MEDISIN OG VITENSKAP
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Ultralyddoppler ved arteriovengs fistel
for hemodialyse

Sammendrag

Bakgrunn. For pasienter med kronisk
nyresvikt og behov for hemodialyse er
en varig og palitelig vaskuleer tilgang
av stor betydning. Bade sentralvengst
dialysekateter og arteriovengs fistel
kan brukes. Fordeler med arteriovengs
underarmsfistel (AV-fistel) er lang
levetid for fistelen og relativt fa kompli-
kasjoner. Hovedproblemet er utilstrek-
kelig blodstrem pa grunn av stenose
som ngdvendiggjer tidlig intervensjon.
Fistelen ma derfor fglges med regel-
messig klinisk undersgkelse, supplert
med bildediagnostikk. De senere ar har
ultralyddoppler fatt en stadig viktigere
rolle ved undersgkelse av AV-fistler.

| artikkelen omtaler vi AV-fistler og de
vanlige komplikasjonene og papeker
nytten av ultralyddoppler i planlegging
og oppfelging av fistler.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa litteratursgk i PubMed samt
egne erfaringer fra ultralydundersgkel-
ser av AV-fistler ved Sykehuset Innlan-
det Lillehammer.

Resultater. Ultralyddoppler er en ikke-
invasiv og sk&nsom bildediagnostisk
metode som egner seg godt til under-
spkelse av AV-fistler. Metoden kan gi
et detaljert bilde av blodkarenes forlgp
og diameter, samt kvantitativ maling av
blodstremmen, og har hgy sensitivitet
for & pavise stenoser og andre fistel-
problemer. Indikasjoner for ultralyd-
undersgkelse er preoperativ kartleg-
ging, vurdering av modningsgrad,
fistelproblemer, men ogsa som ledd

i kontinuerlig overvaking av en fistel.

Fortolkning. Ultralyddoppler bgr ha en
sentral plass i et tverrfaglig samarbeid
for overvaking av hemodialysepasien-
ter med AV-fistler. Ved akutte fistel-
problemer kan pasienten raskt under-
sgkes med ultralyddoppler, og sa ev.
behandles med perkutan transluminal
angioplastikk (PTA) eller kirurgi.

| nyere europeiske retningslinjer
anbefales metoden rutinemessig bade
for og etter anleggelse av AV-fistel.
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Antallet pasienter med kronisk nyresvikt og
behov for hemodialyse eker (1). Hemodia-
lyse forutsetter en permanent vaskuler til-
gang, enten med sentralvenest dialysekate-
ter eller arteriovengs fistel (AV-fistel). Pro-
blemer med vaskuler tilgang medforer
betydelig morbiditet og hoye kostnader (2).

Den mest brukte typen AV-fistel bestar av
anastomose mellom a. radialis og v. cepha-
lica pa underarmen, og den ble forst beskre-
vet 1 1966 (Brescia-Cimino-fistel) (3). Hoy
blodstrem gjennom en slik fistel muliggjor
hemodialyse gjennom punksjon av fistel-
venen og anslutning til dialysemaskin. Det
er vist klare fordeler med AV-fistel i forhold
til sentralvengst kateter, med mindre fore-
komst av infeksjon og trombose, og redusert
mortalitet (2, 4—7). Det er derfor en mélset-
ting at flertallet av pasientene starter hemo-
dialyse med AV-fistel (2, 4). For underarms-
fistler er nativ vene (autolog fistel) a fore-
trekke fremfor fistler av kunstmateriale
pga.mindre risiko for trombose, lengre leve-
tid og lavere kostnader (2, 4, 6, 8—10).

En begrensning med autologe AV-fistler
er at en betydelig andel ikke utvikles til-
strekkelig for & kunne brukes til hemodia-
lyse (4, 11). Dette kan skyldes i utgangs-
punktet uegnede blodkar i armen, som for
eksempel uttalt aterosklerose eller meget
slanke vener. Slike forhold kan ha bakgrunn
i en stadig eldre pasientgruppe med nyre-
svikt, ofte med hoy komorbiditet og kardio-
vaskulere risikofaktorer som diabetes melli-
tus og hypertensjon (2, 9, 12).

