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Pourquoi parler de cardioprotection péri-opératoire
en chirurgie non cardiaque ?




L’ischémie et la nécrose myocardique sont une cause
importante de décés en anesthésie
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Quelle est I'incidence des complications cardiaque
péri-opératoires en chirurgie non cardiaque ?




Incidence des complications cardiaques péri-opératoires
en chirurgie non cardiaque

Urgences exclues

Etude Patients et population Années Décésnc;/l:)iiaque r:?x) nEg/?)
Etudes évaluant des patients a risque cardiaque
Detsky et al. 455 patients, >40 ans 1983-85 11(2,4) 14 (3,1)\ 25 (5,5)\
Shah et al. 688 patients, >70 ans avec pathologie cardiaque 1986-87 15 (2,2) 32 (4.7) 40 (5,8)
Mangano e al. 474 pafuents, avec insuf. coronaire ou 2 facteurs de risque d’insuf. 1987-88 6(1,3) 12 (2,5) 13 (27)
coronaire
835 patients, >40 ans, avec insuf. coronaire ou facteurs de risque : 0 0
Ashton et al. dinsuf. coronaire 1987-89 9(1,1) 15(1,8) > 4 /0 20 (2,4) S>> 5 /o
Badner et al. 323 patients, > 50 ans avec insuf. coronaire 1993-96 3(0,9) 18 (5,6) 18 (5,6)
Kumar et al. 1121 patients, > 50 ans avec insuf. Coronaire connue ou suspectée 1992-95 8(0,7) 31 (2,8) 36 (3,2)
POISE 4177 patients, > 45 ans avec facteurs de risque cardiovasculaire
(groupe placebo) f1 patients, : q 2002-7 58 (1,4) 239 (5,7) 290 (6,9)
Chirurgie majeure et/ou vasculaire j j
Etude évaluant des patients non sélectionnés
Lee et al. 4315 patients, > 50 ans, hospitalisation supposée > 48h 1989-94 12 (0,3) 46 (1,1) 59 (1,4)
Urgences exclues 1 o/ 0
3970 patients, > 50 ans chirurgie non cardiaque 0 2 /0
Fleischmann et al. f 1990-94 18 (0,4) 41 (1,0) 84 (2,0)

#10 000 000 anesthésie en France

8 000 000 : chirurgie
. dont >25 000 chirurgie cardiaque
1 500 000 : endoscopie
500 000 : péridurale
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Incidence selon la chirurgie — Score de Lee

Chirurgie a haut risque
Score de Lee D 1 Atcd Cardiopathie ischémique

D 2 Atcd Insuffisance Cardiaque congestive
D 3 Atcd d’AVC ou AIT

Insuffisance rénale (créatininémie > 174 uM)
12 - 4 Diabéte

Complications Cardiaques Graves
Post-opératoires (%)

AAA Vasculaire Thoracique Abdominale Orthopédique
Autre

Lee TH G et al. Circulation 1999;100:1043-9



Infarctus du myocarde

Exemple de la chirurgie orthopédique

Etude de cohorte sur 10 ans, 10 244 patients
chirurgie de la hanche ou du genou
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Lee TH G et al. Anesthesiology 2002;96:1140-6

Etude de cohorte sur 3 mois, 111 patients
Chirurgie de la hanche ou du genou
Mesure Tn | postopératoire J1, J3, J5
Age : 68 +3
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Pour le patient : Quel est I'impact des complications
cardiaques péri-opératoires ?




La complication cardiaque péri-opératoire augmente le
risque de complication non cardiaque

Etude de cohorte, prospective, 3970 patients chirurgie non urgente, durée de séjour a I'hdpital prévue > 48h

Association avec les complications Odds Ratio
non cardiaques [1C 95%]
Toute complication cardiaque (ajusté) —>| 6,4 [3,9 - 10,6] |
OAP 10,6 [5,0 — 22,2]
FV /ACR / BAV 9,3[2,9 —29,5]
IDM 4,51[2,2-9,3]

Fleischmann KE et al. Am J Med 2003;115:515-20

Ischémie péri-opératoire
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La complication cardiaque péri-opératoire augmente le
risque de déces a long terme
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Comment détecter une complication cardiaque
péri-opératoire ?




