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Mortalité péri-opératoire et
Intervention chirurgicale NC

» 30 millions de patients opéres de chirurgie NC aux US
e 1/3 maladie coronarienne ou des FRCV majeurs
e 500000 pts ont une chirurgie vasculaire périphérigue

VA (1991-1997) : 68’631 operations majeures
- mortalité globale a 30 j. : 3.2%

- mortalité chirurgie aorte abd. : 4.7 %
- mortalité opération carotides : 1.2 %

Khuri SF et al., Ann Surg 1999;230:414-429




Probleme ?7?77?

@ Vielllissement de la population

Patients de > 80 ans :

- 2000 5 %
- 2020 15 %
- 2050 25 %

@ Co-morbidité augmente avec l'age

@ Probleme de plus en plus fréquent




Quelle prise en charge lorsqu’un
patient coronarien
doit subir une intervention chirurgicale

lourde ?7?7?




Cas1l 7/5ans

* Angor Il

* Bitronculaire

* FEVG 40 %

* Anévrisme
aorte abdom.
7.5¢cm




Cas1l 7/5ans

* Angor I

* Bitronculaire

* FEVG 40 %

* Anévrisme
aorte abdom.
7.5cm

» Echec recanal.

Op sous BB 7?7
ou
PAC ?7?




Cas 2 77 ans

* Angor I

* Bitronculaire
* FEVG 45 %
e Néo pulm.

Op sous BB ???
PAC ?7?

PTCA seule ???
PTCA + stent ???
BMS ou DES ?7?




Cas 3 56 ans Not far diagnosis

Angor I, diabete Il
Tritronculaire
PAC 2001

FEVG 45 %

3 DES juin 06




Cas 3 56 ans

» Angor I, diabete Il

 Tritronculaire

« PAC 2001

* FEVG 45 %

e 3 DES juin 06

» Résection
prostate

Avant l'op. :
Stop ASA et Clop. ???

Stop Clop. ???
Stop ASA ?7?7?
Quand, comment ??7?
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Prise en charge des patients coronariens
pour interventions non cardiaques lourdes

INTERVENTION
PATIENT NON CARDIAQUE
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Quel patient est a risque de faire des cpl cardiaques ?
Définition d’une intervention lourde ?

Quelles investigations préopératoires et chez qui ?
Revascularisation coronarienne oui ou non ?
Délai entre revascularisation et opération ?
Bénéfice d'un ttt médicamenteux ?




Infarctus péri-opératoire : mecanismes

Mécanismes :

* 50 % rupture de la plaque
* 50 % desequilibre entre I'apport et la demande d’oxygene :

- anémie

- hypotension

- tachycardie

- hypertension (douleur postopératoire)
- surcharge volumique

- dysfonction endothéliale

- troubles de la crase

- décharge adrénergique




Quel patient est a risque de

faire des complications cardiagues ???




Score de gravité

Eléments cliniques favorisant une augmentation
du risque CV périopératoire (Déces, IM, IC)

Risgue mineur (accident cardiaque < 0.7 %)

Age avance

Anomalie de 'ECG (HVG, BBG, anomalies du segment ST)
Rythme autre que sinusal (FA)

Capacite fonctionnelle abaissee (impossibilité de monter un etage)
Antécédents d’AVC

Hypertension artérielle non controlée

Eagle KA et al., J Am Coll Cardiol 2002;39:542



Score de gravité

Eléments cliniques favorisant une augmentation
du risque CV périopératoire (Déces, IM, IC)

Risgue intermediaire (accident cardiaque 2-6 %)

Angor moderé (Canadian Class | ou Il)
Antécedents d’'infarctus ou présence d’'onde Q a 'ECG

Antécedents d’'insuffisance cardiaque ou IC compenseée
Diabete de type 1

Insuffisance rénale

Eagle KA et al., J Am Coll Cardiol 2002;39:542




Score de gravité

Eléments cliniques favorisant une augmentation
du risque CV périopératoire (Déces, IM, IC)

Risgue majeur (accident cardiaque 9-18 %)

 Infarctus du myocarde aigu (<7 j.) ou récent (< 30 j.)
e Angor instable ou severe (Canadian Class Il ou V)
 |nsuffisance cardiague decompensee
e Arythmies majeures :
- Bloc A-V de haut degré
- Arythmie ventriculaire symptomatique avec
pathologie cardiaque sous-jacente
- Arythmie supraventriculaire avec fréguence ventriculaire
non controlee

« Valvulopathie sévere

Eagle KA et al., J Am Coll Cardiol 2002;39:542




Définition d’'une

Intervention chirurgicale lourde ???




Intervention chirurgicale

Mineure Chirurgie de parol, ophtalmo., endoscopie, sein,
ambulatoire

Risque cardiaque* < 1%

Intermédiaire Chir. abdominale, thoracique, NCH, ORL, Urol.
Risque cardiaque* 1 - 4 %

Majeure Chir. aortique / vasculaire majeure
Opération longue et hemorragipare
Hémodynamigue instable
Operation intermédiaire en urgence

Risque cardiaque* > 5%

*Risque cardiaque = déces et infarctus du myocarde non fatal




Quelles investigations préopératoires

faut-il effectuer ?7??