I en AV-fistel kan det utvikles veggfor-
andringer som over tid progredierer og forer
til stenose og redusert blodstrem (9). Som
folge av dette kan det oppstd vansker med &
gjiennomfore hemodialyse. Pa basis av en
stenose kan det ogsa dannes en trombe i fis-
telen.

Det er i de senere ar blitt utarbeidet ret-
ningslinjer som fremhever nedvendigheten
av standardiserte kontroller og overvdking
av fistler (2, 4). En klinisk vurdering med
inspeksjon og palpasjon, i tillegg til blod-
stromsmalinger under dialysen, kan i mange

tilfeller gi mistanke om fistelkomplikasjo-
ner (2, 4, 13). En neyaktig kartlegging av
arsaken til problemene krever likevel bilde-
diagnostikk. Tradisjonelt ble dette utfort
som angiografi (fistulografi) med punksjon
av fistelen og injeksjon av rentgenkontrast-
middel.

I de siste ti arene har utviklingen innenfor
ultralydteknologien medfert hey bildekvali-
tet og oppleselighet. Armens blodkar ligger
godt tilgjengelig for undersekelse med ultra-
lyd, som er en ikke-invasiv metode, skdnsom
for pasienten, og utferes uten bruk av kon-
trastmiddel (fig 1). Med tillegg av doppler-
teknikk kan ogsa hemodynamiske forhold
evalueres. En rekke studier har vist hoy treff-
sikkerhet for ultralyddoppler i diagnostik-
ken av stenoser (14—18). Som rutine ved
ultralydundersekelse inngar ogsd méling av
blodstrem (blodvolum per tidsenhet) i fiste-
len, hvilket samsvarer godt med blodstrems-
malinger under dialyse, og har en viktig
prediktiv verdi for dysfunksjon av en fistel
(2,9,19, 20).

I denne artikkelen presenterer vi AV-fist-
ler med de vanligste problemer som er knyt-
tet til disse og fremhever nytten av ultralyd-
doppler som kartleggingsverktay.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pd litteratursek i Pub-
Med og egne erfaringer i form av ultralyd-
undersgkelser av AV-fistler ved Sykehuset
Innlandet Lillehammer siden 2000.

Indikasjoner for
ultralydundersgkelse av AV-fistler
Preoperativ undersgkelse

I tillegg til klinisk undersekelse, har flere
studier vist nytte av en neye kartlegging av
arterier og vener med ultralyddoppler for ev.

Hovedbudskap

m Arteriovengs fistel (AV-fistel) er for
mange hemodialysepasienter den beste
vaskulaere tilgangen

m Utilstrekkelig modning og stenoser kan
fgre til problemer ved AV-fistler

m Ultralyddoppler er en ikke-invasiv,
skénsom og rimelig metode for under-
spkelse av AV-fistler

m Ultralyddoppler bgr brukes bade fgr
anleggelse av AV-fistel og ved senere
fistelproblemer
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Figur 1 a) Ultralydundersokelse av AV-fistel pa
underarm. b) Ultralydbilde av AV-fistel, «panora-
mateknikk», med distale a. radialis, anastomosen
[til venstre p3 bildet] og v. cephalica

anleggelse av AV-fistel (8, 21—-24). Til tross
for upafallende kliniske funn, kan pasienten
ha uttalt aterosklerose, arterielle stenoser,
vengse tromber, eller meget lav kaliber eller
avvikende forlep av arterie eller vene. Om-
vendt kan en pasient med rikelig subkutant
vev pa underarmen ha en adekvat vene som
vanskelig kan pévises ved inspeksjon (4, 12,
23). Det er vist at preoperative ultralydfunn
ogsa kan ha betydning for valg av teknikk,
lokalisasjon eller side ved fistelkirurgi
hos opptil 31% av opererte pasienter (23).
I nyere retningslinjer er na ultralyddoppler
anbefalt som en preoperativ standardunder-
sakelse (2, 4).

