Variations respiratoires de la VCI:
un faux ami ?
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Secone étape étape — approche dynamique

Prédiction de la réponse a I’expansion volémique

FC: 60 BPM

Variations respiratoires de la VCI en ventilation contrdlée: Mesure du diamétre de la VCI
Distensibilité de la VCI : max-min / (max + min /2)

Maximum Dy (mm) Minimum D,y (mm)
30

Valeurs intermédiaires
Non informatives

0080 88B @ B w

Diamétre < 10 — 12 mm
Réponse au remplissage

Distensibilité de la veine cave inf en VAC

Feissel et al Intensive Care Medicine 2004




Variations respiratoires de la VCI:
un faux ami en ventilation spontanée

Variations respiratoires de 1a VCI : indicateur de remplissage €11
ventilation mécanique controlée (max-min/max+min/2) Seuil = 12 %

[aximum Dy (mm) Minimum Dy, (mm)
o
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g3 Individual values (open circles) and mean = SD (closed
circles) of the minimum Dy iximum Dyye and ADyye before
volume loading in responder (R) and non-responder (NR) patients
P<0.05

Feissel et al Intensive Care Medicine 2004 e 60 BPM

L L X . . . . Variations respiratoires de la VCI en ventilation spontanée :
Diamétre et variations respiratoires de la VCI et PVC: recettes classiques i pirar S ’ -
en ventilation spontanée Un collapsus inspiratoire

Diamétre de la VCI (mm)  Variations respiratoires de la VCI (%) Valeur de POD (mmHg)

Bas: <15 Collapsus inspiratoire de 100 % 0-5

Normal : 15-25 >50
<50

Elevé : >25 <50 Diaphragme

Absentes

Luthra A, Echo made easy Anshan eds 2007

Wong SP, Practice of clinical echocardiography 2002

Brennan JASE 2007
Données personnelles




Variations respiratoires de la VCI en ventilation spontanée : utile que si >

Variations respiratoires de la VCI :
40 % (max-min/max) sp

Résumé

Ici = collapsibilité =
compression en inspiration en VS
* En ventilation mécanique contrdlée :

AUC=0.76 ¢ Dist. VCI > 12 % (formule max-min/(max+min/2) = hypovolémie

* Dist. VCI < 12 % = pas d’hypovolémie

* En ventilation spontanée :
¢ Coll. VCI > 40 % (formule max-min/max) = hypovolémie

* Coll. VCI <40 % = impossible de conclure

Muller et al Critical Care 2012

Dynamic indices, fluid responsiveness and the Frank-Starling curve Ventilation mécanique = intercations cardio-pulmonaires obligatoires
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Strict conditions of u{ Insuffl
+Sinus rhythm

*Controlled ventilatiof

Vt> 8 mL/Kg

*No RV failure Preload

tion :

Compression cardiaque DécompresSion cardiaque
= Baisse du remplissage du VD = remplissage du VD
= Baisse de 1’ éjection du VD = augmentation 1" éjection du VD




Variations respiratoires de la pression pulsée : précharge dépendance

Pouls paradoxal inverse

120mmHg PPmax Conditions de validité :
* Rythme sinusal

* Ventilation contr6lée

* Vt>8ml/Kg

* Aucun effort ventilatoire

Arterial Pressure

100 x PPmax - PPmin / (Ppmax + PP min /2) — Seuil =13 %

Indices dynamiques de réponse au remplissage :

Inspiration : Expiration :
3 systoles

Diminution vélocité Art Pulm ‘ Diminution vélocité Aortique
«Pouls paradoxal inverse »

Tracheal pressure

PA blood flow velocity Aortic blood flow velocity

Vieillard- Baron et al AJRCCM 2003

Insufflation — Diminution précharge VD
Augmentation post charge VD
Diminution éjection VD

Temps de transit pulmonaire —d Diminution précharge VG

3 systoles
Inspiration => Expiration l

S Diminution éjection VG

: Diminution expiratoire
Pouls paradoxal inverse — on expira
de pression artérielle

La force des indices dynamiques : appréhender la courbe de Starling

Débit cardiaque
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Précharge, volémie
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Indices dynamiques :
beaucoup de faux négatifs si Volume courant < 8 ml/Kg

