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Hypovolemie ??7?

e Quelle est la valeur « normale » de
la volemie ?

o Est-ce vraiment I’hypovolémie qui
est notre probleme ?






Hypovoléemie

Hypoperfusion



Perfusion des organes: quid ?

Perfusion: 2 déterminants hémodynamiques

1. PRESSION @}

— Pression intra-luminale >pression externe

2. DEBIT "\

— Apports d’O, et de métabolites
— Epuration du CO, et des catabolites



Pourguol monitorer le debit ? (1)

 Le plus souvent, le seul aspect de la
perfusion gue nous monitorons est la
pression artérielle systémique

e La PAS etant étroitement regulee, ses
variations sont relativement independantes
de celles du débit, méme sous anesthesie



Pourguoil monitorer le débit ?

e La connaissance du débit est tres utile

pour évaluer I’autre aspect de la

perfusion (I.e.:

« transport »)

 Le débit est plus sensible que la

pression pour ¢

etecter une altération de

fonction cardio-vasculaire.
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Retour veineux et
volume Intravasculaire

ARV N

Remplissage Saignement ou déshydratation



Retour veineux et
capacitance veineuse

N RV ARV

Vasodilatation Veinoconstriction



Retour veineux et
Pression de |I’oreillette droite

POD basse POD haute



Venous reservolr characteristics
& right atrial pressure
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L"Echo peut-elle
nous aider ?






Perfusion inadéquate

 Diagnostic clinique:

— Marbrures cutanees

— Oligoanurie

— Troubles de conscience
o Auxilliaires biologiques

— Lactate

- SvO,

- StO,



Débit Peut-on prédire la reponse au remplissage *

. oPet- ifier ?
cardiaque Peut-on la quantifier *

Préecharge



LV End-Diastolic Area

* End-diastolic Area Is related to end-
diastolic volume: proportional to the stretch
of cardiac fibers (= preload)

e Easy to measure (TEE), reproducible

e Reduction in LVEDA proportional to blood

volume spoliation during hemorrhage

Swenson et al., Anesth Analg 1996
Cheung et al., Anesthesiology 1994
Reich et al., Anesthesiology 1993



LV End-Diastolic Area

In ICU patients:

o |If cardiac cavities are not “empty”, or If
baseline size Is not known: ????7?
 EDA Is not influenced by fluid challenges
Axler et al., Crit Care Med 1997

 EDA value Is not predictive of % Increase

In stroke volume after a fluid challenge
Tousignant et al., Anesth Analg 2000
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Estimation of filling pressures

1) Using M mode echo
Askenasi et al., JACC 1983

2) Using pulsed-wave Doppler

e PCWRP: transmitral and PV flow velocities

Kuecherer et al., Circulation 1990
Nomura et al., Anesth Analg 1997

 RAP: tricuspid and supra-hepatic vein flow

Nagueh et al., Circulation 1996
Ommen et al. Mayo Clin Proc 2000

3) Using the diameter of inferior vena cava

Kircher et al., Am J Cardiol 1990
Jue et al., JASE 1992




Transmitral flow velocity patterns

Hypovolemia Normal Excess Fluids

> : Direct correlation between E/A and PCWP



Pulmonary venous flow pattern

PV velocity

Z| |ITVsS ITVd

When LAP increases, the systolic fraction decreases

=—): inverse correlation between %ITVs and PCWP



Estimation of filling pressures
using pulsed wave Doppler

» Characteristic changes in Doppler flow
patterns are only produced by very high
filling pressures

* Only rough estimations of filling pressures
can be obtained (bias £ 5 mmHg !!!)

* Need a trained operator



Diameter of the Inferior Vena Cava

e Vessel diameter and Its variation with

spontaneous breathing are correlated with
RAP

Nagueh et al., Circulation 1996
Kircher et al., Am J Cardiol 1990

* No correlation in mechanically ventilated
patients

 |VC diameter<12mm, m=) RAP<10mmHg
(sensitivity = 25%)
Jue et al., JASE 1992
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Diameter of the Inferior Vena Cava

» Reflects the distension of large veins, one of the
determinants of venous return

 Patients who have a reduction in RAP during
Inspiration increase their cardiac output in response to

fluids
Magder et al., J Crit Care 1992

 Patients who have a reduction in IVC diameter during
Inspiration have a reserve In venous stressed volume
that can be recruited



Venous diameter
Venous resistance



Variations respiratoires
du VES ou de la PAS



HI-12 LO-2 18-03~-00 08:06 1.0 m /s

Py > 9 7 FTc



Pieges de la variabilité de la PAS

Peut étre liée a la dependance du VD a la
post-charge (conditions de ventilation
QUCINEY)

o Peut-étre liee a la dependance du VG a la
post-charge (cardiopathie dilatée en
Insuffisance cardiaque)



Utilisation pratique du debit:
Quel objectif ?

e Quel debit cardiague est bon pour le
patient ?

e Réponse: celui qui satisfait la demande
en O, de chaque cellule

e Comment le savoir ?
e Reponse: impossible



« Optimisation » du debit cardiaque
chez les patients chirurgicaux

e 2002: Kern et Shoemacker (Crit Care Med)
Meéetaanalyse
Le bénefice existe, mais il est surtout net quand la
population étudiée avait une mortalite de >20% dans le
groupe controle

e 2004: Price et Venn (Cochrane Library)
Efficace pour réduire la durée de sejour des fractures du
col. Benefice a long terme ??
« The lack randomized studies of adequate quality

addressing this important question Is disappointing.
More research is needed. »



Une grande etude multicentrique
négative

e 2003: Sandham et al (NEJM)
grande etude multicentrique
patients chirurgicaux a haut risque
PAC en place. Objectifs peu clairs et
douteux

e 2003: Cholley et Payen (NEJM)

Ce n’est pas le PAC qui ameliore le
pronostic, c’est ce qu’on fait avec...



L’ optimisation marche aussi chez
le patients septiques a la phase
préecoce

e 2001: Rivers E et al. (NEJM)
patients arrivant aux urgences en contexte
septique.
Randomises traitement habituel ou
optimisation
objectif SvO2
Résultat: mortalite réduite (30,5 vs 46,5%)



Anodin, le remplissage ?

2003: Brandstrup et al. (Ann Surg)
patients de chirurgie coligue
(multicentrigue)

Randomises entre remplissage « ad
libitum » ou « controle » (objectif bilan nul
en fin d’intervention)

Moins de complications dans le groupe
remplissage controle



Cardiac

Output « Optimal » cardiac output
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Mesurer le débit cardiaque
represente le seul moyen
effectif de déterminer la

limite supérieure du
remplissage tolérable pour
le patient



DOPPLER DETERMINATION OF CARDIAC OUTPUT
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Au total:

Le VES est un parametre clé pour quantifier
|’effet des therapeutiques (remplissage,
agents vasoactifs)

Sa mesure est facile et peu invasive grace
aux nouvelles techniques

Une stratégie basee sur | *optimisation du
VES peut avoir un impact bénéfigue en
terme de pronostic pour les patients
chirurgicaux a haut risque

A-t-on le droit de s’en passer ?
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