Chirurgie en Reanimation

DIU RCC 2017-18
Ph Mauriat- S Soulier




Quelles chirurgies ?

- Ouverture sternale en urgence
avec fermeture immediate : decaillotage

avec fermeture retardee : ECMO, defaillance
cardiaque

- Fermeture sternale retardee
- Pose dECMO
- Changement circuit ECMO/VAD

===> au lit du malade

Car : - transfert du patient au bloc peut degrader 'HDM
- gestes simples sur des patients complexes de rea




Ouverture sternale en urgence

bas debit cardiaque malgre traitement inotrope agressif
oedeme myocardique majeur
desequilibre de interaction coeur-poumons
TRV, ACR avec MCE
Pose assistance centrale
saignements majeurs, avec retentissement hemodynamique
==> Au lit du malade
gestes simples

anticipation
coordination reanimateur +/-= chirurgien




Decision en urgence

==> alteration hemodynamique majeure et brutale

- Saignement massif dans les drains
Rupture de suture - Dissection- ablation KT OG et KT AP

- Augmentation des pressions de remplissage (POG ) + echo
=> Tamponnade

- Signes ECG = troubles du rythme TV -FV
+ augmentation POG + echo

=> Insuffisance coronaire aigue Switch-Norwood-hydride

- chute des NIRS cerebrales et somatiques dans le cadre de thorax ferme
+ degradation metabolique avec acidose et hyperlactatemie
=> defaillance cardiaque globale




Pourquoi ouvrir?

Hemostase chirurgicale

Decaillotage, evacuation sang dans pericarde-plevres
Decomprimer le cceur et poumons

Massage cardiaque interne

Mise en place d'une assistance circulatoire

Mise en place d'électrodes d’entrainement




Hemorragies

Reoperation for hemorrhage following cardiopulmonary bypass. Craddock DR, Logan A, Fadali A. Br | Surg 1968

0,5 a 67 des patients en post -op (valves++)
Augmentation brutale des pertes dans les drains
Instabilite hemodynamique extreme malgre les compensations en volume
Décision de reouverture sternale au lit

Rupture de fils : bourses aortique, oreillette, patch AP-VD, suture OD, coronaires,

fissure ventriculaire, dissection...

Si structure a haute pression (ventricules, artere) : doigt -> stabilisation -> chirurgie

Si structure a basse pression (oreillette, veine) : cavite beante et vide...air et

impossibilite de remplissage rapide... echec







Decompression cardio-
pulmonaire

- Tamponnade brutale et abondante (Echo) :
Epanchement pericardique sur drains obstrues
Possible sur sternum ouvert :
Bombement du patch -> ouverture
Aspiration trop forte des drains mediastinaux : le patch
comprime les cavites cardiaque et limite le remplissage

Forte demande ventilatoire, ventilation agressive :
compression cardiaque, baisse du remplissage

Epanchements pleuraux majeurs avec instabilite HDM et
respiratoire




Principes du sternum ouvert

- Traitement du bas debit cardiaque
Cardiac compression due to closure of the median sternotomy in open-heart surgery. Riahi M. Chest 1975

Hemodynamic effects of sternum closure dafter open-heart surgery in Infants and children. Jogi. Scand | Tho
Cardiovasc Surg 19:217-220, 1985

=> gugmentation des pressions intra-thoraciques
=> baisse compliance pulmonaire
Baisse de relaxation ventriculaire

baisse de la pression transmuable en fin de diastole des VG-VD

Atypical tamponade dfter cardiac operation in infants and children.
Shore DF. JTCS [982

=> baisse de la PVC

augmentation de PA et diurese a l'ouverture thoracique




Principes du sternum ouvert

FdR
- RVP augmenteées en preopératoires
- Clampage aortique > 185 min
- SvO2 <51 %

Mais aussi : petit poids, prématurité, type de chirurgie, état cardia-
respiratoire

pre opeératoire (inotropes, ventilation )
Bas debit cardiaque resistant aux inotropes

Mise en place d'entretoises sternales

- diminution de la compression naturelle

- mise en aspiration douce
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Fermeture sternale retardee