Diagnostic de I'ischémie myocardique péri-opératoire
La troponine Ic

Suivi clinique Electrocardiogramme
Signes cliniques : non Indispensable
- souvent absent - repérer les modifications de ST
- perte de spécificité en péri-opératoire - repérer la survenue d’arythmies

Troponine | cardiaque

\ 4 4 A 4
Diagnostique Thérapeutique Pronostique
Spécificité Court et long terme
Nécrose (> 1,5 ng/mL) - morbidite

- mortalité
Souffrance (0,2 2 1,5 ng/mL)

- ischémie myocardique

Toute valeur anormale de Tn Ic en péri-opératoire doit étre considérée comme un syndrome
de menace d’infarctus

Le monitorage péri-opératoire de la Tn Ic est indispensable pour les patients a risque



L’évaluation pré-opératoire du risque cardiaque peut
permettre de détecter des patients a risque élevé

ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular
Evaluation and Care for Noncardiac Surgery:
Executive Summary

A Report of the American College of Cardiologyv/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to
Revise the 2002 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery)

Developed in Collaboration With the American Society of Echocardiography, American Societv of
Nuclear Cardiology, Heart Rhvthm Society, Society of Cardiovascular Anesthesiologists, Society
Jor Cardiovascular Angiography and Interventions, Society for Vascular Medicine and Biology,

and Society for Vascular Surgery
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Cette évaluation doit étre guidée par un information et une
formation institutionnelle

Algorithme de prise en charge
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Equivalence en MET Correspondance dans I'activité quotidienne

Moins de 4 MET Ménage léger. Toilette, Marche (tour du paté de maison)

Plus de 4 MET Montée de 2 étages avec un panier. Danse, Bécher son jardin
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A quel moment surviennent les complications
cardiaques péri-opératoires ?

w JL FAUT VITE QUE
VAPPELLE LES SECOURS :
VOUS N'AURIEZ PAS

PAR HASARP UN
PORTABLE €,




Le timing des complications cardiaques péri-opératoires

TROPONINE (ug/mil)
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Inflammation Hypercoagulabilité
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coronaire
Fissuration de la Fissuration de la
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Thrombose coronaire Ischémie myocardique




Il y a donc bien une place pour la cardioprotection
péri-opératoire en chirurgie non cardiaque




Mais...

Faut-il croire en la cardioprotection induite par les
anesthésiques volatils halogénés ?




Les preuves expérimentales sont nombreuses

Les anesthésiques volatils halogénés déclenchent des
meécanismes protecteurs endogénes ubiquitaires

(cceur, cerveau, rein, endothélium...)



Le concept général actuel de la cardioprotection
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Le timing du préconditionnement = le timing des
complications cardiaques postopératoires

TROPONINE (ug/mil)
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Heures postopératoires



Peu importe les mécanismes ce qui compte c’est
de les déclencher

Volatile anaesthetics
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Y a-t-il des preuves cliniques du bénéfice apporté
par la cardioprotection induite par les
anesthésiques volatils halogénés ?




Effets a court terme du préconditionnement par le
sévoflurane en chirurgie coronaire sous CEC
10 min 4% (2 MAC)
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Julier K et al. Anesthesiology 2003;98:1315-27



Proba. de survie sans événement

Effets a long terme du préconditionnement par le
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troponin | (ng/ml)

La cardioprotection induite par les anesthésiques volatils
halogénés

Etude randomisée
PAC sous CEC
Postop trés protocolisé
n=50 par groupe
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De Hert SG, et al. Anesthesiology 2004; 101:299-310
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Le sévoflurane avant, aprés ou tout le temps de

I'ischémie...
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Cardioprotection par les anesthésiques volatils halogénés

(chirurgie coronaire)

27 études, 2979 patients

Index Cardiaque (n=1590) O P=0,006
Pic de Tn postopératoire (n=864) <> P=0,002
Infarctus du myocarde postopératoire (n=2409) <> P=0,94
Non utilisation des inotropes (n=1595) <> P=0,004
Durée de ventilation contrdlée (n=2259) _ P=0,04
Durée de séjour en soins intensifs (n=1377) >> P=0,12
Durée de séjour a I’hépital (n=600) YO P=0,0009
5 4 3 -2 -1 1 2 3 4 5

En Faveur des halogénés En Faveur du contréle

In conclusion, this systematic overview and meta-analysis
has found some evidence of volatile agent protection in
CABG surgery, with increased cardiac index and areduction
in mechanical ventilation time, hospital length of stay,
troponin flux and inotrope use in ICU. These findings
support the conduct of a large definitive trial.