Faut-1l faire une revascularisation

coronarienne
avant I'intervention ?7?7?




PAC avant chirurgie non cardiague

CASS Registry

o 24’959 patients de la base de donneée

L.

3258 patients chirurgie non cardiague

L 1961 patients avec chirurgie haut risque :
abdomen, vasculaire, thoracique, téte et cou

1297 patients avec chirurgie bas risque
urologie, orthopedie, sein et peau

Eagle KA et al., Circulation 1997;96:1882-1887



PAC avant chirurgie non cardiague

CASS Regqistry 4 )

Mortalité <1 %
avec ou sans
revascularisation
coronarienne

> _/

1297 patients avec chirurgie bas risque
urologie, orthopedie, sein et peau

Eagle KA et al., Circulation 1997;96:1882-1887



PAC avant chirurgie non cardiague

CASS Registry

1961 patients avec chirurgie haut risque :
abdomen, vasculaire, thoracique, téte et cou

Eagle KA et al., Circulation 1997;96:1882-1887




PAC avant chirurgie non cardiague

Population a haut risque (n = 1961)

Evénement (%)

[J Avec PAC
[] Sans PAC

Eagle KA et al., Circulation 1997;96:1882-1887




PAC avant chirurgie non cardiague

Population de vasculaires

Evénement (%)

[J Avec PAC
[] Sans PAC

Eagle KA et al., Circulation 1997;96:1882-1887




PAC avant chirurgie non cardiague

. Indications

- Chirurgie non cardiague a haut risque et
- Patients a haut risque

- sténose du tronc commun ou
- afteinte des 3 vaisseaux et dysfonction VG

. Pas d’'indication

- Autres situations
- Chirurgie non cardiaque a bas risque car déces <1 %




PTCA + stent avant chirurgie NC

N = 3527
686 coron. PTCA -

686 coron. PTCA +

Risque cardiaque (%)

32
28 g7 2155 non-coronariens
18
10 10

< 2 ans post PTCA B < 90 jours post PTCA

Posner KL. Anesth Analg 1999; 89:553-60




PTCA + stent avant chirurgie NC

® 40 patients

® Chirurgie non-cardiaque < 6 semaines (1-39 j.)

® [nfarctus : 7 patients (thrombose de stent)
déces : 6 patients

® Hemorragie peropératoire: 8 patients
déces : 2 patients

®* Mortalite 20%

® Mortalité si op < 2 semaines : 32%

Kaluza GL. J Am Coll Cardiol 2000; 35:1288-94




PTCA + stent avant chirurgie NC

Durant opération, le ttt antiplaguettaire des 8
patients dcd était le suivant :

1 = ASA + ticlopidine
2 = ASA seul
5 = aucun (stop 0 a 2 jours préop.)

Kaluza GL. J Am Coll Cardiol 2000; 35:1288-94




Perioperative instent thrombosis after lung
Resection Performed within 3 months
of coronary stenting

o Etude rétrospective (1999-2004)
e Résection pulmonaire < 3 mois apres stents nus
o 32 patients

1 stent: 72 % 2 stents : 22 % 3 stents : 6 %

Délai stent — op. TTT durant I'op.

< 30j. 22% Héparine seule : 34 %
30 — 60 ]. 53 % Héparine + ASA : 66 %
61 —90]. 25 %

J.Y. Brichon et al. Eur J cardiothorac Surg 2006;30:793-796




Perioperative instent thrombosis after lung
Resection Performed within 3 months
of coronary stenting

Patients

Thrombose
de stent

J.Y. Brichon et al. Eur J cardiothorac Surg 2006;30:793-796




Perioperative instent thrombosis after lung
Resection Performed within 3 months
of coronary stenting

Patients

2 patients
ASA + clopidogrel
durant 4 sem.

Thrombose
de stent

J.Y. Brichon et al. Eur J cardiothorac Surg 2006;30:793-796




Thrombose et Drug Eluting Stent

Facteurs favorisant :

Arrét des AP méme momentané dans les 6-12 mois
apres implantation

Antécédents de thrombose de stent

> 1 stent

Long stent

Stents a une bifurcation

Revascularisation incomplete

Diabétique

Diminution de la FEVG

%)
%
%
%
%)
%)
%
@




Perioperative management of antiplatelet agents
In patients with coronary stents : recommendations
of a French Task Force (DES)

Risque hémorragique de
I’opération
(évaluation du chirurgien)

Majeur
Intervention impossible sous AP

Intermédiaire
Intervention possible sous ASA seul

Mineur
Intervention possible sous ASA + clopidogrel

Risque de thrombose DES
(évaluation du cardiologue)

Majeur
Implanté < 6 mois

Différer 'op. de 6 mois a 1 an
aprées implantation du stent.
Siimpossible : stop ASA-
clopidogrel 5 j., max 10 j. et
substituer.

