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Factores Hemodinamicos

!

HIPERPLASIA NEOINTIMAL VENOSA
HIPERPLASIA FIBROMUSCULAR VENOSA

Factores Inflamatorios
Factores Mecanicos

Factores IQx AV

ATP de repeticion

ESTENOSIS Y TROMBOSIS DEL AV
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* Flujo inadecuado AV (|Qa)

e Problemas técnicos en anastomosis (maduracion lenta).
e Venas escleroticas por punciones previas repetidas.
e Didmetro de venas inadecuado.

e Aterosclerosis, calcificacion arterial, hipotension.

U

Prolongacion del tiempo de dialisis
Aumento de la tasa de recirculacion (=10%0)
Aumento del tiempo de hemostasia

Peor calidad de la dialisis

Empeoramiento de la calidad de vida

Aumento del coste econdmico, humano y social

fl_cLinic
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Selected Characteristics of Facilities

D,PPS

Phaiyein Fammrmn oo Fsoman @ psmres sy

By Percent of Patients with spKt/V > 1.2

% Facility patients with spKt/V < 1.2

0-10% 10-25% > 25% Trend

Characteristics (n=114) (n=92) (n=82) p-value
Mean prescribed 353 316 267 < 0.0001
Blood flow rate (ml/min)

Mean prescribed HD 237 236 233 < 0.0001
Time (min)

Mean BMI (kg/m2) 26.0 25.0 24.0 < 0.0001
Catheter use (%) 23.3 18.3 18.2 0.11
Age (years) 63.8 62.2 62.4 0.001
Diabetes (%) 39.9 32.0 33.4 < 0.0001
DOOPS 3 facilities (ASN-2009) spKt/V (1.2) ~ eKt/V (1.05)
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RECURSOS ECONOMICOS DESTINADOS AL AV

17 %
> 20 % 25 %

De las hospitalizaciones

Del presupuesto De los ingresos

economico destinado al hospitalarios en de los pacientes con IRCT

tratamiento de la IRCT en hemodialisis. en programa de
hemodialisis.

programa de hemodialisis.

Schwab SJ. National Kidney Foundation’s. Dialysis Outcomes Quality Initiative: goals and general principles. In:

Richard S. Gray, Ed. Dialysis Access a multidisciplinary approach. Williams and Wilkins, 2002: 3-5. @ CLINIC
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Sociedod
Espaonola de

OBJETIVO: Detectar precozmente la disfuncion del AV con la finalidad de asegurar Nefrelogia

una adecuada dosis de dialisis, y detectar lesiones estructurales tratables para b o N WG TaE

prevenir la trombosis y aumentar su supervivencia. Hemodialisis

CLINIC
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TECNICAS DE MONITORIZACION DEL AV

1.- Monitorizacidn clinica (EF sistematizada del AV)
2.- Presiones del AV (Estaticas y Dinamicas)
3.- Calculo de la Tasa de Recirculacion

4.- Parametros de dialisis subdptima (Kt o Kt/V)

1.- Métodos de medicion del Flujo del AV (Qa)

2.- Ecografia Doppler-color

Hakim R and Himmelfarb J. Hemodoalysis access failure: A cal to action. Kidney Int 1998; 54: 1029-1040
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TECNICAS DE MONITORIZACION DEL AV

1.- Monitorizacion clinica (EF sistematizada del AV)
2.- Presiones del AV (Estaticas y Dinamicas)
3.- Calculo de la Tasa de Recirculacion

4.- Parametros de dialisis suboptima (Kt/V-Kt)

B) SEGUNDA GENERACION
1.- Métodos de medicion del Flujo del AV (Qa)

2.- Ecografia Doppler-color

Hakim R and Himmelfarb J. Hemodoalysis access failure: A cal to action. Kidney Int 1998; 54: 1029-1040 G
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* Exploracion Fisica sistematizada del AV

1.- Inspeccion: edema, circulacién colateral, vasoespasmos, distermia o
problemas en la hemostasia del AV.

2.- Palpacion: cambios en thrill y pulso.

3.- Auscultacion (soplo).

- Reduccidn flujo de sangre: | thrill.
- Estenosis distal anastomosis: thrill y soplo en sistole (discontinuos).
- Aumento del pulso (resistencia): "Hiperpulsabilidad".