Det undersekes bade arterielle og vengse
forhold fra subclaviaregion til handledd, for-
trinnsvis i den ikke-dominante armen. Blod-
strommen i arterier kartlegges med doppler-
maélinger, signifikante arterielle stenoser

beskrives, og diameter av a. radialis distalt
pa underarm males. Grad av arteriell vegg-
kalk vurderes.

V. cephalica pd underarmen undersokes
med tanke pa tromber, diameter, forlep, dyb-
de fra hud og sterre sidegrener, med bruk av
turniké. Til slutt undersokes det vengse avlg-
pet pa overarm og i v. subclavia. Ved funn
som vurderes som uegnet for fistel, underso-
kes ogsa den dominante armen.

Resultat av undersegkelsen vurderes av
nefrolog i samrdd med radiolog og karkir-
urg, i sammenheng med pasientens totale
situasjon og enskemal, og det tas stilling til
om pasienten er kandidat for AV-fistel.

Det er pavist sammenheng mellom malt
kardiameter og modning av AV-fistler (12,
21, 22, 24). For venediameter > 2,0 mm
preoperativt viste en studie tilstrekkelig fis-
telmodning hos 76 %, mens venediameter
<2,0 mm kun forte til modning hos 16 %
(24). Det foreligger per i dag ingen konsen-
sus om optimale preoperative grenseverdier
for kardiameter, men flere studier har fore-
slatt minimum arteriediameter pa 1,6 mm og
venediameter 2,0 mm (12, 21, 22, 24). En
hoygradig forkalket a. radialis antas & veere
uegnet for & kunne gi god nok blodtilfersel
til en AV-fistel (2, 12, 25).

Med obligatorisk preoperativ ultralyd i
tillegg til vektlegging av kirurgisk erfaring
og teknikk, har flere studier vist at det er
mulig 4 konstruere en velfungerende AV-fis-
tel hos de fleste av disse pasientene, ogsa hos
eldre med diabetes og annen komorbiditet
(25, 26).

Fistelmodning

Etter anleggelse av en AV-fistel trenger den-
ne en modningsperiode for den kan brukes
til hemodialyse, vanligvis minst 4—6 uker
(4). I denne perioden skjer en gradvis remo-
dellering og dilatasjon av bade arterien og
venen, som muliggjer en betydelig okning
av blodstremmen gjennom fistelen. Klinisk
baseres vurderingen av modningsgrad i
hovedsak pa palpasjon og auskultasjon ut-
fort av nefrolog eller dialysesykepleier (2, 4,
13, 19). Flere studier har né pekt pa verdien
av ultralydunderseokelse for fistelen tas i

bruk, serlig ved mistanke om forsinket
modning (9, 18, 19, 27). Ultralyd kan identi-
fisere pasienter med utilfredsstillende mod-
ning, og kartlegge bakenforliggende &rsaks-
forhold. En ultralydundersokelse etter fire
ukers modning og pavist venediameter
minst 4 mm og blodstrem minst 500 ml/min
kan i hey grad forutsi om fistelen utvikles
tilfredsstillende (19).

Ved dialysestart er den optimale situasjo-
nen at pasienten har en velfungerende AV-
fistel. En slik fistel har vaert definert til & ha
en minste venediameter pd 6 mm, ligge
mindre enn 6 mm fra hud, og ha en blod-
strom pad minst 600 ml/min (rule of 6s) (2,
19). Forsinket fistelmodning kan fere til at
fistelen ikke kan brukes til hemodialyse, el-
ler kan gé tapt pga. trombose (9). Det er en
fordel at dialysesykepleier (som skal stikke
pé fistelen) er til stede ved ultralydunderso-
kelsen, og direkte pa skjerm far demonstrert
venens dimensjon i ulike avsnitt, ngyaktige
forlep, dybde fra hud, sterre sidegrener og
ev. veggforandringer.