Différer 'op. de 6 mois a 1 an
apres implantation du stent.
Si impossible : maintenir ASA
et stop clopidogrel 5 j.

Maintenir ASA et clopidogrel

Modére
Implanté > 6 mois

Stop ASA-clopidogrel 5 j.
ou max. 10 j. et substituer

Maintenir ASA et stop
clopidogrel 5 j.

Maintenir ASA et clopidogrel
ou maintenir ASA et stop
clopidogrel 5.

Br J Anesth 2006;97(4);580-581



Outcome of Patients Undergoing Balloon Angioplasty
In the Two Months Prior to Noncardiac Surgery

Brilakis ES et al., Am J Cardiol 2005:96:512-514

» 350 pts chirurgie NC entre 1988-2001 (Mayo clinic)
» Angioplastie seule sans stent (BA)
* Op. < 2 mois post BA

350 pts
-
1 deces 2 1AM 9 TVR
(0.3 %) (0.6 %) < 2 mois post BA (2.9 %)

e Les trois cpl majeures sont survenues chez les patients opérés < 2 sem. apres BA
e Aucune cpl si opération > 49 jours




Coronary-Artery Revascularization
before Elective Major Vascular Surgery

5859 pts dans 18 VA centers
510 pts : - 33 % opérations pour anévrisme de l'aorte
- 67 % pour artériopathie oblitérante des Ml

590 % PTCA
revascularisation

41 % CABG

510 pts —» randomisation
pas de revascularisation

Endpoints : 1) infarctus a 30 jours post randomisation
2) mortalité a 2.7 ans

McFalls EO. et al., N Engl J Med 2004,351:2795-2804




Coronary-Artery Revascularization
before Elective Major Vascular Surgery

Evénements (%)

201

15+
[J Revasc.

[1 Non revasc.

Infarctus Mortalité
(30j.) (2.7 ans)

McFalls EO. et al., N Engl J Med 2004;351:2795-2804



Bénéfice d’un traitement

medicamenteux ??7?




b-bloqueurs: reduction du risque

Meta-analyse 21 études

’ controles

' b-blogqueurs

)
>
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Q
Q
-
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o
c

Ischémie Ischémie Infarctus  Déces
perop postop périop cardiaque

Stevens RD. Anesth Analg 2003; 97:623-33




Patient

Tolérance
al'effort

Investigations

Coronaropathie

Interventions

Décision
et TTT

Algorithme CHUYV : chirurgie lourde chez le coronarien
Modifié selon Dr PG Chassot
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Algorithme CHUYV : chirurgie lourde chez le coronarien
Modifié selon Dr PG Chassot
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Algorithme CHUYV : chirurgie lourde chez le coronarien
Modifié selon Dr PG Chassot

Patient Facteurs de risque Facteurs de risque
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3 I'effort >5MET <4 MET >5MET | | <4 MET

i L
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Investigations 2)  Echo de stress/thallium dipyrid
3) Corono selon indic de 1) et 2)

l

Coronaropathie Modérée

Interventions Aucune
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et TTT + B-blocage




Algorithme CHUYV : chirurgie lourde chez le coronarien
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Algorithme CHUYV : chirurgie lourde chez le coronarien
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Cas1l 7/5ans

* Angor I

* Bitronculaire

* FEVG 40 %

* Anévrisme
aorte abdom.
7.5cm

» Echec recanal.

Op sous BB 7?7
ou
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Cas 2 77 ans

Ii'\.

Mot far 1‘{:;'

* Angor I

* Bitronculaire
* FEVG 45 %
e Néo pulm.

Op sous BB ???
PAC ?7?

PTCA seule ???
PTCA + stent ???
BMS ou DES ?7?







ECG en salle de revell

2 h postop
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2 h postop Arrivee SIC J2

Infarctus JAYOI (1S Insuffisance
antérieur recanalisation congestive VG
aigu




Cas 3 56 ans

» Angor I, diabete Il

 Tritronculaire

« PAC 2001

* FEVG 45 %

* 3 DES juin 06

» Résection
prostate

Avant l'op. :
Stop ASA et Clop. ???

Stop Clop. ???
Stop ASA ?7?7?
Quand, comment ??7?




Conclusions -1

Score(s) de gravite, stratification des risques (patient)
Bien évaluer les risques liés a I'intervention chirurgicale
Eviter les examens inutiles
Juger de la nécessite ou non d’une revascularisation
coronarienne avant l'intervention chirurgicale
(transformation lésion stable en Iésion instable)

Evaluer quel type de revascularisation est indiqué

Angioplastie seule et si stent, stent nu




Conclusions - 2

Si angioplastie est nécessaire, attendre au moins
6 semaines avant une intervention chirurgicale

Si pontages sont nécessaires, attendre au moins 3 mois
avant une intervention chirurgicale

Bien définir le « menu » antiplaquettaire
Utilisation des beéeta-bloqueurs, statines

Décision concertée chirurgien, anesthésiste, cardiologue
hématologue, traiter le patient et pas des images