- Maniobras para la exploracion del pulso (2).
J_cLinie
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Augmentation Test
Evaluates Inflow

Palpate
pulse

Thrill should disappear
Access should become hyperpulsatile

Distended

Collapsed

Arm
Elevation

Evaluates

Outflow

Gerald A. Beathard

’
orporacio Sanitaria

C



Accuracy of Physical Examination in the Detection of
Arteriovenous Fistula Stenosis

Arif Asif, Carlos Leon, Luis Carlos Orozco-Vargas, Gururaj Krishnamurthy,

Kenneth L. Choi, Carlos Mercado, Donna Merrill, lan Thomas, Loay Salman,

Shukhrat Artikov, and Jacques |. Bourgoignie

Department of Medicine, Division of Nephrology, Section of Interventional Nephrology, University of Miami Miller
School of Medicine, Miami, Florida

Clin | Am Soc Nephrol 2: 1191-1194, 2007.

b

Table 2. Sensitivity and specificity of physical examination in the diagnosis of fistula stenosis’

Diagnosis TP FP FN TN SEN__SPE PPV NPV  PREV 142 consecutive patients
Inflow stenosis 77 15 14 » ( 085 071 084 072 0.64 arteriovenous fistula
Outflow stenosis 79 8 7 458 0.92 0.86 0.91 0.87 0.61
Coexisting inflow-outflow stenosis 30 14 16 82 . . 0.65  0.85 0.31 dysfunction
Central vein stenosis 4 1 28 109 0.13 099 0.80 0.80 023
Body stenosis (& 20 9 107 0.40 0.84 0.23 0.9z 0.10

“FN, false negative; FP, false positive; NPV, negative predictive value; PPV, positive predictive value; PREV, prevalence of
diagnosis by angiography; SEN, sensitivity; SPE, specificity; TN, true negative; TF, true positive.

Table 1. k values for physical examination in the

diagnosis of various types of lesions 1. Herramienta olvidada en HD
Location of Stenosis K 2 Mé"'OdO sencillo
Outflow tract 0.78 ..
Inflow S,En.gment / 0.55 3. T COST@'Ef@CTIVIde
Coexisting inflow-outflow stenosis 0.54
Central veins 0.17

.Y;_\:’CLI'NIC
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(A) Presiones del Acceso Vascular

ESTATICAS

1. Presion arterial [P-]

2. Presion venosa (DVP) [P+]

3. Presion intra-acceso (PIA): componente de la DVP
DVP = PIA + Resistencia aguja

PTA = DVP - Resistencia aguja

aaaaaaaaaaaaaaaaaaa



12 Medicion Presion intra-acceso

e Medici6n indirecta (maquina HD)
* Medicion directa (Access Alert ®)

* Debe medirse en la zona de puncion arterial y venosa

(deteccion de estenosis entre agujas)

» Normalizada por la presion arterial media (PAM)

PIA / PAM

o-'.\I: '
VI CLINIC
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Deteccion de disfunciones del AV

« Ratio PIA/PAM > 0,5 (T50% PAM): ESTENOSIS

1. Estenosis region venosa : T PIA y Flujo AV (N)
2. Estenosis anastomosis arterial: | PIA y | Flujo AV

3. Estenosis entre las agujas: PIA normal o |

From To
dialysis dialysis
(1) machine machiée
| @)
Venous cannul rterial cannu
A
G
® O
3)

————




Dificultades prdcticas

 PTFE = PAS se disipa entre las dos

anastomosis (45% arterial y 25% en la venosa)
« FAV = PIA | 20% de la PAS en el segmento
inicial (puncion arterial)

 Estenosis FAV = desarrollo de ramas

Estenosis FAV la PIA | elevacion > Protesis vasculares

’
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(B) Presiones del Acceso Vascular

PRESION VENOSA DINAMICA

» Método valido para la deteccion de lesiones T Resistencia en
el segmento de salida

* Mayor utilidad en proétesis > FAV

Técnica abandonada en la practica clinica

Cambios con el hematocrito o posicion agujas

. cLiniG
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*Tasa de Recirculacion

Ml Recirculacion = | Flujo del Acceso Vascular

ESTENOSIS

Diferentes métodos: Cinética Urea, Conductividad, Dilucion, BTM, etc.

% R =100 x (S-I) / (S-0)

S: BUN sistémico (periférico); I: BUN entrada dializador (linea arterial) y O: BUN salida

dializador (linea venosa).

Tasa Recirculacion > 10% — Estudio por imagen

(métodos basados Urea)

fcLinie
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- KT

40-45 L para mujeres

®) .
5 Lowrie et al.
45-50 L para hombres

The urea {clearance x dialysis time} product (Kt) as an outcome-based measure of
hemodialysis dose. Kidney Int (56): 729-737, 1999.