Driving pressure

mHg In 30 out of 41
Slemonier Vi=7 mlKe Responders, PPV was <
13%. Using logistic
regression, the
transalveolar pressure
(Ppjo — PEEP) was the -
sole independent factor Group
associated with a PPV ' peots
value < 13% in
Responders

pe0.001

14em

ol o de |-

. $ In conclusion, echocardiographic
PPV=TH  PPV=T7-13% PPV-13% 3 measurement of Sta should be associ-
ot® ated systematically with PPV

Non Responders Responders

Mahjoub et al Critical C 2009




Fluid challenge :
What is the definition of fluid responsiveness

* Fluid responsiveness is usually defined asa 10 to 15 %
increase of cardiac output after a 250 to 500 mL of fluid

infusion

* LVOT VTI recorded by echo is a valuable alternative to

Troisieme étape — Fluid challenge...

thermodilution cardiac output

Monnet et al Curr Op Crit Care 2007

Fluid challenge :

Giving some fluids without fluid infusion ?

* A fluid challenge is “let s give some fluid and see what

happens”

* Half of fluid challenges based on clinical data are negative

* The risk is fluid overload

* Safer maneuvers are necessary

Vincent JL - Anesthesiology 2011
Teboul Chest 2002




iveness:
leg rising test (PLR)

PLR = mimics a volume expansion of about 300 ml

Boulain et al Chest 2002
Valuable both in Monnet et al Critical Care Med 2006
spontaneous or Lafanechere et al Crit care 2006
mechanical ventilation Lamia et al Intensive Care Med 2007
Maizel et al Intensive Care Med 2007 Lamia et al Intensive Care Med 2007

Lever passif de jambes :
La position compte.

% change in Cl from baseline

N, 4 4 VOLUME

1 S J
SUPINE
PlRsunce [SONME . PlRswsc  EXPANSION

Monnet et al Intensive Care Med 200




The mini fluid conc Mini fluid challenge : the basics

Cardiac outy
“Let’s Give Some Fluid and See What Happens” versus ac ouput
the “Mini-fluid Challenge” Stroke volume

Sub Ao VTI

On the vertical portion of
Frank Starling curve

*“ A slight amount of fluid

can induce a significant

The general concept VTI increase

is ... that the response to
| fluid challenge can be eval-
uated rapidly after a very Vincent JL - Anesthesiol
limited amount of fluid . . .”

i fluid challenge i fluid challenge

Best cut off value = 10%
Se =0.95(0.87-0.99]
Sp=0.78[0.59- 0.97]
positive predictive value = 0.83 (0,68 - 0,96]
negative predictive value = 0.93 [0.81 - 0.99]
positive like hood ratio = 4.32
negative like hood ratio = 0.064

8
o

Values of AVTI, (%)
Sensitivity

@ Area under the ROC curve = 0.92 [0,78-0.98]
o

v v 20 40 60
Responders  Non responders 100-Specificity




Exemple d’ épreuve d’ épreuve « mini fluid » positive

1 minute =——)

wae
Bt e )

55
= 344 mmidt
=nTaen I

b ol L s
1 T

100 ml J

*Variabilité inter et intra opérateur = 5 %

Mini Fluid challenge : exemple

Mini fluid challenge : reconstruction d’une courbe de Franck-Starling ?

Nouvelle
épreuve
souhaitable ?

Nouvelle
épreuve non
souhaitable ?

VTl in responders

Mini Fluid challenge : exemple

BSS

VTl in non responders

400 ml

PAM 45 => 55 mmHg

100 ml

400 ml

PAM 55 => 75 mmHg

ITV=5




VTI T,

]

100 mL fluid infusion over 1 minute

]

VTI T + 1 minute

!