Ultralyd ved kliniske problemer

Det kan oppsta en rekke kliniske problemer
relatert til AV-fistler, som for eksempel
smerter, hevelse, problemer med stikking,
vansker med & oppna adekvat dialysekvalitet
og hoyt venetrykk. Klinisk undersekelse kan
iblant gi holdepunkt for en stenose eller stor-
re, vengse sidegrener (2, 13), men gir ikke
alltid en sikker avklaring. For nermere dia-
gnostikk er det i nyere retningslinjer fore-
slatt ultralydundersokelse som en egnet
metode (2, 4,9, 16, 17).

Hoey blodstrom kan fere til utvikling av
veggforandringer i venen (intimahyperplasi)
som gradvis kan forarsake innsnevring av
venen, og ev. en signifikant stenose. Med
ultralyddoppler kan en stenose lokaliseres
og graderes basert pa doppler- og diameter-
maélinger, og blodstrem i fistelen kan males
og sammenliknes med tidligere verdier
(fig 2). Ved pavist signifikant stenose, ofte
kombinert med malt synkende blodstrem i
fistelen, foreligger vanligvis indikasjon for
snarlig PTA-behandling (fig 3) (4, 9, 27).

Hvis det er punksjonsvansker ved dialy-

Figur 2 Signifikant stenose p3 fistelvenen lokalisert 3 cm fra anastomosen, med diameter av lumen i stenosen malt til 1,4 mm. a) Ultralydbilde i lengdesnitt
og bl med energidoppler (power doppler). c] Stenose p3 fistelvenen i tverrsnitt, med markert, lavekkogen veggfortykkelse forenlig med intimahyperplasi (korte
piler] rundt en trang, sentral lumen (lang pil)
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Figur 3 a/ Ultralydbilde av hoygradig stenose
pa fistelvenen, far PTA og med diameter av lumen
méalt til 1,7 mm, og b etter vellykket behandling
med PTA og med diameter malt til 5,1 mm

Figur 4 Trombe | fistelvenen hos pasient med
plutselig «taus» fistel. Med ultralyd pavist okklu-
derende trombe i venen (piler] fra anastomose til
proksimale underarm. Ultralydbilde i lengdesnitt
av venen a] med a. radialis til hoyre pa bildet, og
b] med fargedoppler. Pasienten fikk samme dag
vellykket PTA/trombolytisk behandling. Ved ultra-
lydkontroll etter fem uker var venen dpen uten
tegn til tromberester eller stenose

Tidsskr Nor Legeforen nr. 16, 2009; 129

Oversiktsartikkel

sen og det finnes tilgang til ultralydutstyr,
kan stikkingen gjeres under direkte ultralyd-
veiledning. I andre situasjoner kan det veere
onskelig at fistelens forlep og dybde tydelig-
gjores med hudmerking eller tegning (2).

I noen tilfeller kan fistelen veere umiddel-
bart truet. En plutselig «taus» fistel er indi-
kasjon for snarlig undersekelse, og en fis-
teltrombose ber behandles med tidlig inter-
vensjon (2, 4). Ultralydundersekelse som
oyeblikkelig hjelp kan da uten forsinkelse
kartlegge trombens lokalisasjon og utbre-
delse (fig 4). Direkte kontakt kan deretter tas
med intervensjonsradiolog og/eller karkir-
urg med tanke pa intervensjon, for eksempel
trombolytisk behandling kombinert med
PTA (28). Det er rapportert at de fleste trom-
boserte fistler kan reddes med endovaskulaer
teknikk (4, 27-29).

Andre ultralydfunn som aneurisme, pseu-
doaneurisme eller «stjelende» venese side-
grener ber tas opp til tverrfaglig diskusjon.