> Individualitzacion en funcién de la superficie corporal

Evaluating a new method to judge dialysis treatment using online measurements
of ionic clearance. Kidney Int (70): 211-217, 2006.
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' HDF posi E E Estado E Elnfotm:quon! 0 i -I
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450

mifmin

Objetwa UF Tiempo UF Tasa de UF Veolumen UF Sodio presc Bic prescrrto E

5000 1:11 1000 3817 140 35,0 =T

Tipo de dializador

FX HighFlux

Diagrama UF-Nai Diagrama OCM I : Grificos presron¥ { Historico BPM l .

Diagrama OCM

HEPARIN&

TRATAMIENTO

OPCIONES SYSTEMA

Feriodo de consulta: [15/0412008 j = |15IE|412E|E|9 j Ultirnas IIl sesiones HD [~ Todas

g e PA Pos -
15/04,2009 76 79 5 38 755 101 147 | 80145 3 240 240 B5,5
13/04£2009 7E 79 3 1,74 7E o1 i47 72744 3 240 240] £2
10/04£2009 76 775 1.7 36 7E BE /45 90 7 48 15 240 240] 56,53
08042009 76 797 3.3 3,68 758 o i 45 76 749 32 240 240] il
06/04,2009 76 80 47 39 76,4 o7 i 45 95 ;48 35 240 240 BO,5
03042009 76 78 2.5 15 753 93 /53 87 i 47 1.1 240 240 56,9
01/042009 76 793 3,3 1,74 755 B1 745 76 745 3 240 240 B3
3040352009 76 795 4 2,61 7 B8 /59 83751 3 240 240 66,1
2710352009 76 79 3,7 3 755 100759 | 74744 25 240 240 54
25/03£2009 7 78 1, 24 753 &1 /50 76 44 2 240 2400 60,5
230352009 7 795 4 27 76,2 9zi52 | 119147 35 240 2400 599
20/03£2009 7 775 15 1,45 755 79745 72742 15 240 2400 555
180352009 7 79 2 3,45 T B3 /42 90/ 40 25 240 2400 594
16/03£2009 7 &2 57 4,45 77 101 /28 | 97 i59 4 240 2400 576
130352009 7 782 26 1,34 755 B /49 76 i 42 22 240 2400 5
11/03£2009 7E 78,5 2,9 2,82 756 B/ 44 74 46 25 240 2400 B3
09/03£2009 7E 795 3,3 3 756 110455 | BE/39 35 240 2400 52

Medias 75,2 78,9 3.4 301,3 75,6 8747 80/46 | 3 | 240 | 242 | 60,7 |
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Infradialisis

!

Disfuncion del Acceso Vascular

Proponemos la dialisancia ionica como meétodo
adicional para el seguimiento del AV




Monitorizacion del KT como herramienta adicional en la vigilancia y
sequimiento del AV para hemodialisis

6th Congress VAS-09; SCN-09 y SEN-09

Objetivos

¥V no justificada

Infradialisis A
dosis dialisis

Disfuncion del AV




Monitorizacion del KT como herramienta adicional en la vigilancia y

sequimiento del AV para hemodialisis
6th Congress VAS-09; SCN-09 y SEN-09

Diseno

» Pacientes en HD seguidos prospectivamente 1 afo
« Kt final en cada sesion

* Periddicamente EF

Valores de Recirculacion
T PV
1} Qb

> 3 sesiones - FISTULOGRAFIA

Reducciones Kt > 20%




Caracteristicas Generales

N =49

Sexo: 30 hombres y 19 mujeres
Edad: 60,7 £ 14 afnos

Tiempo HD: 37,7 £ 52 meses

Acceso vascular: 1 PTFE, 48 FAV




EVOLUCION CLINICA KT

Sesiones

¥ Paciente 1
® Paciente 2
B Paciente 3
BPaciente 4




FAV RC distal izq M FAV RC distal izq

M FAV RC distal drch Paciente 4 FAV HB izq




TECNICAS DE MONITORIZACION DEL AV

A) PRIMERA GENERACION

1.- Monitorizacion clinica (EF sistematizada del AV)
2.- Presion arterial negativa pre-bomba (PA)

3.- Presion Venosa (PV)

4.- Calculo de la Tasa de Recirculacion

5.- Parametros de dialisis suboptima (Kt o Kt/V)

1.- Métodos de medicion del Flujo del AV (Qa)

2.- Ecografia Doppler-color

Hakim R and Himmelfarb J. Hemodoalysis access failure: A cal to action. Kidney Int 1998; 54: 1029-1040
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METODOS DE 22 GENERACION PARA LA

DETERMINACION INDIRECTA-NO INVASIVA Qa

1.- Método de Dilucion por USD (Krivitski-95)

2.- Método basado en la Dialisancia lonica (Lindsay-97)

3.- Método basado en la Termodilucién (Schneditz-99)

4 .- Método por dilucion del Htc o Delta-H (Yarar-99)

