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Résumé « Summary

Les complications sténotiques (ST) et thrombotiques (TB) liées
au cathétérisme des voies veineuses centrales sont surtout rap-
portées pour les veines sous-clavieres. Nous avons étudié la préva-
lence de ces complications par une étude cavographique chez 51
hémodialysés qui ont eu ou ont toujours un cathéter (KT) jugu-
laire interne pour le long terme. Ils avaient eu en moyenne 1,8 +
1,4 KT (1 a 8) pour une durée totale de 28 + 26 mois soit 43584
jours d’exposition cumulée au risque. Les KT étaient a 50% des
PermCath Quinton® et & 50% des Twincath (sans cuff) ou des CS
100 (avec cuff) de Medcomp®. Vingt-sept sur 51 patients
n’avaient pas de ST (53%, groupe ), 24/51 (47%, groupe I
avaient soit une ou plusieurs ST significatives (supérieures a 50%b)
se répartissant en ST de la veine cave supérieure (VCS, n=4), de la
veine cave inférieure (VCI, n=1), d’'un tronc brachio-céphalique
(TBC, n=5) et d’une veine sous-claviére (SC, n=10), soit une TB
de la VCS (n=1), VCI (n=3), TBC (n=3), SC (n=2) représentant
un équivalent d’incidence de 0,55/1000 jours-patient. Cing des
douze ST et TB sous-clavieres n’avaient jamais eu de cathétérisme
sous-clavier. La comparaison des caractéristiques des deux
groupes n’a pas montré de différence significative concernant
I’age, I'ancienneté en dialyse, le diabéte, I’'hématocrite, la CRP, la
durée totale de cathétérisme, les infections, le type de KT, les trai-
tements anticoagulants. La position de I’'extrémité d’un KT dans
la VCI est un risque important de ST et TB (4/6). Douze patients
étaient symptomatiques dont neuf avaient une fistule AV fonc-
tionnelle. Onze patients ont eu plusieurs angioplasties, quatre
stents ont été mis en place, deux fistules AV ont di étre fermées.
Les ST et TB des veines centrales aprés un KT jugulaire sont tres
fréquentes et souvent asymptomatiques en I'absence de fistule
AV. Les conséquences sur les abords périphériques ou centraux
ultérieurs, le colt et la faible pérennité des angioplasties sont
importants. Ces résultats nous incitent & diminuer la fréquence de
I'utilisation des cathéters chez les hémodialysés.

Mots clés: Sténose veineuse — Thrombose veineuse — Cathéter —
Hémodialyse — Veine cave.

® Introduction

Les thromboses (TB) de la veine cave supérieure ont été
décrites dans différentes circonstances iatrogenes incluant I’utili-
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Central venous stenosis (ST) and thrombosis (TB) related to
catheter (KT) had been reported mostly for the subclavian vein.
We performed a systematic cavographic study to evaluate the
prevalence of these complications in 51 hemodialysis patients
with present or previous history of tunneled internal jugular
catheter. Each of them had used one or several KT (1.8 £ 1.4 KT)
for a mean 28 + 26 month cumulative time (i.e. 43,584 days
total exposure time). Fifty percent of the KT were PermCath
Quinton® and 50% were Twincath (uncuffed) or CS 100 (cuffed)
Medcomp®. Twenty-seven had no ST (53%, group ), 24 had one
or several significant ST (47%, group Il) of superior Vena Cava
(SVC, n=4), inferior Vena Cava (IVC, n=1), Brachio-cephalic Vein
(BCV, n=5) and subclavian vein (SC, n=10), or a TB of SVC
(n=1), IVC (n=3), BCV (n=3), SC (n=2). This accounts for an
incidence of 0.55 ST or TB /1000 patient-days. Five of the twelve
subclavian ST and TB had no history of previous subclavian
catheter. Comparison between the two groups showed no dif-
ferences according to age, time on dialysis, diabetes, hematocrit,
CRP, cumulative time with catheter, catheter-related infections,
type of catheter and anticoagulant treatment. IVC catheter tip’s
position is an important risk factor for TB and ST (4/6).Twelve
group Il patients had ST or TB-related symptoms, with a func-
tional AV fistula in 9 cases. Eleven patients underwent repeated
percutaneous angioplasty with 4 additional Wallstents and in 2
cases an AV fistula need to be closed. Central venous ST and TB
after a jugular KT is extremely frequent, mostly without any
symptoms. Consequences on peripheral or central vascular
access, cost and poor long-term patency rate of angioplasty are
of major importance. These results incite us to further reduce the
catheter use in dialysis patients.