Soit primaire (des le bloc) , soit secondaire (en reanimation )
Mais augmentation de la mortalite dans la stratégie secondaire +++
=> bien poser la non indication au bloc operatoire ++

(Edemes interstitiels multi-organes post-op

CEC - Clampage aortique

Diminues par UF, HSHC, priming restreint et amelioration de la protection
myocardique

Traitement complementaire du bas debit cardiaque qui survient £ 6 a |0 h post-
op
Soit systematiquement pour le Switch

WA Owens ATS 2001

Soit stratégie d'apres criteres : £ 20 a 25% des Switch

Soit stratégie de sauvetage qq heures apres l'intervention devant une
defaillance




Criteres de sternum ouvert

Samir K et al. Delayed sternal closure: a life-saving measure in neonatal open heart surgery;
could it be predictable? Samir K. Eur | Cardiothorac Surg. 2002

- Age < 7 j, Cl Ao > 98 min, CEC > |85 min, SvO2 <51 %
- 312 patients - 38% des le bloc - 6,7% d'ouverture en réa
Criteres Bordeaux

- Enfant < 3kg, CEC longue duree < |30 min

- Adrenaline > 0,2 mcg/kg/min, instabilite hemodynamique,
augmentation importante de la POG pour un faible remplissage,
Troponine post declampage elevee (> Sng/l)

- Compliance pulmonaire tres alteree avec besoins eleves et risque
de compression cardiaque




Criteres de fermeture sternale

Stabilisation hémodynamique, baisse de OG

Amelioration des fonctions ventriculaires : ITV Ao en echo
Elimination de lesions residuelles reparables

Baisse des inotropes : Adrenaline < 0,03-0,05

Equilibre acide-base

Baisse significative de la Tropo (< 10) et BNP (< 1000)




Criteres de fermeture sternale

Baisse des besoins ventilatoires, amelioration de la
compliance pulmonaire

Intéret de I'HFO pour favoriser la fermeture
Augmentation de la PaO2

Debit urinaire en amelioration avec forte negativation
du bilan hydrique des jours post-op (= 100 ml/kg NIN)

===> Si besoin : Dialyse peritoneale pour negativer

Bonne tolerance au test de rapprochement sternal

Diminution spontanée de |'espace entre les berges




Fermeture sternale

Essai de rapprochement chirurgical des berges

Evaluation de la PA, SaO2, POG, Fc, PAP, SvO2 Pressions
d'insufflation, NIRS cérébrale et somatique, ETT, GdS itératifs

Management and outcomes of delayed sternal closure after surgery in neonates and
infants. DB McElhinney. Crit Care Med 2000

Peut se faire en un temps,

en 2 temps, avec depose de |'entretoise , et fermeture
complete a H24-72 heures




Echec de fermeture

Si mauvaise tolerance apres remplissage et faible
augmentation des inotropes :
Reouvrir le sternum * retrait entretoise

Nouvelle tentative (> 24 h) apres evaluation echo

Optimisation du traitement :

Renforcement du traitement des cedemes
Bilan H2O negatif
Diminuer les pressions intra-thoraciques













Preparation du patient

- Atmosphere chirurgicale, avec le reanimateur comme chef
d’orchestre et decideur ++++

- Commande de sang et derives

Groupe RAl a jour, CGR ou PFC en chambre...
- Anesthesie generale

Narcose - Analgesie - Curare

Induction et entretien
- Anticiper le changement des inotropes

- Pace Maker branche A et V

- Plan dur : surgonfler les matelas

- Plaque de bistouri electrique et aspiration




Surveillance de reanimation

- Preparer :
Acces aux moniteurs et aux alarmes
Acces aux drains et aux boites de drainage
Acces aux lignes de pression et de remplissage
Acces a la sonde d'intubation et au ventilateur
- Assurer et protéger la sonde d'intubation
- Aspirations tracheales (Trach Care)
- Proteger les catheters des champs adhesifs chirurgicaux

- Assurer la fixation des raccords

- Defibrillateur interne et externe, PM branche et accessible




Surveillance pdt et apres

- Scope
- Evaluation des besoins en inotropes

- ET T immediate avec Fvg , comportement VG/VD
- NIRS :

Cerebral and somatic oxygen saturation decrease after delayed sternal closure in children after cardiac surgery.
Horvath. 2010

