Monitorage hemodynamigue en Anesthésie-Réanimation

De la physiologie a la pratique, I'exemple de la ventilation
mecanique.

SIZ Nursing
12 décembre 2009




Cceur-Poumon:
un couple heureux ?




Cceur-Poumon:
cela se gate quand survient un « entremetteur »...




Quelgques termes
Précharge état AVANT contraction

volume de la cavité
degré de remplissage

STFDKE "u"{}lu me Normal venlricle
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Failing ventricle




Normal venirice

Précharge
indépendance

Failing venincle

Précharge
dépendance

Preload




Quelgques termes

Postcharge tension pariétale systolique




Postcharge
Tension musculaire a développer pour faire le saut

Poids de l'athlete (volume a éjecter)
Hauteur de la barre (obstacles a I'éjection du sang)
Coup de pieds gauche (pression intrathoracique)
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Quelques concepts

Le débit entre deux points dépend du gradient de pr  ession
-direction du flux
-importance du flux

aval




Quelques concepts

Le retour veineux dépend du gradient

Réservoir veineux
périphérique

P

P

veineuse ~ ' auriculaire droite




Quelques concepts

L’éjection du volume systolique par le ventricule gauche génere une
évolution pulsatile de la pression artérielle

Pression
systolique

Pression
Pression ™ pulsée
diastolique

PP déepend du volume d’éjection systolique du VG
de la compliance artérielle




Effets hémodynamiques des changements de  volume et de pression dans
le systeme respiratoire au cours de la  ventilation a pression positive




Effets hémodynamiques des changements de  volume et de pression dans
le systeme respiratoire au cours de la ventilation a pression positive

1. Entrave au remplissage du ventricule droit




Compression in the cardiac fossa




Diminution du retour veineux

Inspiration en ventilation a pression positive

Réservoir veineux




Effets hémodynamiques des changements de  volume et de pression dans
le systéme respiratoire au cours de la ventilation a pression positive

1. Entrave au remplissage du ventricule droit

2. Entrave a I'éjection systolique du ventricule d roit




Précharge Postcharge







PEEP =10




Effets hémodynamiques des changements de  volume et de pression dans
le systéme respiratoire au cours de la ventilation a pression positive

1. Entrave au remplissage du ventricule droit
2. Entrave a I'éjection systolique du ventricule droi
3. Entrave au remplissage du coeur gauche

4. Aide a I'éjection systolique du ventricule gauche










La ventilation a PP « aide » le VG a I'éjection du sang




Au cours de la ventilation a pression positive :

VENTRICULE DROIT
Diminution de la précharge
Augmentation de la post-charge

La ventilation a pression positive diminue le débit cardiaque droit




Au cours de la ventilation a pression positive :

VENTRICULE GAUCHE

Diminution « retardée » de précharge («rois battements »....)
Diminution de la postcharge




Au cours de la ventilation a pression positive :

VENTRICULE GAUCHE
Augmentation de la précharge
(compression des vaisseaux capillaires)
Diminution « retardée » de précharge («rois battements »....)
Diminution de la postcharge




Pwlmonary artery flow
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Changesin Arterial Pressure during Mechanical Ventilation. Michard, Frederic. Anesthesiology. 103(2):419-428, August 2005.
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Ventilation a pression positive

Phase inspiratoire
Augmentation du VS du VG (et de la PAS)

Phase expiratoire
Diminution du VS du VG (et de la PAS)
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Pulse oxymeter waveform.

Shelley, Anestn Analg, 2006, 103, 372




Ventilation a pression positive : si « hypovolémie »

LES VAISSEAUX SONT VIDES, DONC COLLABABLES !

veine cave
oreillette
capillaires pulmonaires

Retour veineux
Précharge du VD
Débit ventricule droit




Ventilation a pression positive : si « hypervolémie »

Augmentation inspiratoire

CHASSE de SANG CAPILLAIRE VERS LE VG
LES VAISSEAUX PEU COLLABABLES




Exemples d’interactions cceur-poumons au cours de la ventilation contrbléee

Collapsus de reventilation

Retour veineux

Post charge du VD

Précharge du VG




Exemples d’interactions cceur-poumons au cours de la ventilation contrbléee

Transport d’oxygene et ventilation a pression positi ve
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Exemples d’interactions cceur-poumons au cours de la ventilation contrbléee

