veines
centrales

e 50 ans

« Retard mental sévere
* IRC sur nephropathie tubulo-interstitielle d’etiologie




CAS CLINIQUE : Fav immature
puis oblitération des veines
centrales

* 50 ans

- Retard mental sévere
PN ~ Blilo-interstitielle d’étiologie




CAS CLINIQUE : Fav immature
puis oblitération des veines
centrales




CAS CLINIQUE : oblitération
basilique aigué et oblitération
chronique du TVBC

* 48 ans
 IRC avec lere dialyse 1985

« Déc 2007 : FAV UB au poignet drte

 Nov 2010 : demande de désobstruction, anast
perméable, thrombose de la veine basilique, pas de
débit pd la dialyse



AS CLINIQUE :
basiligue aigué et
on chronique du
TVBC




CAS CLINIQUE : oblitération
basiligue aigué et obllteratlon
chronique dy |

 Introducteur 4F, 9F, 12F [
e Sonde TAS 9F
« Ballon 7mm/4cm




CAS CLINIQUE : STENOSE
POST ANASTOMOTIQUE
VEINEUSE ET ISCHEMIE DE
LA MAIN

* Mme S.K., 44ans

- Diabeétique depuis I’enfance
* IRC

* Multiples abords vasculaires



CAS CLINIQUE : STENOSE
POST ANASTOMOTIQUE
VEINEUSE ET ISCHEMIE DE




CONCLUSION

Bilan complet anatomique et Iésionnel : anast = VCS

é Eviter lathrombose en depistant les sténoses
é Eviter une complication infectieuse

BUT de la Rl : Traitement de FAV immature.
Prolongation de la vie d’'une FAV/ Création d’une
nouvelle FAV

© Par AEP : artérielle et veineuse
© Par désobstruction

© Par stenting

= Dialyse efficace ©©©
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