5.- Otros: Gradiente T? (Wijnen-07), Dilucion Hb (Tirananthanagui-08)

1.- Método optico transcutaneo (Steuer-01)

2.- Test de perfusion de glucosa (Magnasco-02)

Jl_CLINIC
EBPG on Vascular Access. Nephrol Dial Transplant 2007; 22 (Suppl 2): ii88-ii117 " Corporacié Sanitaria



METODOS DE 22 GENERACION PARA LA

DETERMINACION INDIRECTA-NO INVASIVA Qa

1.- Método de Dilucion por USD (Krivitski-95)

2.- Método basado en la Dialisancia lénica (Lindsay-97)

3.- Método basado en la Termodilucion (Schneditz-99)

4.- Método por dilucion del Htc o Delta-H (Yarar-99)

5.- Otros: Gradiente T? (Wijnen-07), Dilucion Hb (Tirananthanagui-08)

B) SIN INVERSION LINEAS HD

1.- Método optico transcutaneo (Steuer-01)

2.- Test de perfusion de glucosa (Magnasco-02)

CLI NIC
EBPG on Vascular Access. Nephrol Dial Transplant 2007; 22 (Suppl 2): ii88-ii117 ! Corporacia Sanitar



Estenosis significativa = 50% luz vascular

Qa < 600 ml/min en Proétesis o0 < 400-500 ml/min en FAV

d 15-25% de su valor basal

Corporacio Sanitaria



L Dillucion por ultrasonidos ...

1.- Utilizacion Transonic Hemodialysis

Monitor.

2.- Colocacion de 2 agujas sobre el AV.

- En el mismo tramo de vena arterializada
- Aguja arterial en direccion distal

- Aguja venosa en direccion proximal

3.- Un sensor doppler en cada linea.

4 .- Infusidon de bolus de SF en linea arterial.

fl_cLinic
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1.- Determinar ¢

2.- Medicion de
AV sano — Recircul

Causas de recirculacio

- Lineas de sangre invertidas ¢

‘in 7O

- Bajo flujo del Ay = V/S

Q = Flujo de sangratenosis significativa

V = cantidad de indicador inyectado (SF)

S = area bajo la curva de dilucidn (indicador en sangre x duracion de

curva)

,ﬁ CLINIC
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Inversion de lineas

i Vascular Access Flow Qa = cantidad sangre que entra en el AV ( a calcular)

Access Flow

680 .

Qmix = flujo de sangre entre las agujas (Qa + Qb)

Qa* = flyjo de sangre que abandona el acceso (Qa sin UF)

—
T T T T T LI T T : :
fral -10 1] n jran] a0 L 1] kL] ] Ta
1=
Fig. 1: Access flow measurement data screen.

Venous
Line

? Arterlal Coeficiente de recirculacion (R)
tH]

» Cantidad de indicador que recircula (detectado

Isotonic saline
introduction Flow/

dilution

por el sensor en la linea arterial) del total inyectado.

Qa=Qb (1 /R-1)

Access Flow

Fig. 4: Krivitski Method: Access Flow Measurament.
Dialysis lines are reversed to induce recirculation
from which vascular access flow (Qa) is

caleulated. lﬁ | CL[NIC
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Flow Monitoring: Performance Characteristics of Ultrasound
Dilution Versus Color Doppler Ultrasound Compared
With Fistulography

Christoph Schwarz, MD, Christa Mitterbauer, MD, Maryla Boczula, MD, Thomas Maca, MD,
Martin Funovics, MD, Georg Heinze, PhD, Matthias Lorenz, MD, Josef Kovarik, MD,
and Rainer Cberbauer, MD

Sensitivity

0.754

0.254

0.50

T
0.25

050 075

1 - Specificity

1.00

Sensitivity

American Journal of Kidney Diseases, Vol 42, Mo 3 (September), 2003 pp 539-545

0.75

0.50 1

0.254 /

]
'

.
]

.....

0.00 4
0.00

T
0.25

0.50
1 - Specificity

075  1.00

Fig1. ROC curves and 95% Cls of the (A) UDT and (B) CDUS for the detection of vascular access stenosis. AUCs
were statistically significantly greater than 0.5in both techniques (P = 0.001), but were not different from each other
(P =0.91).

2000 .
]
) L]
E 15007
E 8
E .
a
& 10004
=2 o % best discrimination at 465 mi/min
‘ SE = 0.68, 5P = 0.9
500+ é -
g - » Stenosis
’ O Patency
A Angiography
Fig 3.