Key words: Venous stenosis — Venous thrombosis — Catheter —
Hemodialysis — Vena cava.

sation de pacemaker,’*?° de shunts péritonéo-jugulaires™ et de
cathéters (KT) sous-claviers.! Par ailleurs, certaines affections
médicales sont connues pour induire des TB spontanées comme
la maladie de Behget,® le déficit en antithrombine II1,° les syndromes
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néphrotiques® et le lupus érythémateux disséminé.'* Les TB des
veines fémoro-iliaques et de la veine cave inférieure ont été
décrites aprés un KT fémoral.® Elles restent le plus souvent
asymptomatiques.*

Le traitement peut faire appel a la thrombolyse médicale le plus
souvent loco-régionale,*® ou a I'angioplastie percutanée radiolo-
gique.? La chirurgie de dérivation est plus rarement utilisée.

Les premiéres descriptions de sténoses (ST) et TB des veines
centrales en hémodialyse ont été rapportées apres I'utilisation
des cathéters sous-claviers pour le court terme.*® Depuis, diffé-
rentes publications ont rapporté, lors d’études prospectives, des
fréquences variant entre 23%?° et 50%? de ST ou de TB de la
veine sous-claviere apres I'utilisation d’un KT. Les Iésions de la
veine jugulaire apres cathétérisme sont rapportées comme beau-
coup moins fréquentes, entre 0 et 10%.1%2

Le but de cette étude est de mesurer la prévalence des ST et
TB des veines centrales chez des patients hémodialysés aprés un
ou plusieurs cathéters jugulaires internes tunnellisés.

® Méthodes

Nous avons repris les résultats des cavographies réalisées
entre 1997 et 2000 chez les 51 patients hémodialysés qui étaient
ou avaient été porteurs d’au moins un KT jugulaire interne tun-
nellisé.

Ces examens avaient le plus souvent pour but d’évaluer les
possibilités de création d’un abord périphérique aux membres
supérieurs ou de faire le bilan de symptdmes évocateurs (syn-
drome cave, cedéme de membres, circulation collatérale, pres-
sion veineuse élevée). Quarante patients étaient encore dialysés
avec un KT et onze dialysaient avec une prothése synthétique
(n=2), un shunt de Thomas fémoral (n=2) ou une fistule AV
native (n=7). Les cavographies étaient réalisées par ponction vei-
neuse aux deux bras et ne permettaient pas d’opacifier les veines
jugulaires. Certains patients (n=6) ont eu une cavographie infé-
rieure en raison d’un KT dont I'extrémité se situait dans la veine
cave inférieure. Aucun n’avait une coagulopathie connue.

Une ST était considérée comme significative si elle était supé-
rieure & 50% avec ou sans circulation collatérale, telle qu’elle a
été définie ailleurs.’® Nous avons comparé les groupes des
patients indemnes (groupe |) et porteurs de ST ou TB (groupe II)
en fonction de facteurs de risque préétablis: nombre et durée
totale des KT, type de KT, coté de la veine, anticoagulation pré-
ventive, age, sexe, poids, ancienneté, diabéte, nombre d’infec-
tions et, au cours des six derniers mois: traitement par EPO,
niveau moyen d’Hte, CRP de base moyenne. Un test de Student
non appareillé a été utilisé pour la comparaison des groupes. Les
résultats étaient considérés comme significatifs avec un seuil de
p < 0,05. lls sont exprimés en moyenne + écart type.

® Résultats

Les patients étaient agés de 67,1 + 12 ans, 63% étaient des
hommes, en dialyse depuis 73,4 + 84 mois (4-360), 20% étaient
diabétiques. Un tiers des patients prenaient régulierement des anti-
vitamine-K, 17% de I'aspirine, 50% étaient sous rHUEPO. L'héma-
tocrite moyen était de 32 + 5%, la CRP de base de 24 + 16 mg/l.

lls avaient recu en moyenne 1,8 + 1,4 KT (1-8) pour une
durée cumulée de 28 + 26 mois soit 43 584 jours d’exposition au
risque. Trente-cing patients ont eu un KT, cing en ont eu, huit en
ont eu trois et trois ont eu quatre. Les KT étaient a 50% des
Permcath Quinton®avec un manchon de Dacron (cuff) et 4 50%
des doubles cathéters Twincath (sans cuff) ou des CS-100 (avec
cuff) de Medcomp®.

Vingt-sept patients sur 51 n’ont pas eu de ST significative
(53%, groupe 1), alors que 24/51 ont eu une ou plusieurs ST ou
une TB (47%, groupe Il). Ces résultats sont détaillés dans le
tableau |. Cela représente une incidence d’événement de
0,55/1000 jours-patient. Les premiers KT sont restés fonction-
nels 17 + 17 mois, les deuxiemes quinze mois, les troisiemes
quatorze mois en moyenne. Le nombre d’infections liées au KT,
locales ou générales, a été de 1,7 + 2,3 par patient.

Tableau |: Prévalence des thromboses et sténoses des veines centrales
aprés une cavographie supérieure et inférieure chez 51 patients.

Thrombose Sténose
n=9 n=20

Veine cave supérieure 1 4
Veine cave inférieure 3 1
Tronc veineux brachio-céphalique 3 5
Veine sous-claviere 2 10

La comparaison des deux groupes est représentée dans le
tableau II. Aucune différence significative n’est apparue.