Minimal PEEP High PEEP High PEEP + PLR
I/ I R B
Index Cardiaque

Oadelvery | a7 | wy [

Fougeres, CMM, 2010, 38, 1




Exemples d’interactions cceur-poumons au cours de la ventilation contrbléee

« L’amplitude de la variation de pression arterielle
PEEP est proportionnelle a la diminution de débit ca
observé a l'instauration de la PEEP  ».

PEEP-induced changes in Cl (%)

Michard, AJRCCM, 1999, 159, 935

avant application de la
rdiaque qui sera




Ventilation spontanée (avec pression négative inspi ratoire)

1. Augmentation du remplissage du ventricule droit

2. Augmentation de la post charge du VG




Augmentation du retour veineux !

Inspiration spontanée

Réservoir veineux







La pression negative (ventilation spontanée) peut
« géner» le VG lors de I'éjection du sang




Ventilation spontanée :

VENTRICULE DROIT
Augmentation de la pré-charge

VENTRICULE GAUCHE
Diminution de la précharge
(poolage de sang dans les vaisseaux capillaires)
Augmentation de la postcharge







Echecs de sevrage pour des raisons hemodynamiques

-Augmentation du retour veineux
-Augmentation de la post-charge du VG




Le remplissage vasculaire envisagé a-t-il une probab ilité raisonnable
d’augmenter le volume d’éjection ventriculaire gauc he ou non ?




Criteres predictifs de l'efficacité du remplissage

PVC et PAPO : « statiques »

L1 Responders
O Non-responders
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Criteres predictifs de l'efficacité du remplissage

On veut du « dynamique » !

Représentatif de la pré charge dependance

capacité d'augmenter le DC en réponse a une augmentation de la pré-charge
Prédisant 'amplitude de la réponse au remplissage
Evaluant la réponse au remplissage




Criteres predictifs de l'efficacité du remplissage

On veut du « dynamique » !

Variations respiratoires

Volume éjecté par le VG

Pression artérielle systolique

Signal pléthysmographigque




1. Variations de la pression artérielle systolique (APS)
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Hypovolemia Normovolemia Hypervolemia

Rick, South Med J, 1978, 71, 1376
Michard, Anesthesiology, 2005, 103, 419




2. AUP et ADOWN

Baseline

Magder, AJRCCM, 2004, 169, 151




Hesponder Nonresponder
PAOP (mmHaqg]
SPV (mmHg)

dDown (mmHQg)
YodDown (%)

Tavernier, Anesthesiology, 1998, 89, 1313

F:l

0.10

0.0001
0.0001
0.0001




3. Variation de la pression artérielle pulsee (APP)

Michard, AJRCCM, 1999, 159, 935




Ability of APP to predict fluid responsiveness in septic MV patients

y =1.01x - 1.46
r2 = (.85
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—— Worthless

Excellent
Good

D
@®
—
®
>
7
O
o
q)
-
—

False positive rate
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Ability of APP to predict fluid responsiveness in septic MV patients
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4. Variation du volume d’éjection systolique (VVE ou SVV)




SVV obtained with Vigileo/Flo Trac system during normovolemic hemodilution

troke Volume Variation
Cardiac Index

Kungys, Anesth Analg, 2009, 109, 1823




Ability of SVV obtained with Vigileo/Flo Trac system to monitor fluid
responsiveness in MV patients

Responders Nonresponders
to volume to volume
expansion expansion
(n =17) (n = 8)

APP (%) 14 = 5 iy, <(.001
SVV (%) h+ 5 < ().001

Cannesson, Anesth Analg, 2009, 108, 513




Ability of SVV obtained with Vigileo/Flo Trac system to predict fluid
responsiveness in MV patients