20004

15004

€DUS [mimin)
2
5

B

g

=]

[=]

best discrimination at 380 mlfmin
SE =078 5P=078

g

BAse ¢

» Stenosls
o Patency

Angiography

Optimal discrimination between access stenosis and patency was achieved with a (A) UDT cutoff value of
465 mL/min and (B) CDUS cutoff value of 390 mL/min.

- 59 patients HD with AVF

- QA calculated ultrasound dilution (UDT) / Doppler method
(CDUS) compared fistulography

- Access stenosis was diagnosed in 41 patients (69,4%)
- ROC curves 0.79 UDT vs 0.80 CDUS

- Optimal cut off 465 mL/min (UDT) and 390 mL/min (CDUS)

In conclusion, we found moderately good and
equal performance of the 2 ultrasound-based
flow measurements for the prediction of AWV
hemodialvsis access stenosis. Risk for restenosis

. cLinie
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Hemodialysis arteriovenous access: Detection of stenosis and
response to treatment by vascular access blood flow

STEVE J. SCHWAR, MATTHEW J. OLIVER. PAUL SUHOCKIL and RicHARD McCANN

Departmenis of Medicine, Radiology, and Surgerv, Duke University Medical Center, Durham, North Carolina, USA

Kidney International, Viol. 39 (2001 ), pp. 338-362

Table 1. Thromboses

LTl l - 42 patients HD
pet PTA  Surgical
Ui, IR s IV IR - Ultrasound dilution access blood flow measurement (monthly)
All 0.156 33 0359 4
AVE 2 0.074 2 7 026 0 - | QA 20% 1000 ml/min or absolute flow < 600 ml/min
ANVG 8 0.216 ) 28 0.75 4
Abbreviations are: AVF, native arteriovenous fistulae; AV G, synthetic arte- - Total follow-up 64 patient-years of hemodialysis

riovenous fistulag; HD, hemodialysis; PTA, percutaneous transluminal angi-

oplasty.
- | Thrombosis AVG 25 to 16% per patient/year and AVF 16 to

7% per patient/year

Conclusion. Sequential measurement of AV access flow is
an acceptable means of both monitoring for the development

of access stenoses and assessing response to therapyv. PTAs of
AVF are more durable than PTAs of AV grafts.

,ﬁ CLINIC
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ORIGINAL INVESTIGATIONS

Analysis of Variable Flow Doppler Hemodialvsis Access Flow
Measurements and Comparison With Ultrasound Dilution

Willilam F. Weitzel, MD, Jonathan M. Rubin, MD, PhD, Sean F. Leavey, MD,
Richard D. Swartz, MD, Rajnish K. Dhingra, MD, and Joseph M. Messana, MD

American Joumal of Kidney Diseases, Vol 38, No 5 (Movember), 2001 pp 935-940

Table 1. Measurement Coefficient of Variation for
the Comparison Study Between VF Doppler and
Ultrasound Dilution and All Paired VF Doppler
Measurements

Coefficient of Mo, of
Yariation (%) Measurements

Transonics (comparison study) 5 24
WF Doppler {comparison study) 7 24
WF Doppler (all) 7 54
WF Doppler =800 mL/min 4 17
WF Doppler 8001600 mL/min 4] 22
WF Doppler 1,600 mL/min 11 15

| T ——

VF Doppler flow {milfmin)

] 00 1000 1500 2000 =500 A0
Transonies flow {miimin)

Fig 3. VF Doppler and Transonics ultrasound dilu-
tion measurements with regression line and line of
identity. Correlation coefficients (r) are 0.79 for all
comparison measurements (n = 24), 0.84 for VF Dopp-
ler less than 2,000 mL/min (n = 20), and 0.91 for VF
Doppler less than 1,600 mL/min (n = 18).

- 35 patients with Prothetic grafts

- 2 analyses QA measured with Doppler method and ultrasound dilution
(54 paired)

- Coeficient of Variation: 7% VF Doppler vs 5% Transonic
- The correlation coefficient (r) was 0.79 (P < 0.0001)

- | Variability VF Doppler QA <1600 mL/min

In summary. VF Doppler yvields reproducible
access volume flow measurements that correlate
with ultrasound dilution measurements in pros-
thetic grafts. The indicated dialvsis pump rate
vields reliable VF Doppler results when dialysis

.ﬁ CLINIC
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o Dialisancia_ionica

o K~ 0N -~

Método no invasivo para el calculo del QA.

Basado en la dialisancia ionica.

Sin necesidad de bolus salino (forma automatizada).
Sin necesidad de parar la tasa de ultrafiltracion.

No coste sobreanadido.