Tableau I1: Comparaison des patients indemnes (groupe |) et porteurs
(groupe II) de sténoses ou thromboses veineuses. Moyenne + écart type.

Age (ans) 67,2+12 66,9 + 12 ns

Sexe male (%) 66 60 ns
Ancienneté (mois) 76 £ 92 70+ 76 ns
Diabeéete (%) 18 25 ns
Poids de base (Kg) 67 + 16 66 + 19 ns
Antivitamine-K (%) 33 25 ns
Aspirine (%) 14 21 ns
Hématocrite (%) 32+5 32+5 ns
rHUEPO (%) 40,7 £10 58 £ 50 ns
CRP (mgl/l) 20+ 16 27+16 ns
KT n= 15+0,7 21+2 ns
PermCath (%0) 37 58 ns
Durée totale de KT (mois) 26,2 £ 27 30+ 25 ns
Coté droit (%) 82 88 ns
Infections n= 15+2,3 2+272 ns

Cing des douze ST et TB de la veine sous-claviére ont été
observées chez des patients indemnes de cathétérisme sous-cla-
vier. Une patiente est décédée dans les suites d’une transplanta-
tion hépatique rendue nécessaire par la thrombose de la veine
cave inférieure s’étendant aux veines sus-hépatiques. Quatre sur
six cavographies, chez des patients ayant été porteurs d’un KT
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jugulaire pour une longue période, ont révélé une TB ou une ST
de la veine cave inférieure. Douze des vingt-quatre patients du
groupe Il étaient symptomatiques avec un syndrome cave supé-
rieur (n =3), un cedéme d’un membre (n = 3), une circulation col-
latérale (n=8) ou une hépatalgie (n= 1). Parmi eux, 9/12 avaient
un abord périphérique fonctionnel (aucun parmi les patients
asymptomatiques).

Le délai le plus court entre I'insertion d’'un KT et la décou-
verte d’une ST a été de deux mois. Le délai le plus long entre la
pose d’un premier cathéter et I'absence de ST a été de huit ans.
Onze patients ont eu plusieurs angioplasties, quatre endopro-
theses auto-expensives ont été insérées et deux fistules AV ont
da étre fermées.

® Commentaires

La prévalence des ST et TB des veines centrales aprés I'utilisa-
tion d’un cathéter jugulaire tunnellisé est plus élevée dans notre
série que dans la plupart des publications. La fréquence la plus
élevée rapportée est de 30% dans une série d’échographies
transcesophagiennes systématiques chez vingt patients porteurs
de KT jugulaires.” Nous pouvons sans doute expliquer cette diffé-
rence par I'utilisation de KT a court terme dans cette série. En
effet, la durée d’exposition a été identifiée comme un facteur de
risque, ainsi que le nombre des canulations.

Un quart seulement des patients porteurs de ST ou TB étaient
symptomatiques, le plus souvent lorsqu’il existait une fistule AV
périphérique a débit élevé. Ceci nous incite a rechercher systé-
matiquement ces complications avant de créer un abord péri-
phérique chez tous les patients ayant eu un KT, méme en I'ab-
sence de symptéme.

Les conséquences des ST et TB sont nombreuses et potentiel-
lement graves. Parmi elles, les difficultés, voire I'impossibilité de
créer un abord périphérique sont les plus fréquentes. Le colt
radiologique des angioplasties, et plus rarement du traitement
chirurgical, reste élevé avec un risque d’échec et de récidive
majeur. Les indications de traitements anticoagulants préventifs
et thérapeutiques restent a définir. Les conséquences esthé-
tiques et fonctionnelles sont peu graves mais fréquentes. De
rares cas peuvent engager le pronostic vital.

Nous n’avons pas trouvé de facteurs de risque significatifs de
ST et TB en dehors d’une position de I'extrémité du cathéter
dans la veine cave inférieure. Cette position doit, & notre avis,
étre corrigée rapidement en retirant le KT ou en le mobilisant
dans les cavités cardiaques ou la morbidité est bien moindre.

Les ST de la veine sous-claviére sans antécédents de KT sous-
clavier peuvent étre en rapport avec la technique de ponction,
presque sus-claviculaire, employée pour ces KT jugulaires tunnel-
lisé. L'origine de la veine sous-claviere pouvant étre traumatisée
lors de la ponction.

m Conclusion

La prévalence des ST et TB des veines centrales est proche de
50% et leur retentissement sur les possibilités futures d’abords
vasculaires peut étre dramatique. Le codt radiologique est
important. Ces complications ne deviennent symptomatiques
gu’en cas de création d’un abord périphérique. Nous n’avons
pas individualisé de facteurs de risque évidents. La localisation de

I’extrémité du KT dans la VCI est une situation a haut risque. Ces
résultats nous incitent & diminuer I'utilisation des KT chez les
hémodialysés.
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