VTI increase > 10%

| |

Yes No
(Responder) (No responder)
Fluid 400 ml Stop fluid
over 15 minutes

Evaluation de la fonctionVD

Proposition d’algorithme

Choc ou dyspnée E>0.9
E <0.7m/s E=0.7t009 E/A>2
E/E’<6 6<E/E <11 B/E">11
FVP <40% l

Collapsus VCI ~ Neand )
Yes l Mechanical ventilation
. / Stop fluides
Remplissage Non ou doute Considerer inotropes
l Ou vasopreseurss
LPJ
Minifluid
Fluid challenge

Echocardiographie en réanimatio:

pyramide des compétences

Diagnostic
de I’ensemble
des cardiopathies

Evaluation
hémodynamique
compléte

Détection de dysfonction valvulaire sévérd
Evaluation de la réponse au remplissage
Mesure du déhit cardiaque cf de la PAP:

Détection d’un ceur pulmonaire aigu

Evaluation quantitative de Ta fonction
systolique ventriculaire gauche (FEVG)

Diagnostiquer un é

péricardi important
Reconnaitre une dilatation majeure du ventricule droit

Mesure du diamétre de la veine cave inférieure
Reconnaitre une anomalie sévére de contracti

it¢ ventriculaire gauche

Cholley et al Intensive Care Med 20(



Dilatation du VD : quantification

Dilatation modérée Dilatation majeure

STDVD/STDVG < 0,6 0,6 <STDVD/STDVG < 1 STDVD/STDVG > 1

Jardin et al Chest 1997

Dysfonction VD

HOUVEJEAN LOUIS IDisetedsxg  [Corelaque | 129997
% o407

Patient de 45 ans, coronarien, ECG normal, choc et dyspnée

Dilatation du ventricule droit : évaluation qualitative ?

Fig.3 Individual values of RV size, assessed on a lo
the ratio of the end-diastoli 1 of the right ventricle over the
stolic area of the left vent (EDA ratio), in the two qualitative
2 grade 0 normal RV size: grade | mod enlarged right

Vieillard Baron et al Intensive Care Med 2006

Dilatation aigue du ventricule droit

diaque 3:46:10 pm
3s 26-Déc-06

CHU CAREMEAU

FC: 107 BPM

Patiente de 72 ans, dyspnée, crépitants, T° = 38°




Dilatation aigue du VD : état de choc, fracture bilatérale des fémurs

“Cardiaque V. 1:58:44
3s

CHU de NIMES (F) 01-Déc-08

FC: 82 BPM

: bombement vp-=>vG protodiastolique et télésystolique.

Interventricular septum

Left ventricular free wall

Normal Septum paradoxal

A. Vieillard — Baron Intensive Care Med 2001

Septum paradoxal : « the D sign »

(CHU de NINES (F)

Lodato et al Echocardiography 2008 fenanpm

Septum paradoxal : « the D sign »

“Cardiaque
CHU de NIMES (F) 38

FC: 48 BPM

22:35:50
19-Nov-08

“Cardiaqua V.
a8




Coeeur pulmonaire, mesure des pressions droites Mesure du niveau d’HTAP : Vmax de la fuite tricuspidienne

IDi3568050704 2 [*Cardiaque | 12:44:13 pm
CHU CAREMEAU 38

Delta P =4 x (Vmax IT)?

19T Vmax= 3.99 mis
GPmux = 63,62 mmMg

PAPs = Delta P+ POD

Cw

117 Vimax= 399 mis
GPme = 6362 mmhg

FC: 54 BPM

PAPs = Delta P + POD

Mesure des pressions droites : flux de régurgitation pulmonaire

o ossasesstsessasessseestesenresessecesses

PToces 7541 mesd

U de mES (7)

k5 W W
ossatcontzos carasgn | 22wy

wrcee

1 VP Vmax= 087 e
GPmax =

[EVPTace <1133 mase

TR

PAPm =4Vp?+PVC
PAPd =4V + PVC
PAPs = 3PAPm — 2PAPd

Vp = Vitesse protodiastolique
Vt= Vitesse télédiastolique




23 ans
21 semaines
d’ aménorrhée
Admission pour détresse

respiratoire aigué et choc septique
sur chorio amniotite & Candida

Coeur pulmonaire aigu : patiente 40 ans péritonite, SDRA, PEP 12, Norad 2 mcg/Kg/min

cardsaus | 2
oy aa s ) o 2

Cceeur pulmonaire aigu au cours du SDRA :