9008

Touching Experience

Best Handing for i Usrs ) =
Best Tharapy for your
A T

Optimal Lisa of Resources

.Y}f*cu’mc

e
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Access flow = BFR x (1 / [R-1])

Access flow = [(K1 x K2)]/ [(K1 — K2)] x [1 / bwf]

K1 = effective conductivity clearance (tubing in normal position)
K2 = effective conductivity clearance (tubing in the reversed position)

Bwf = blood water fraction (ml/h)

Gotch FA, et al. Measurement of blood access flow rate during hemodialysis from
conductivity dialysance. ASAIO J 1999; 45: 139-146

Krivitski NM, et al. Theory and validation of access flow measurement by dilution technique
during hemodialysis. Kidney Int 1995; 48: 244-250

,’ﬁ CLINIC
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Herramienta para el calculo del flujo fistular con datos del OCM

Variables:
210{ml/min Aclaramiento de urea agujas normal
165|ml/min Aclaramiento de urea agujas invertidas
400|ml/h tasa de ultrafiltracion

| Qf=| 745,56 ml/min

| JCLINIC
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Interpretacion

1. Alta correlacion con la Dilucion por ultrasonidos

(método valido).

2. Discrepancia importante para valores elevados.
- Hipotesis: incompleta mezcla de sangre en el interior del vaso

- .Rangos altos no es necesario afinar tanto?

3. Desconocemos los puntos de corte.

CLINIC
" Corporacio Sanitaria
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odulo_de _temperatura (1ermodilucion)

Genera una caida en la temperatura del liquido de dialisis que se

transmite al retorno venoso (bolus de temperatura; -2C°).

La sangre pasa al acceso vascular a traves de un sensor y en caso de
no existir recirculacion fluira en el sistema circulatorio.

En el sistema circulatorio se mezclaria con el resto de la sangre a T2
normal que viene del sistema capilar del cuerpo y pasa como sangre

mezclada directamente al VD y a la circulacion pulmonar.
fl_cLinic
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Recirculacion cardio-
pulmonar

,Respuesta” al bolo

_ Qs
Q + Qﬁsm{ar

Qﬁstuiar

Zona de mezcla \‘

Rx = Rfistuiar ¥ Rcau’clio-puImn:mar

Figura 1: Recirculacién conexiones invertidas de lineas.

fcLinic
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Access flow = [(Qs-bwf).(1-Rx-Rn + Rx.Rn)] / [Rx-Rx.Rn
- {Qs-bwf/Qs}.(Rn-Rx.Rn)]

Qs: effective blood flow (mL/min)
Bwf: blood water fraction (mL/min)

Rn: the recirculation obtained with the tubing in normal
position (no recirculation)

Rx: the recirculation obtained with the tubing in reversed
position (maximal recirculation).

fcLinie
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Herramienta para el calculo del flujo fistular con datos del BTM

Variables:
300{ml/min flujo efectivo de sangre
310|ml/min flujo efectivo de sangre agujas normal
310{ml/min flujo efectivo de sangre agujas invertidas

9,00%|porcentaje [recirculacion lineas normales

34,00%|porcentaje  [recirculacion lineas invertidas

500{ml/h tasa de ultrafiltracion
Ecuacion 1 Condiciones: Tyr constante; Qsy = Qsx
Q= 696,11 ml/min
Ecuacion 2 Condiciones: Tyg = 0; Qgn = Qsx
Q= 0,00 ml/min
Ecuacion 3 Condiciones: Ty constante; Qgy <> Qsx
Q= 0,00 ml/min

’
orporacio Sanitaria
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Interpretacion (1)

Probablemente debida a la recirculacion cardiopulmonar

QA > Qb

Puede determinarse el QA mediante la R (N: 500-2500 ml/min)

Recirculacion CP muy alta o R FAVi anadida. Debera

aumentarse el Qb en 100 mL/min (determinar R de nuevo):
- Cambio minimo: R cardiopulmonar unicamente

- Cambio > 10%: R FAVI

CLINIC
" Corporacio Sanitaria
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Interpretacion (2)

R > 20%: Probable R FAVi importante (Sospecha de ESTENOSIS)

Diferencia < 10%
- Flujo de FAViI muy alto; QA > 2500 mL/min

- Estenosis entre canula arterial y venosa

fl_cLinic
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Aplicacion practica de la DIy TDT como métodos no invasivos de 22

generacidon en la medida del Qa
6th Congress VAS-09; SCN-09; SEN-09 y ASN-09

OBJETIVOS

* OBJETIVO PRIMARIO:

 Objetivo Secundario: Analizar la influencia de diferentes variables

socio-demograficas, clinicas y analiticas en el valor del Qa calculado

mediante el meétodo de Dilucion por US.