Forlgpskontroller

I tidlig stadium forer en fistelstenose ikke
alltid til kliniske problemer. Tidlig pavisning
av stenoser og behandling av disse med PTA
har i flere studier vaert omtalt som viktig
for & sikre lang levetid for en AV-fistel (15,
18). Det finnes altsa grunnlag for regelmes-
sige ultralydundersekelser, i tillegg til den
lopende kliniske overvakingen av en fistel.
Vi har som mal & underseke fistlene rutine-
messig med ultralyd hver 3. méned. Ved
lang tids bruk uten problemer og stabile for-
hold ved klinisk undersekelse og ultralyd,
blir frekvensen redusert til hver 6. méned.

Diskusjon

Basert pa prognoser av gkende antall pasien-
ter med kronisk nyresvikt og behov for
hemodialyse, i tillegg til omtalte fordeler
med AV-fistel, er det antatt at behov for AV-
fistler kommer til & gke. Dette krever bered-
skap til & ta seg av problemer knyttet til
anleggelse og overvéking av slike fistler. En
definert malsetting er & starte hemodialyse
med AV-fistel hos flest mulig av disse pa-
sientene, istedenfor med sentralvenest kate-
ter (2, 4). Det er derfor av sterste betydning
at nyresviktpasienter i god tid henvises til
nefrolog (1, 2, 4, 6, 26). Samtidig ber det sa
langt som mulig vare en intensjon & «spare»
vener i aktuell arm (unngd punksjon av arm-
vener) (2, 4, 25). Etter vurdering av pasien-
tens totale situasjon, henvises sd pasienter
som kan vere aktuelle for hemodialyse til
preoperativ ultralydundersekelse. Dette ma
gjores i god tid for beregnet dialysestart, slik
at det finnes rom for planlegging, fistelkir-
urgi og pafelgende modningsperiode (3, 4,
8, 11, 16).

Ultralyddoppler har ved vért sykehus
vert brukt til undersekelse av AV-fistler
siden 2000. Tidsbruk for en undersekelse
anslés vanligvis til 20—30 min. Resultatet av
ultralydundersekelsen diskuteres pé tverr-
faglig mote. Metoden er hos oss blitt en fast
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komponent i et tverrfaglig samarbeid om
AV-fistler. Samarbeidet omfatter i dag
nefrolog, dialysesykepleier, karkirurg og
radiolog (bade ultralydunderseker og inter-
vensjonsradiolog).

Angiografiens betydning i fisteldiagnos-
tikken er i dag foreslatt begrenset til under-
sokelse innenfor rammen av PTA-behand-
ling av en allerede pdvist stenose, mens
angiografi i ren diagnostisk hensikt ber unn-
gés (4). Ved sammenlikning med MR-angio-
grafi er det fremhevet fordeler med ultralyd-
doppler som fraver av kontrastmiddel og
ikke minst lavere kostnad (10, 17).

En fungerende AV-fistel har vert beskre-
vet som hemodialysepasientens livline og
ma overvékes neye bade klinisk og med
bildediagnostikk. I tillegg til ultralydunder-
soker, har intervensjonsradiolog fatt en vik-
tig rolle i behandlingen av fistelrelaterte
komplikasjoner. Flere publikasjoner har lagt
vekt pd betydningen av et multidisiplinaert
samarbeid nar det gjelder pasienter med AV-
fistler (4, 10, 25, 26, 30). Pa sykehus med
dialysefunksjon er det anbefalt oppretting av
et tverrfaglig team bestdende av nefrolog,
dialysesykepleier, karkirurg og radiolog.

Det ber legges til rette for muligheter til
rask kommunikasjon mellom medlemmene i
teamet s snart det oppstér problem relatert
til en AV-fistel. Ved mistanke om truende
havari av en fistel, ber pasienten henvises
som gyeblikkelig hjelp til ultralydunderse-
kelse og derfra ev. direkte videre til radiolo-
gisk eller kirurgisk intervensjon.

Konklusjon

I trdd med retningslinjer i nyere litteratur ber
ultralyddoppler i dag spille en sentral rolle i
behandlingen av pasienter som far hemodia-
lyse ved AV-fistel. Undersegkelsen ber fore-
tas allerede for anleggelse av en fistel, og
siden gjentas som ledd i et system med tverr-
faglig samarbeid.
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