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Cathéter de Swan-Ganz — |a technique de choix
pour |’évaluation :

— Pressions du coeur (PAPO, POD)

— Débit cardiaque (Qc)

— Oxygénation tissulaire et rapport transport/besoin en 02
tissulaire (SVO2)

 Echographie cardiague — technique non invasive :
— Deux voies d’abord (ETT, ETO)
— Analyse structurale et morphologique du coeur

— Etude hémodynamique : doppler




Le contexte actuel de I'exercice médical (devoir d’infor-
mation du patient en cas de procédures a risque, prise
en compte du risque iatrogene) explique I'intérét gran-
dissant des cliniciens pour les méthodes hémodynami-
ques non invasives. Cela d’autant plus que I'innocuité
du cathéter de Sw z, et donc sa justification, font

rature. ['échocardiographie n’est plus aujourd’hui un
simple outil d’'imagerie. Elle est devenue une technique
d’investigation hémodynamique capable de fournir au

ment avec celles 1ssues du catheterisme car 1aque ClI'Dil'.

st-ce a dire qu’une technique doive remplacer 'autre




NomPrénom..
Poids. ...

Echographie Cardiague

Date

Heure

Type écho

Mode V*°

Mode V°

AT (cmH20)

FiC,/PEP VL FR

FiQ2/PEP

Vmm (1/'mmn)

NO (ppm)

15-28/5-16

10-22

0-8

§-15

41-51

100 -250

125315

TT0 -500

1970-2390

Postcharge VD-VG

402

92.-05

58 - 78

33-5

115 - 165

500 - 650

=5

Oxygénation/balance
Ta02/VvV02

PA SDM

.

Fonction systolique VG
(cinétique, taille, contraction)

Débit cardiaque

Fonction diastolique

Précharge V

Précharge dépendance
Précharge VD

Fonction VD, Pressions
pulmonaires, interaction
VD/VG

Valvulopathie, péricarde
bilan d’hypoxémie




Evaluation
Hémodynamique

pulmonalres (HTAP)

Test au NO

SDRA/OAP

hémodynamique Sevrage de la VM




Evaluation des pressions pulmonaires
HTAP

Test de réversibilité au NO




Evaluation de la PAPs : flux d’IT
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Apicale 4 cavités (doppler couleur) : flux d’IT

Mesure de la vitesse maximale du flux d’IT
v" 90 % en cas de PAPs > 35 mmHg

v 60 % en cas de PAPs normale
Loi de Bernoulli simplifiée; P, - P, =4V __ 2
P VDs — POD = 4(Vmax;;)?
P VDs = PAPs = 4 (Vmax,)? + POD P2-P1=4xV?
Bonne corrélation avec PAP invasive (R > 0,85)




Analyse du flux d’éjection pulmonaire :

= Temps d’accélération pulmonaire (Tacc)
= Corrélé a la PAPs (PAPs T si Tacc < 90 ms)
= Aspect du flux (biphasique)

U .

,H-' w!‘/.* H*
e Flux biphasique

“Para sternale petit ake : CCVD

Masuyama et coll, circulation 1986; 74:484-92




Evaluation de la PAP diastolique : flux d’IP
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Flux d’insuffisance pulmonaire

Para sternale petit axe : CCVD

= Mesure de la vitesse du flux d’IP télédiastolique
Gradient de pression télédiastolique AP/VD
PAPd =4 (V;,p)? + POD




Evaluation de la PAP moyenne : flux d’IP
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Para sternale petit axe : CCVD Flux d’insuffisance pulmonaire

= Mesure de la vitesse du flux d’IP protodiastolique
" Gradient de pression protodiastolique AP/VD
= PAPm =4 (V,,;)?+ PTDVD ou POD

Masuyama et coll, circulation 1986; 74:484-92




Limites des mesures non invasives

¢ Limites de I'IT :
Pas d’IT chez 40 % de sujets normaux ou PAP peu élevée
IT séveres avec flux laminaire
Sujets peu échogenes, insuffisants respiratoires

Considérations techniques

+* Limites du flux d’éjection pulmonaire

*** Semi quantitatif
** Dépendance au débit et la fréquence cardiaque
** Dépend de la présence d’une dysfonction VD

*» Dépassé par les méthodes quantitatives




eenlng Early Detectlon ‘and Dlagnos
ulmonary Arterial Hypertensmn ACCP
vidence-Based Clinical Practice Guideline

chael McGoon, David Gutterman, Virginia Steen, Robin Barst,
ouglas C. McCrory, Terry A. Fortin and James E. Loyd