Caracteristicas Generales

e Estudio de corte trasversal.
e Analisis de 41 pacientes con IRC estadio V en programa de HD.
e Monitor de hemodialisis: 5008 S Fresenius Medical Care.

e Medicion del QA mediante métodos dilucionales no invasivos: Transonic-QA
vs OCM-QA y BTM-QA.

e Aplicacion durante los primeros 90 minutos de hemodialisis.

e Condiciones de estudio: T? 36°C, Qb 300 ml/min y Qd 500 ml/min. HD alta
permeabilidad. Tiempo de inversion de lineas 25-30 min.

e Analisis estadistico: Método de Bland-Altman y coeficiente de concordancia

de Lin para el analisis del sesgo y precision.

e Estudio comparativo en diferentes subgrupos: T-Test para muestras
independientes y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.




Medicion del Qa

QA Sesgo
(media + DT) (ml/min)

95% IC

LI

LS

981.1+521.5 - -——--
(150-2360)
800.2+ 517.5 -180.8
(124-2719)
1032.2 £477.7 91.1

(252-2097.3)

LI: limite inferior; LS: limite superior.

CCL * : Coeficiente de concordancia de Lin.

-1016.5 +654.9

-330.7

+433.0

0.624

0.919



CCL = 0,624

DI bias (mlimin)

1800 2400

1500
Qat+DIi2

CCL=0,919

TDT bias (ml/min)

&00 1200 1800 2400
X

I T I 1 T
1000 1500 2000 2500 3000 -
Qa+TDTI2 CLINIC




Medicion del Qa-Segmentos

QA
(ml/min £ DT)

Sesgo

(ml/min)

IC 95%

LS

429.5 + 156.0

415.1 + 188.7
523.3 + 185.2

QA = 600-1600 (N= 25)

. USD 1020.0 + 264.2

. DI 853.5 + 419.3

. TDT 1104.7 + 332.9

QA = 1600 (N = 5)

. USD 2000 + 311.0

. DI 1381.3 + 828.9

. TDT 1789.1 + 265.6

LI: limite inferior; LS: limite superior.

CCL * : Coeficiente de concordancia de Lin.

-14.3
93.8

-166.4
+84.7

-618.6
-210.8

-278.7
-563.0

-976.2
-309.6

-1905.3
-517.9

+250.1
+ 240.6

+643.4
+479.0

+ 668.1
+96.3

0.693
0.776

0.662
0.942

0.279
0.640
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Variables de estudio Qa

Variable Qa USD (ml/min) P value
1001.0 £ 560.6 0.564
836.9 £ 369.0
822.3 £487.3 0.056

1096.1 £ 497.0

1029.1 + 348.2 0.399
929.0 £ 531.2
919.5 + 5211 0.785

1010.4 + 562.6

1043.7 £ 737.0 0.986
918.5 £435.7

911.1£481.8 0.416

1094.2 + 612.3

918.8 £497.8 0.964

975.7 £692.3




Valor Kt (L)

Tiempo total lineas invertidas: 35.2 £ 4.7 min
*P value < 0.05 (Test Wilcoxon)

T=240 min T=240-300 min T > 300 min

Hight Flux HD (N) 19 0 0

HDF on line (N) 1 12 9




Paciente N°35: M 482. FAV Radio-cefalica derecha

DI: 319.4 ml/min TDT: 298 ml/min

——KT (L)
Qb (mL/min)

N T a0 — =38 335~ 47— =48

0 | | | | |
03/02/200905/02/200907/02/200909/02/200911/02/200913/02/2009




Ultrasound Monitoring to Detect Access Stenosis in Hemodialysis
Patients: A Systematic Review

Marcello Tonelli, MD, SM, =24 Matthew James, MD,® Natasha Wiebe, MMath, PStat,”
Kailash Jindal, MD," and Brenda Hemmelgarn, PhD, MD,® on behalf of the
Alberta Kidney Disease Network

THROMBOSIS

AVFs (4): RR 0.47* (0.28-0.77); p < 0.05
Grafts (6): RR 0.94 (0.77-1.16)

Study

Fistula
Tessitore 2003
Tessitore 2004
Subtotal

raft
hlayer 1993
haoist 2003
Ram 2003 DU
Fam 2003 UD
Fobbin 20086
Suntatal

RR @3% C

0.63(0.2,2)
067 (0.19,231)
0.65(0.28,1.51)

1.368 (D 81,2 35)
1.01 (0.42,2 43)
1.05 (0.49,2 28)
0.57 (0.65,147)
0.97 (0.65,147)
1.08 (0.83.1.4)

0.0

American Joumal of Kidney Diseases, Vol 51, No 4 {April), 2008: pp 630-640

Meta-analysis (12 randomized contolled trials)