Ability of SVV obtained with PICCOplus to predict fluid responsiveness in MV
patients
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Ability of SVV obtained with PICCOplus to predict fluid responsiveness in MV
patients

r? = 0.66
P < 0.05

! 1 I I 1 1 I 1

-10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 11
ASVI (%)

Wiesenack, EJA, 2005, 22, 658




Ability of SVV obtained with Vigileo/Flo Trac system and PICCO to predict
fluid responsiveness in MV patients




Ability of SVV obtained with Vigileo/Flo Trac system and PICCO to predict
fluid responsiveness in MV patients
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5. Variation de I'amplitude du signal pléthysmographique (APOP ou PVI)
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Cannesson, Anesthesiology, 2007
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Anti-Trendelenburg position Trendelenburg position

(O3]
o
o

Pulse oxymeter
plethysmography (mm)

o

[o2]
o

(mmHg)

Arterial pressure
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Cannesson, EJA, 2007, 24 245

Airway pressure




y =0.88x +2.21
r2=0.83
p<0.01

A PP (%)

Cannesson, Anesthesiology, 2007




Dlscrlmlnatlon between responders and non responders

Seuil Sensibilité = Spécificité
11% 80% 93%
13% 90% 90%

Cannesson Anesthesmlogy 2007




Delta PP % Delta POP % PPV %

‘D Répondeurs HBNon Répondeurs

General anaesthesia
Cannesson, BJA, 2008, 101




CvP PCWP

‘EI Répondeurs Bl Non Répondeurs ‘

General anaesthesia
Cannesson, BJA, 2008, 101




07 Patients screened

11 Patients excluded

h 4

86 Patients randomized

2 Patients excluded <

v

N Pats 1 (e .
p Patients excluded

h 4

41 Patients received allocated
treatment (Group C)

41 Patients received allocated
treatment (Group P)

;

v

41 Patients analysed

41 Patients analysed

Patrice FORGET, M.D, Marc DE KOCK, M.D. Ph.D.




Ciroup P

Group O

P value

Intraoperative fluids (mL)

Cristalloids

Colloids

Blood products

['otal of intraoperative fluids

Blood losses

Lactate levels (mMol/L)
Maximum intraoperative
At 24h
At 48 h

Intraoperative hypotension

| 363 +/-5061
|90 +/-574

141 +/- 280
23094 +/- 943

349 +/- 376

1.2 +/- 0.6
.4 +/-0.3
1.2 +/- 0.3

22 (54)

1813 +/-T806

1003 +/-709

2918 +/- 1394
440 +/- 626

1.6 +/- 1.2

1.8 +/- 1.0

1.4 +/- 0.4
28 (68)

0.004
(0.43
(.48

0.049
(0.43




Nausées et vomissements
0 versus 16% (*)

Patrice FORGET, M.D, Marc DE KOCK, M.D. Ph.D.




APOP ou Pleth Variability Index (PVI)
OK en conditions stables....
Qualité du signal de pouls
Site de mesure

Absorption de la lumiere ambiante

Technique de mesure, de filtrage, d’auto ajustement




Skin blood flow

Pulse oxymetry

A PP 4.6 3.6 5.8 | 4.5 | 4.4 | 3.8 |
| | |

Arterial blood
pressure

Respiration

ICU patients
Landsverk, Anesthesiology, 2008, 109, 849







APS: 10 mmHg ou 9%
ADown : 5 mm Hg

APP : 13%

AVES : 10%

Recommandations d’experts de la SRLF
Réanimation, 2004

simple mais multifactoriel
faut une pause télé expiratoire

pas supérieur a APP




0.94 (0.95-0.95)
0.86 (0.82-0.90)
0.84 (0.78-0.88)

0.64 (0.53-0.74)
0.56 (0.37-0.67)
0.95 (0.48-0.62)

Marik, CCM, 2009, 37




Est-ce utile ?

Réponse par F. Michard




Attention !

Amortissement du signal de pression
air, coudures, caillots
compliance et longueur de la ligne
NB : faire un fast-flush test




PE:13 26JUN2085 SCALE=-4/+16 CVP= 5B

Be:12 26JUNZDES5 SCALE--4/+16 CVP= 17

'SPEED=2% MM/ SEC AR =125 SPU2=106% NIOP=00:080 1087 621
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Attention !