[n asymptomatic patients at high risk
Doppler echocardiography should be per
tormed to detect elevated pulmonary arte
rial pressure. Quality of evidence: exper
opinion; benelit: intermediate; strength of rec




Recommandations ACCP 2004

In patients with suspected PH, right-
heart catheterization is required to con-
firm the presence of PH, establish the

specific diagnosis, and determine the se-
verity of PH. Quality of evidence: good,;
benetit: substantial; strength of recommenda-




Pulmonary arterial hypertension
(NYHA functional class Il or IV)!

¥

Conventional therapy
(oral anticoagulant = diuretics + oxygen)

* o —
@cute vasodilator response?

Oral calcium channel blockers Class I114 Class Iv4
Sustained Response3 Endothelin receptor antagonist IV Prostacyclin
or

or
Prostacyclin analogues Endothelin receptor antagonist
@ @ > or or

IV Prostacyclin Prostacyclin analogues

f/’,____\ .
No improvement

or deterioration
(combination therapy?)®

Y u-“.‘ v
Continue calcium | PDES inhibitors Atrioseptostomy
channel blockers and or

lung transplantation’

Humbert, Sitbon] Simonneau. N Engl J Med 2004; 351:1425-36




Test de réactivité vasculaire

+» Test pharmacologique utilisant une substance vasodilatatrice
s Tester la réserve de réactivité vasculaire

s Controle médical continu : unité de soins intensifs, équipe entrainée***
(recommandation d’experts E/A)

Route Half-life Dose range® Increments Duration®

Intravenous 3 min 2-12 ng/kg/min Z ng/kg/min 10 min
Intravenous 5-10 s 50350 pg/kg/min 50 pg/kg/min 2 min
Nitric oxide Inhaled 15-30 s 10-20 ppm — 5 min®

* Initial dose and maximal dose suggested. \/

® Increments of dose by each step.
* Duration of administration on each step.
# For MO a single step within the dose range is suggest

CHEST 2004: 126:355-625) SC Guidelines  European Heart Journal (2004) 25, 22432278




Indicatio ecommandation

1. Patients with IPAH should undergo acute
vasoreactivity testing using a short-acting
agent such as IV epoprostenol or adeno
sine, or inhaled NO. Level of evidence: fair
benefit: substantial; grade of recommendation

. Patients with PAH associated with under
lying processes, such as scleroderma o
congenital heart disease, should underg
acute vasoreactivity testing. Level of evi
dence: expert opinion; benelit: smallAveak

orade of reconnnendati(nl:@




Evaluation des pressions de

remplissage : SDRA ou OPH




Estimation de la POD : étude de la VCI

= Etude de la veine cave inférieure (VCI):
= Diametre
= Variations respiratoires = Index cave
ICV = Dmax — D min / D max x 100

Diametre VCI Index cave POD mmHg

<1,5cm Collapsus 0-5 mmHg
1,5-2,5cm >50 % 5-10 mmHg
>2,5cm <50 % 10-20 mmHg

>2,5cm 0 >20 mmhg
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de POD > 10 mmH

Surface de I'OD

Surface OD > 30 cm

flux veineux sous hépatique

Elévation de la POD
S<D

Doppler pulsé tricuspidien

Et/At > 2,1
TDt<120 ms



Evaluation des pressions de remplissage du VG

Surface telediastolique VG D. pulsé mitral D. Pulsé/F. veineux
pulmonaire

STDVG < 5 cm?2/m?2

E/A >1, TDE > 150

Dam>D
1y PR S>D, TDD, Dap<Dam




Pressions de Normales Elevées
remplissage ou peu '

. elevees®

Pression VG —H,

Pression QG — AW /M

% A :
e ‘ AR H
Doppler Normal Anomalie Normalisé Restrictif
mitral de

relaxation

E/A>2 et/ou TD <150 ms +
FEVG basse

@ PRVG élevées




Conditions de charge VG
(précharge, postcharge)

Interactions VG
(VD, pericarde, poumons)

Propriétés diastoliques VG
(relaxation, compliance)