HO : fermeture
H30 : réeouverture

M BB I0T VT2 345NN ME
hours




Surveillance pdt et apres

- GdS HH
nematose

actate

- evaluation des besoins ventilatoires

===> si instabilite HDM +/- respiratoire

==> reouverture immediate




Strategie d’ouverture en
urgence

Objectif : ouverture sternale en aseptie “relative”

Medecin n° |

Massage cardiaque externe classique

Medecin n° 2

Relais MCE avec gants + antiseptique adapte a |'age

Medecin n° |

Relais MCE avec champs + casaques + gants

Medecin n” | + 2 en conditions chirurgicales

MCE + ouverture sternale + MClI




Mise en place d'une assistance

Facilement realisable si patient en bas debit encore autonome

Tres complexe avec un pronostic neurologique sombre si realise avec MCE
ou MCI

Canulation femorale, intra -thoracique, carotide
Ao-OD ou AO-OG ou AP-OD

Préparation et purge du circuit d'assistance
Materiel encombrant et risque de deconnection
Prise de courant et prise de gaz necessaires
ECMO + complexe que VAD

Reanimation du patient en continue :

Avant - pendant - apres

Risque hemorragique et embolique pendant la mise en place










Changement de circuit ECMO

- 2 medecins et le perfusioniste
- aseptie complete

- materiels simples : 4 clamps

2 ciseaux solides
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VAD : Berlin Heart

Reouverture pour hemostase
Changement de ventricule
VD : le VG reste actif
VG : arret de l'assistance
Laps de temps : max | minute
Entrainement obligatoire !!

Plusieurs medecins doivent etre capables de le faire

Synchroniser l'arrét de la console et le changement du VD
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Risque Iinfectieux

Prolonged open sternotomy dfter pediatric open heart operation: experience
with | |3 patients. A Meskishvili ATS 1995

| mediastinite (0,8%)

Two-stage closure after repair of congenital heart disease in neonates.
korbmacher B, Rammos S. Cardiovasc Surg 1993

2| nn : pas de mediastinte

Cardiac decompression dfter operations for congenital heart disease in infancy.
Elami A. ATS 1994

2/36 nn (5,6%)




Risque infectieux

Management and outcomes of delayed sternal closure after surgery in neonates
and infants. DB McElhinney. Crit Care Med 2000

/128 (0,7%)
Necker
3/52 (5,8%)

182 TGV 20 sternums ouverts : pas de correlation entre
risque infectieux et sternum ouvert

Au total, risque faible si conditions d’isolement strict




Impact of Delayed Sternal Closure on Postoperative
Infection or Wound Dehiscence in Patients With

Congenital Heart Disease (Ann Thorac Surg 2011,92:705-9)

Hong Ju Shin, MD, Won Kyoung Jhang, MD, Jeong-Jun Park, MD, and Tae-Jin Yun, MD

Division of Pediatric Cardiac Sargery, and Department of Pediatrics, Asan Meadical Center, University of Ulsan Callege of Medicine,
Seoul, Republic of Korea
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Number of patsents 154
Female gender 62 (#0.5%)
Meduan age at operatson 25 days
Median body weight at operation 35 kg
Palliative procedures 58 (37.7%)
CAS (mean = SD) 132+
Cardiopulmonary bypass time (mean = SD) 165 = 110 sun
Aortic crossclamp timwe (mean = 5D) 77 = 41 nwn
Median durabon of sternal opening 35 days
Median ICU days 14 days
Median ventilatory support days 8 days
Sternum opened in ICU 24 (15.6%)
Sternum left open in OR 130 (B4.4%)

CAS « ocomprebosaive Ariolle scorey; U« mbomsive care
unl; OR « operaling rooay  SD « standard deviation,




Conclusion

Chirurgie en réa possible n‘importe quand (jour et nuit) et sans délai
Ouverture et fermeture sternale
Assistances : mise en place, changement de circuit, de VAD
Ne doit pas etre une chirurgie de catastrophe

Necessite une organisation rationnelle et entrainement par simulation

Définition précise des roles dans |'equipe de “chirurgie”

Materiel specifique pret

Possible avec de bons resultats

Risque infectieux faible