REW CARD10
GENERAL

508 -/ 0/0/H
GAIN= SoB

suPen cRoupe

oeur pulmonaire aigu en réanimati
Jusqu’a 25 % des patients en SDRA

Cathétérisme droit :

Ve e =52
=45

=27
=62%

Table 3 Independent factors associated with acute cor pulmonale

(ACP) and patent foramen ovale (PFO)

ACP OR*

95 % CI p value

Plateau pressure, cmH,O
Pa0,/F,0, < 100
PaCO, > 60 mmHg

0.98-1.17
0.70-2.82
1.31-7.30

95 % CI p value

Tidal volume, mL/kg of
predicted body weight

0.91-4.72 0.08
0.82-5.17 0.12

0.89-1.74 0.20

Lhéritier et al Intensi

re Med 2013




Défaillance ventriculaire droite et pressions de ventilation Coeur pulmonaire aigu en réanimation:
Pronostic du SDRA

Intensive Care Med (2007) 33:444-447 B
DOT 10.1007/5001 34-007- ORIGINAL

Cor pulmonale

Is there a safe plateau pressure in ARDS? O Absent
The right heart only knows B Prosent

Percent survival

T Mortality (%)
| [mACP (%)

<001
(log rank test)

T T
12 16 2
Days after ARDS diagnosis

Plateau pressure (cm H,0) Platsau prossurs fem Hi0) .

Number a sk
Cor pumonaks
No 3 135 121
Yos 33 31 2

Vieillard Baron et al Intensive Care Med 20(

eur pulmonaire aigu en réa

Fonctior tolique ventriculaire droite : TAPSE
Pronostic du SDRA

Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion

MORTALITY [ MICU  KKP 20070ct26 13:36
AT DAY 28* IN HOSPITAL Crd
s P17
p=0.006 p=0.018 g —
=3

B

Percent mortality

NoPCD  Wodaraa PO SevarePCO PO ModeePcD Severe D
Normal = 16 mm =+ 1
Ou=16-24




Doppler tissulaire a I’anneau tricuspide

Tricuspid Annulus peak Systolic velocity
= TAPSV

Pic systolique

Fonction systolique ventriculaire droite : TAPSV

(=]

Tricuspid Annulus peak Systolic velocity = TAPSV
TH  Rus ® -

PW TDI
1563Hz

- 3mm

(“ p X f
TAPSV > 11 cm/s ‘ w‘q w

Fonction VD E" A
et
PAPs normales Saxena et al Echocardiography 2006

Fonction systolique VD : Onde S Doppler tissulaire anneau mitral

o phi
ssue ”upphr Velocit
“ardiovas

Table 3. Age- and Sex-Specific Mean Annular Velocities by pwTDI and cTDI
(Mean of 4 Walls) RV (Free Wall)

S’ (pwD)) §' (cTD) e (WD) a (pwID)) - e (pwID)) a (pwID))

Female sex
Feasibilty, no. (%) 652 (98%) 657 (99%) 652(98%)  652(98%)  648(98%) 648 (98%) 648 (98%)
40y, omis 8911 14623 8819 13018 147+29 124+35
40-60y, cmis 81x12 113224 124219 131=29 150+35
72512 + 82+32 I 118220 11023 161231
82+13 - 118232 ¥ 133230 144+37

ibily, no. (%) 590 (98%) 601 (99%) 590 (98%) 590 (98%) 586 (97%) 586 (97%) 586 (97%)
<40y, ems 94x14 76+12 141227 9117 132+20 145229 12335
40-60y, cmis 86:13 69x13 10418 125232

. omis 80+13 64x12 =19 1118 2
Al cmvs 86:14 69:13 103217
Data are presented as mean-=SD tissue Doppler velociies from 1266 healthy individuals for the GE groups, unless ofherwise indicated.
Level of significance Is specified In the Milral Annular Velociies and Tricuspid Annutar Velocities wnsecuons of the Resulls section.