1164 participants
0 1 10 100
_
. ACCESS LOSS
—a—— AVFs: RR 0.65 (0.28-1.51)
§ Grafts: RR 1.08 (0.83-1.40)
-
—a—
.
-
il
-

Conclusions: There was no evidence that screening with access blood flow measurements or
Doppler ultrasound is of benefit to patients with grafis. Access blood flow screening may prevent access
thrombosis in arteriovenous fistulas, but may not reduce the risk of access loss or extent of resource
wse. These findings have implications for clinical practice guidelines and for futura research.
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Nephrology Self-Assessment Program S

Monitoring and Surveillance for Arteriovenous

Access :
An elegant analysis conducted recently by

Tonelli ef al. (15) of randomized clinical trials that
compared access screening (using access blood flow-
or ultrasound-based screening) with standard care also
failed to find a decrease in the risk for graft thrombosis
or access loss in the access screening group. Although
there was a significant reduction in thrombosis rates in
AVF, there was no ditfference in the risk for fistula loss
or resource use. The analysis found no evidence that
screening with either access blood flow or Doppler
ultrasound is of benefit in patients with AVG; how-
ever, the report by Tonelli ef al. did accentuate a
number of limiting factors related to the randomized
studies, including the overall poor to moderate quality,
a small sample size, and inadequate power. In light of
these confounding factors, the role of surveillance at
best remains unproved and somewhat controversial.
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Adding access blood flow surveillance to clinical monitoring reduces
thrombosis rates and costs, and improves Tistula patencwvy in the short
term: a controlled cohort study

M™Micola Tessitore !, Valeria Bedog,naJ . Albinoe Poli?., William Mantovani? ., Giovanni Liparis, Elda Baggio3,
Giancarlo Mansueto? and Antonico Lupo!

Table 2. Individual rates and adjusted Hazard ratio (HR ) of study outcomes

Control (mean [95% CI] Flow {mean [95% CI] HE [95% CI] flow P

event/AVF-vear)

event/ AV F-year)

versus control

23]
(=]

Access imaging 0.24 [0.12-0.35] 0,88 [0.58-1.19] 2,06 [1.79-4.91 0.0001
Stenosis detection 0,19 [0.10-0.28) 0.59 [0.41-0.78] 255148442 (.00
Elective stenosis repair 0.15 [0.06-0.23] 0.42 [0.24-0.61] 226 [1.16-4.43] 0.017
Temporary CVC 0.35 [0.07-0.62] 0.02 [0.00-0.04] 0.14 [0.03-0.42] 0.010
Thrombasis 030 [0.120.47) 0.03 [0.00-0.05] 0.27 [0.09-0.79) n.017
Access loss 0.20 [0.05-40.38) 0.02 [0.00-0.04] 035 [0.11-1.0%) 0.071
o n_‘ll_ S | Flaw - 5-years controlled cohort study. 159 haemodialysis patients with AVFs.
g it :: x - 97 Controls vs 62 QA surveillance to monitoring (UD)
E Control i-a 'LT ]
Z 8 e i Conclusions. Our controlled cohort study shows that
g i &___1_0 vi
@ adding Qa surveillance to monitoring in mature AVFs
zm L 5 is associated with a better detection and elective treat-
3
E
=]
i

access-related costs, although the cumulative access

LogRank: p = 0,178 | Bresiow: p =0.04 patency was only extended in the first 3 years after fis-

|
|
!
| ment of stenosis, and lower thrombosis rates and

50 - - - - - tula maturation. We are aware of the limitations of our
0 1 2 3 4 5 & 7
Follow-up (years) Ry,
BUFs & risk: ‘
e B B BB fcLinie
Fow 3 g0 40 27 21 11 &
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CONCLUSIONES (1)

1. Las complicaciones asociadas al AV implican una elevada morbi-
mortalidad y aumento progresivo de los actuales recursos socio-
sanitarios.

2. La exploracion fisica sistematizada del AV resulta una excelente
medida para la deteccion precoz de complicaciones vasculares con
una extraordinaria relacion coste-beneficio.

3. Lareduccion injustificada y mantenida del Kt en pacientes cronicos y
estables en programa de hemodialisis, constituye un método adicional
para la deteccion de disfunciones del AV.

Jl_cLini
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CONCLUSIONES (2)

4. Los métodos indirectos de 22 generacion para la medicion del Qa y la
ecografia-doppler han demostrado ser una herramienta util para la
deteccion precoz y resolucion de las complicaciones vasculares.

5. Las actuales guias clinicas (K/DOQI, European guidelines, SEN)
recomiendan su aplicacion periddica de forma complemantaria a una
exploracion fisica sistematizada.

1l_CLINIC
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