Fréquence

cardiaque
Profils Doppler remplissage VG

Age

Pressions de
remplissage VG

Réanimation 16 (2007) 139-148




Doppler tissulaire/vitesse de propagation du flux




Tableau 1 Exemples de valeurs seuils proposees pour certains indices Doppler afin de prédire de maniere semi-quantitative le
niveau de pression de remplissage du ventricule gauche chez des

Parametres Doppler Pression de remplissage Sensibilité Spécificite
VG prédite (mmHg)
E/A =20 43 % 99 % [10]°
TDe =20 100 % 99 % [10]?
Durée Ar - A mitrale® 85 % 79 % [11]
82 % 92 % [12]
- - [11]
90 % 85 % [13]
TDp 97 % 96 % [14]
]
]

Fraction systolique®

E/E 97 % 78 % [15

E/Vp 86 % 85 % [16

VG : ventricule gauche ; TDg : temps de décélération de l’onde E mitrale ; Ar : onde A rétrograde contemporaine de la systole auriculaire enre-
gistrée dans la veine pulmonaire ; TDp : temps de décélération de I'onde D pulmonaire ; E’ : onde protodiastolique receuillie en doppler tissu-
laire a ’anneau mitral ; Vp : vitesse de propagation du courant protodiastolique dans le ventricule gauche mesure en mode TM couleur.

@ Patients insuffisants cardiaques.

® paramétre indépendant de |’age.

€ ITV onde S/ITV onde S + ITV onde D exprimé en pourcentage (doppler veineux pulmonaire ; ITV : intégrale temps-vitesse).

Réanimation 16 (2007) 139-148




Tableau 2 Exemples de valeurs seuils proposées pour certains indices Doppler afin de prédire de maniere semi-quantitative le
niveau de pression de remplissage du ventricule gauche chez des patients d

Parametres Doppler Pression de Sensibilité Spécificite Valeur prédictive
remplissage VG positive
prédite (mmHg)
E/A >18 - - 100 % [1‘3‘]b’c
Fraction systolique® >15 91 % 87 % - [25]
>18 = = 55 % [19]b’c
>18 100 % 100 % 100 % [ZO]b’c
>18 85 % 88 %
>18 100 % 94 %
>15 86 % 88 %
=13 86 % 92%
>15 86 % 81%
>18 100 % 86 %
213 - -
. >18 100 % 86 %
VG : ventricule gauche; TDp: temps de decéléeration de 'onde D pulmonaire ; E’ : onde protodiastolique recueillie en doppler tissulaire a
I’anneau mitral (paroi latérale) ; Vp: vitesse de propagation du courant protodiastolique dans le ventricule gauche mesuré en mode TM cou-
leur.
2 ITV onde S/ITV onde S + ITV onde D exprimé en pourcentage (doppler veineux pulmonaire ; ITV : intégrale temps-vitesse).
P patients ventilés.
 Patients de réanimation.

Réanimation 16 (2007) 139-148




Les limites...

- Probleme technique : échogénicité, malade en ventilation spontané

-Variabilité des mesures : intra et inter observateur
-reproductibilité

- Expérience de l'opérateur..

1-Gonzalez et coll. JACC 1999;34:90 / 2- Omnen et coll. Circulation 2000; 102:1788 / 3- Rossvol et coll. JACC
1993; 21:687




an we estimate PAOP noninvasively?
'Noninvasive estimation of PAOP is feasible by using TTE/
TEE-derived simple Doppler variables, but

Despite technological improvements in past years,

decuate Doppler tracing can not be obtained by TTE in

Also, TEE does not allow adequate

ecording of Doppler variables In all patients. Additionally, all
and “

| to interpret correctly. It would be Interesting to
'compare TTE and TEE simultaneously for PAOP estimation in
a large group of critically ill patients. Besides this, In a certain
'subset of patients,

Crtical Care 2008, 12:127 (doi:10.1186/cc6831




hould we still measure PAOP?