Fonction systolique ventriculaire droite : TAPSV

KKP 2008AUg2T 10:67 mamoe:

Crd CHU g8 NIMES (F)

Fi7 [1E _ =ooomis 2
VM Déc = 0.00 mis2 R
VMTdée= _msec

il (A Ao X tiigie

Saxena et al Echocardiography 2006




iographie en réanimati nide des compétences

Diagnostic
de I’ensemble
des cardiopathies

Evaluation
hémodynamique
compléte

Détection de dysfonction valvalaire sévé

Evaluation de la réponse au remplissage

Péricarde Mesure du débit cardiaque et de la PAPs
Détection d’un ceeur pulmonaire aigu
Evaluation quantitative de la fonction

systolique ventriculaire gauche (FEVG)

péricardique important
Reconnaitre une dilatation majeure du ventricule droit

Mesure du diamétre de la veine cave inférieure
Reconnaitre une anomalie sévére de contractilité ventriculaire gauche

Cholley et al Intensive Care Med 200

Epanchement p Epanchement péricardique : quantification

Tableau 3 : Quantification des épanchements péricardiques et signes de tamponnade

n: “cardiaque “Cardiaque
a8 a8

(CHU do NIVIES (F) (CHU de NIVES (F)

Evaluation semi quantitative en mode TM Signes de tamponnade

(PSGA)

=
e
\ N » ¢ Décollement systolique avec cinétique du Compression OD, VD

et

= -

Fe: 95 BPM

Minime

péricarde pariétal postérieur conservée.
Décollement systolique avec péricarde
pariétal postérieur rectiligne.

Décollement systolo-diastolique < 10 mm en
diastole et décollement antérieur.
Décollement systolo-diastolique > 10 mm en

diastole et décollement antérieur.

Plus rarement compression OG, VG
Dilatation de la VCI avec absence de
variations respiratoire du diamétre de cette

derniére.

SFAR 2008




Tamponnade : importance de la vitesse de constitution

Pression Aigu nique

Tamponnade

Volume dans le temps

6—12 ml/Kg

Spodick et al NEJM 2003

Pouls paradoxal échographique (! VS!)

! J
\_’-\-l‘__ ,"\‘v,\/’\‘llv',’ "b‘u \»"u‘. ’\&\ Vv 'Jr\'/ ——

f—

f

i F )|
I
) Mdt by &4 \Ull Bl

""f! p BT Wy B is 1 B

Wann et al JASE 2008

Tamponnade : principes du diagnostic échogra

Tamponnade =

1. Epanchement péricardique

2. Associ¢ a des signes de compression :

* Pouls paradoxal échographique en VS

* Compression OD, VD, plus rarement OG, VG
* Dilatation majeure de la VCI

* Septum paradoxal inspiratoire en VS

» Swinging heart

Tamponnade : septum paradoxal inspiratoire (! VS'!)

NORMAL

Expiration

Arterial Blood Pressure

oo MMM M

Intrathoracic Pressure

Inspiration Inspiration

[B] ventricular
Interdependence

CARDIAC TAMPONADE

\
Expiration | Right Ventricle  Left Ventricle

Inspiration Inspiration

W

WY

Effusion

Right Ventricle  Left Ventricle

Roy et al JAMA 2007



Epanchement péricardique

ID:9568060926 1 [*Cardiagque | 12:01:23 pm
CHU CAREMEAU 38 26-Sep-08

Py

FC: 77 BPM

« Swinging Heart »

Epanchement péricardique : lymphome, choc septique

Cardiaque | 181418 o e | tszns

pR— atiovse U o S () obnovae

T4

“carasqus
(oHu o NS () %

Une hépatite non cholestatique...

oHu e s 7)

CHU de NIMES (F)

“Cardiaque 23104154
3s 18-800-08
T2

cHu de e (7]




Epanchement péricardique : drainage ., .
Tamponnade : collapsus des cavités droites

rCardiaque
98

52916
4

“i& O PAM = 55 mmHg '
Norad =4 mcg/Kg/min ) . : '

(CHU de NIMES (F)

Fo: 59 BPM

PAM = 80 mmHg
Norad = 1 mcg/Kg/min

Epanchement péricardique ? Quel est votre diagnostic ?