Compliance artérielle
drogues vasoconstrictrices (shift de sang)

Troubles du rythme
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Eleftheriadis, Crit Care, 2009,




Attention !

Faibles variations de pression dans le systeme resp iratoire

« Faible » V;
Thorax ouvert




Control Fluid challenge

A%Pp (%
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i 7 8
Tidal volume (mLikg) Tidal volume (mLxg)

Charron, Anesth Analg, 2006, 102, 1511




10 ml / kg

Volume Courant

ESVV B PPV

Reuter, ICM, 2003, 29, 476




15% Blood 15% Blood |
withdrawn withdrawn

- G1-ConPCV —O- G3-ConVCV -8- G2-HemoPCV —8— Gd-HemoVCV

Fonseca, EJA, 2008, 25, 388




PPV

O Open Chest B Closed Chest

de Waal, CCM, 2009, 37, 510




Attention !

Faible transmission de la pression alvéolaire

Faible compliance
% de transmission = C¢




Attention !
Cela ne marche pas en ventilation spontanée

Effort inspiratoire (V) variable et/ou insuffisant

Activité des muscles abdominaux

Fréequence respiratoire elevée (moins de battements /cycle)
Vasomotricité variable (douleur, anxiété)

Collapsus VCI si hypovolémie sévere

Heenen, Crit Care, 2006, 10, R102

De Bakker, ICM, 2007, 33, 1111
Soubrier, ICM, 2007, 33, 1117




Attention !
Cela ne marche pas en ventilation spontanée !

Threshold Sensitivity NPV
12% 63% 63%
9% 47% 549%

Soubrier, ICM, 2007, 33, 1117




Does my patient need an increase in SV or CO 7
{m‘n-.u:a-: axamirmiion, SV GO or E‘H‘CIE mEe3as U nans [actal ewel enal faiure :I

l‘fea

{Bst-fush Bst)

Is the arlerial pressure tracing accurale ?

l‘res

Does my patient make significant respiratory efforls ?

{ CiinicAl @XaMNaion, Arway DMSSUe ourve)

No

Is the lidal volume = 8 mL/kg ?

Yes

Y

Is the cardiac rhythm reguiar ?

l‘fes

<10% _[HowisAPP ?
No fluid /

(noYDpES, VROl )

> 15%
Fluid

(o 'egs agreasive vanialon
Wy orlend PEEP meouciion)

Michard, Anesthesiology, 2005, 103, 419




Coeur et poumons : intérét en monitorage

50% des patients ICU sont répondeurs au remplissage
Besoin de predire la réponse au remplissage
APP et ASV informent de la “preload dependence”
évaluent I'effet du remplissage




Coeur et poumons : intérét en monitorage

50% des patients ICU sont répondeurs au remplissage
Besoin de predire la réponse au remplissage
APP et ASV informent de la “preload dependence”
évaluent I'effet du remplissage

accurate predictors of volume responsiveness in critically patients.

Non utilisable si ventilation spontanée
absence de sédation
arythmie
bas volume courant

P Marik, CCM, 2009




Coeur et poumons : intérét en pratique clinique
Ventilation a pression positive

Collapsus de reventilation
Effets hémodynamiques de la PEEP

Intérét “thérapeutique” dans la défaillance ventriculaire gauche

Ventilation spontanée

Effets hémodynamiques en cours de sevrage ventilatoire




Le vrai couple, ce sont les deux ventricules
Le poumon est I'entremetteur....




Epreuve de Valsalva ?

phase 4

| |

late phase 2 | ‘ l \_I
|

Monge Garcia, ICM, 2009, 35, 77




Occlusion téle-expiratoire ?

and-expiratory

pause

Monnet, CCM, 2009, 37, 951




Inspiratory impedance threshold device (ITD)

Convertino, CCM, 2004, 32, S381




Inspiratory impedance threshold device (ITD)

Empécher I'entrée de
gaz durant la phase de
décompression au cours
de la RCP

Jusqu’a -16 cm H,O

Aufderheide, CCM, 2005, 33, 4




Régulation de la pression intrathoracique
Génerer une pression intrathoracique négative intermittente !