Symons JA, et al. Br J Anaesth 2006;97:127-36



Pourquoi la cardioprotection les anesthésiques volatils
halogénés n’est pas appliquée ?

Des études montrent peu ou pas d’effet...
— Problemes méthodologiques (méthode, sélection des patients...)
Ce n’est démontré qu’en chirurgie coronaire...
Effet hémodynamique
— Ne permet pas toujours d’administrer la concentration nécessaire (>1CAM)
— Il faut une concentration seuil pour déclencher la protection endogéne
Ca ne marche pas chez les diabétiques...
— Le seuil est plus important
Ca ne marche pas chez les patients les plus ages...
— C’est suggéré expérimentalement
— Ce n’est pas confirmé par les études cliniques
Et puis il y a les béta bloquants et les statines...
— Oui mais le mécanisme de cardioprotection est différent
— On peut bénéficier d’'une protection supplémentaire avec les halogénés
— Toute cardioprotection est bonne a prendre



Y a t-il des études sur la cardioprotection induite
par les anesthésiques volatils halogénés en
chirurgie non cardiaque ?




(Acta Anaesth. Belg., 2008, 59, 19-25)

Does the use of a volatile anesthetic regimen attenuate
incidence of cardiac events after vascular surgery ?

Etude rétrospective : Analyse a posteriori des données d’'une étude avec objectif autre
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Y a t-il un espoir de cardioprotection en dehors des
anesthésiques volatils halogénés ?

Circulation =9

Remote Ischemic Preconditioning Reduces Myocardial and
Renal Injury After Elective Abdominal Aortic
Aneurysm Repair
A Randomized Controlled Trial



Le préconditionnement a distance au cours de la chirurgie
reglée de I’'anévrysme de l'aorte abdominale

.’

41 procédures habituelles j

Infarctus

82 AAA programmés Tnlc —J» Créat. > 177 umol/L
’ Déceés Hospitalier
P> 41 avec PréC a distance
TABLE 1. Patient Demographics and Comorbidities TABLE 2. Operative Characteristics and Postoperative Outcomes
Remote Corventional Remote Conventional
Praconditioning AAN Repair P Preconditioning AAA Repair P

Sample size 4 H Median AAA diameter, cm (IQR) 6.5(2.3) 6.4 (1.4) 0.33
Mean age, years (30) 748 75 (8 0.45  Median ASA score (IQR) 3(1) 3(1) 0.96
Males, no. (%) 38 (03] 38 (93) 1.0 Median POSSUM Physiology Score, (ICR) 19(10) 22 (9) 0.16
Cardiac risk factars, no. (%) Median POSSUM Operative Score, (IQR) 20 (4) 20 (4) 0.77

History of angina 10 (24) 11 (27) 0.84  Suprarenal clamp, no. (%) 3(7 5(12) 0.46

History of hypertension 21 (51) 26 (B3) 0.92  Median blood loss, mL (IQR) 1200 (1125) 1426 (1219) 0.51

History of diabetes mellitus 215 2 (5} 1.0 Median blood transfusion, mL (IQR) 250 (500) 0(500) 0.36

Current smokers 11 (27 13 (32) 0.92  Median intravenous fluid infusion, mL (IQR) 3750 (1702) 3982 (1093) 0.74

History of hypercholesterolemia 16 (34 10 (46) 0.99  Median crossclamp time, minutes (IQR) 55(18) 55(19) 0.54
Cardiac medications, no. (%) Median operating time, minutes (IQR) 202 (71) 180 (52) 0.75

Bata-blocker 16 (29) 17 () 075 ICU stay, days (IQR) 1(1) 3(3) 0.03

Calcium channal antagonist 10 (24) 1024 1.0 Postoperative stay, days (IQR) 9(6) 17 0.23

ACE ar AlIR inhibitor 13 (32) 15 (37) 0.3

Mitrate 215 5012 0.32

Statin 16 (34) 16 (39) 1.0

Antiplatelatt 15 (37) 24 (59) 017

Anticoagulant 30T 2i5 0.53

Ali ZA et al. Circulation 2007;117[Suppl 1]:1 98-1 105



Le préconditionnement a distance au cours de la chirurgie
reglée de I’'anévrysme de l'aorte abdominale
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En conclusion

Y a-t-il un place pour la cardioprotection en chirurgie non cardiaque ?
Réponse : oui

Avec les anesthésiques volatils halogénés ?
Réponse : probablement pas en routine

Par d’autres moyens ?
Réponse : certainement
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