: “Cardiaque 15:55:29
CHU de NIMES (F) s 14-Fé

29/12/2010 11:45:20
3

FC: 142 BPM




Epanchement péricardique ET pleural

29/12/2010 11:45:20
B

CHU e NIES (F)

CHU de NIMES (F)

“cardiaque

Echocardiographie en réanimation : pyramide des compétences

Diagnostic
de Pensemble
ardiopathie

Evaluation
hémodynamique
compléte

a réponse au remplissage
 du débit cardiaque et de la PAPs
ction d’un ceeur pulmonai

Evaluation quantitative de la
systolique ventriculaire gauche (FEVG)

stiquer un épanchement péricardique important
Reconnaitre une dilatation majeure du ve ile droit
Mesure du diamétre de la veine cave inférieure
Reconnaitre une anomalie sévére de contractilité ventriculaire gauche

]
Cholley et al Intensive Care Med 2007

p— R Valvulopathies en réanimation : il faut connaitre un peu...

Dz “Cardiagus
(CHU de NIMES (F) s

CHU de NIMES (F)

“Cardiaque | 123451 am
a8 04-06t98

FC:130BPM

38 ans, IDM, choc

FC:138 BPM



Valvulopathies en réanimation

: il faut connaitre un peu...

Patiente de 30 ans, sans ATCD, grossesse 30 SA, détresse respiratoire aigue

\ ,.«Re‘fﬁm

W _Thorax, face debout p.a.

Valvulopathies en réanimation

: il faut connaitre un peu...

Study Date:08/1 122011
Study Time:06:38:51
MRN.00004146330

Valvulopathies en réanimation : il faut connaitre un peu...

CIES

Valvulopathies en réanimation : il faut connaitre un peu...

LI

TV 309w
ViVmey 227 m
VM GDmox 3822 mmil 15
VM GOmoy 23,01 mmis

“is

L Lol b m

L el




Valvulopathies en réanimation : il faut connaitre un peu... Une pneumopathie qui ne s’améliore pas

Valvulopathies en réanimation : il faut connaitre un peu...

‘Caranque 21530 scaraisque | 105054
loH da NS () B ZBov CHU do NvES (F) B ogaar

Curdsave s
% G an S )
T VAVmax = 437
VA GPmax= 7656 mmig
GPmoy = 4057 mmHg
| vavi_ =




Patiente de 48 ans, détresse respiratoire aigué, Hémiplégie gauche Echocardiographie et états de choc : résumé

Etat de choc
COREILD il objectifs : PAM > 65 mmHg, diurése > 0,5 ml/Kg/h et lactates < 2 mmol/I
-Sep.

CHU de NIMES (F)
0 120

Tamponnade ? => Drainage
Hypovolémie ? => Remplissage
Vasoplégie ? => Noradrénaline

Dysfonction VG ? => Inotropes +/- ECMO

Dysfonction VD ? => Réglage ventilateur, PEP, NO +/- ECMO

Valvulopathie aigue sévere ?  => Chirurgie

Echocardiographie et ¢tats de choc : résumé Echocardiographie en réanimation : incontournable ?

POINTS OF VIEW
Etat de choc
objectifs : PAM > 65 mmHg, diurése > 0,5 ml/Kg/h et lactates < 2 mmol/l All intensivists need echocardiography skills in
21st century

9= ilaté
Tamponnade ? = Epanchement + Colla OD + VCI dilatée ___ Critical Care and Resuscitation e Volume 9 Number 3 o September 2007 lan M Seppelt

Hypovolémie ? =E < 0,7, E/E’ <7, colla VCI 100 %, delta ITV > 10
Dysfonction VG ? = FEVG <40 %, visuelle ou mesurée
Dysfonction VD ? = dilat VD + SP

Vasoplégie ? = PAM basse + ITV > 20

Focused = 1 question simple

Valvulopathie aigue sévére ? = flux couleur massif avec zone de convergence . .
1 réponse simple

Seppelt IM Crit Care Resusc 2007




* Pas de syndrome du « super héro »

* « Situations require cardiology cc

prosthetic valve function, complex
cardiac source of systemic embolism, and stre
echocardiography ».

* Echo en réa =