Au cours de l'arrét cardiaque: empécher I'entrée de gaz dans les poumons au
moment de la décompression cardiague (ResQ-Valve)

En ventilation spontanée : impédance inspiratoire

En ventilation controlée: pression négative expiratoire (CirQlator)

»Augmenter le retour veineux

»Meilleur remplissage des ventricules (entre les compressions cardiaques)
»>Meilleur débit cardiaque (au cours des compressions)

»Diminution de la PIC (via diminution de la PIT)

»Meilleure perfusion des organes vitaux




Expérimentations realisees

Arrét cardiaque
Choc hémorragique
Sepsis

Intérét ? ? ?

Quand liquides non disponibles immédiatement

Pas d’augmentation de PCWP
Faster haemodynamic improvement
Avoidance of vasopressors

Cinel, Yearbook ICEM 2009, JLV, 297
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—1~ Control

ITPR Off
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time
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)

Fig. 3. Following controlled blood loss (55 %), the intrathoracic pressure requlator (ITPR), set at -8 mmHg,
ure (ETP) and a significant increase in mean arterial
blood pressure (MAP), compared to controls [29]. BL: pre-bleed baseline; *p < 0.05 between groups. The
numbers in parentheses are the animals alive at the end of 90 minutes.

resulted in a significant decrease in endotracheal press
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Inspiratory impedance threshold device (ITD)

Prospective,randomisée, double aveugle
230 patients en tout

Cible:

ROSC 32% versus 38% ns
ICU admission: 17% versus 25% ns
Survival 24hr . 12% versus 17% ns

Aufderheide, CCM, 2005, 33, 4




Active, Y Bham, M Cidds Hatio (95% 1) i Value

All Patients n=114 n=1lg
ROSC 3T 31.9 120 00,75, 2.23)
1L 2h.4 1y.2 1.64 (ILR7, 3.10))
24 Hrs 16,7 1.1 1.46 (.69, 3.07)
PEA initially n =27 n=25
RS U A ARE B RS R
[CLT 51.9 20000 4,31 1(1.28, 14.5) AR
24 Hr5 20,6 12.0 3.09 10.74, 13.0) 123
PEA at any Lime n =44 =50
ROSC 0l.2 42.9
ICU 40,8 19.6
24 Hra 205 1.7 A0 (DAFF, 8.9 AT
V-fibW-tach itiakly n =28 it =:3]
s 4.9 516 070 (125, 1.97) 5
LI a2 258 1.36 (0L44, 4.21) e
321 144 9T (0640, 6.51) e %
58 n = 59

11 (.96, 4.6) G
82 (1.19, 6.67) RINE,

2.
4

Asystole initially i =t
s 24.1 2113 145 .52, 2.99) b
U 8.6 11.9 (70 (0,21, 2.35) 57
24 HrS 1.7 B.5 019 (0.02, 1.67) At

Cl, confidence intervals: ROSC, return of spontaneous circulation; ICU, survival to intensive care
unit admission; 24 Hr8, survival to 24 hours; PEA, pulseless electrical activity; V-fib, ventriculas
fibrillation; V-tach, ventricular tachvcardia,




Sous-groupe des patients avec « dissociation électromécanique »

O Sham ITD
B Active ITD

ICU 24 Hr3
OR {35% i p value OR (95% CH: p walue
2E2{118. 6.67): 0.8 3.00 (1,07, 8.5256); Q.0G7

Aufderheide, CCM, 2005, 33, 4




L’ITD pourrait légerement augmenter une faible pression artérielle non
détectée cliniqguement au cours d'une PEA (pulseless electrical activity)




CPR : éviter

hyperventilation

expansion thoracique incomplete entre les compressions




Effets hémodynamiques des changements de pression d u systeme respiratoire

La pression positive du respirateur est-elle
vraiment transmise au systeme cardio-
vasculaire ?

% de transmission = Cxg
Apression pleurale = P

plat