espite the fact that PAOP Is not transmural pressure and
oes not accurately reflect preload and volume responsive-
ess, It Is still used as a supportive

ritical Care 2008, 12:127 (doi:10.1186/cc6831




Evaluation hémodynamique :
débit cardiaque

pressions de remplissage




Les questions qu’on se pose tous les jours







mauvais indicateurs de réponse au remplissage




Tavernier et al. Anesthesiology. 1998




Recommandations d’experts de la SRLF

« Indicateurs du remplissage vasculaire
au cours de I'insuffisance circulatoire »

culaire : une valeur de ou de pressic e a
eV

droite (POD) inférieure a (5\)@'6(‘\\3\)\6

S y
, \)‘?\\' 3 une répons
C.1¢ (accord Jort). Un




Early goal-directed therapy in treatment of severe sepsis and septic shock

« American coliege of criricai care medecine 2004 - update

Ou PAPO (12 — 15 mmHg)

Supplemental oxygen *
endotracheal intubation and
mechanical ventilation

:

Central venous and
arterial catheterization

Sedation, paralysis
(if intubated),
or both

Crystalloid

N
AN
)Colloid
/

X

MAP

=B85 and =20 mm Hg |

=85 mm Hg
=90 mm Hg

Vasoactive agents

Transfusion of red cells
until hematocrit =30%

Inotropic agents

Hospital admission

Rivers et al. NEJM 2001



Cardiac filling pressures are not appropriate to predict
hemodynamic response to volume challenge*

David Osman, MD; Christophe Ridel, MD; Patrick Ray, MD; Xavier Monnet, MD, PhD; Nadia Anguel, MD; Christian
Richard, MD; Jean-Louis Teboul, MD, PhD

Analyse des expansions volémiques consécutives effectuées (2001-2004) chez 96 patients
sous VM, en sepsis sévere/choc septique monitorés par cathéter artériel pulmonaire

gure 3. Individual values (open circles) and mean =+ sp (closed circles) of pre-infusion pulmonary
ery occlusion pressure (PAOP) (both expressed in millimeters of mercury) in responders (R) and
nresponders (VR).

Figure 2. Individual values (gpen circles) and mean = sb (closed circles) of pre-infusion central ver
pressure (CVP) (both expressed in millimeters of mercury) in responders (R) and nonresponders (/

Crit Care Med 2007 Vol. 35, No. 1






|_Voie sous costale : TM/VCI
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Débit cardiague/Echo

** Débit cardiaque = VES x FC

e VES (ml) = Sceve X MV eevs
— Surface de la CCVG (cm?) :
» S =1 x (diameétre/2)?

— ITV CCVG : doppler pulsé, CCVG,
surface du flux ss aortique

» Normale: 18 +3 cm
» bas débit:ITV<10cm

ETT-ETO

Apicale 5 €avités

Velocity Time &
Integral (VTI) ¥

|
e e
] 45




What technique should I use to measure cardiac output?
Christoph K. Hofer?, Michael T. Ganter® and Andreas Zollinger®

- measurements arc and require a
high level of Morcover,
the probe placement 1s not free of complications
Variations of accuracy and agreement are mainly related
to the inherent technical TEE problems [(ilage qualisy
rariations  1n determination, excessive

and the above assumptions for

urrent Opinion in Critical Care 2007, 13:308-31




Principe de base— Injection de sérum froid par la lumiere

proximale (OD). La variation de température est détectée par une
thermistance a I'extrémité distale du cathéter. Calcul du débit cardiaque par

un microprocesseur externe par intégration de la variation de la

Time
&
i
5
i
2

= VN(TB"Tﬂx
A

C.0. K




Débit cardiaque/Swan-Ganz
thermodilution pulmonaire semi continu

Indicateur thermique : réchauffement intermittent d’'une certaine quantité de
sang par une résistance située sur I'enveloppe du cathéter (cavité droite).
La valeur affichée : moyenne des valeurs sur 3-20 mn

Avantages : mesures quasi continu, pas de bolus

Inconvénients : cot, nécessite une stabilité Qc, interférence/fievre-hypothermie




What technique should | use to measure cardiac output?
Christoph K. Hofer?, Michael T. Ganter® and Andreas Zollinger®

Table 1 Specific features of different cardiac output (CO) monitoring techniques

Pulse wave analysis
PICCO

PulseCO

FloTrac/Vigileo

TE Doppler

Partial CO»
rebreathing

Pulsed dye dilution

Bioimpedance

CO determination

Intermittent ‘Continuous’

+ (every 3s)
+

+ (every 20s)

+ (cycle of 3 min)

Invasive-
ness

Major
limitations

specific arterial
(femoral) catheter
lithium injection

used preferably in
intubated patients

blood volume of
descending aorta
measured

used in intubated
patients only

fixed ventilatory
settings needed

peripheral
transcutaneous
signal detection

allergy to indocyanin
green

movement artifacts

electrical interference

Situations of
limited accurac

valve pathologies

low arterial signal
quality®

rapid changes of
vascular tone®

arrhythmias?®

use of IABP*

pulmonary
pathologies

large fluid shifts
intra- and extra-

cardiac shunt
aortic dilatation

Additional
information

PAP, PCWP,
SvO,

SVR, PVR

GEDV, EVLW,
Swv

Swv

Swv

diagnostic
assessment

flow measurement

operator
dependency

ventilatory data

shunt calculation

liver function
assessment

PAC, pulmonary artery catheter; PAP, pulmonary artery pressure; PCWP, pulmonary capillary wedge pressure; SvO,, mixed venous oxygen saturation;
SVR, systemic vascular resistance; PVR, pulmonary vascular resistance; GEDV, global end-diastolic volume; EVLW, extravascular lung water; SVV,
stroke volume variation; IABP, intraaortic balloon pump; TEE, transesophageal echocardiography; TE, transesophageal.

a . . -
Applies to all pulse wave analysis devices.

urrent Opinion in Critical Care 2007, 13:308-31




What technique should | use to measure cardiac output?
Christoph K. Hofer?, Michael T. Ganter® and Andreas Zollinger®

Setting

Bias + 2SD, | min ',
Patient n | min ' m %#

Kotake et al. [7]
Singh et al. [8]
Bendijelid et al. [9]
Leather et al. [10]

Thierry et al. [11]

Bettex et al. [23]

Zhao et al. [24]

Akamatsu et al. [25]

28 0.38 £ 2.34
20 -0.10x=1.52
14 0.33+0.68
34 0.4+21

8 —0.07 £1.32

30 -0.21+£2.26/1.121+2.68
1.556+2.92

—0.41+2.30
0.07 £0.86/0.12£0.98

0.01+1.16

-1.47+23

CO monitoring
systems/notes

CCO

CCO

CCO

TruCCOMs: 2 =0.13
for CO trends

TruCCOMs

On-line CW/PW Doppler: aortic valve
On-line PW Doppler: left

ventricular outflow tract
On-line Simpson formula
Off-line PW Doppler: aortic valve/

left ventricular outflow tract
Automated CO assessment:

mitral valve
Automated CO assessment:

left ventricular outflow tract




e débit cardiaque est-il adapté?

Intérét de la swan par rapport a I'écho — pourrait apporté un élément de réponse :
SVO, du sang veineux mélé ?




Les déterminants de la SVO2

VO, # (Sa0, - Sv0,) . (Hb . 1,34 . Q)

Considérant comme négligeable la quantité d'oxygene dissout dans le sang,

I'équation de Fick peut étre exprimee ainsi :

Une variation de SvO, provient nécessairement de la variation d’un ou de

plusieurs de ces déterminants ...




Principes de mesure




SvO
norma/ K"’“’

(> 70 %) (<70 %)

Do nothing / Sa02

low normal (> 95%}
(hypoxemia) (increased O2ER)

»

oxygen Cardiac output
therapy,

increase PEEP

high low
(>2.5 Limin.M?) (<2.5 L/min.M?)

Hemoglobin PAOP

/o N\ /o \

>8 g/dL <8 g/dL >18 mmHg <18 mmHg
stress, anxiety, pain anemia myocardial hypovolemia

(high VO3 ‘ dvsfun‘ion

analgesia blood I dobutamine fluid
sedation transfusion challenge

Crit Care Med 200




Sevrage de la ventilation

meécanique




OAP de sevrage

e Sevrage VM : moment crucial, incidence échec (31%)

e Sevrage = épreuve d’effort

e | arrét brutal de la pression positive :

— Augmentation du RV ({ P.pl) et de la postcharge VG (1> tonus
sympathique)

— Augmentation du travail respiratoire (I demande 02)
— Diminution de la compliance ventriculaire gauche
— Possible ischémie myocardique

mmm) Augmentation PRVG et possiblement OAP

result in cardiogenic pulmonary edema.
has long been used in this clinical setting to
of the pulmonary artery occlusion
pressure 16,9]. Nevertheless, PAOP may be diffi-

La place de I'echocardiague n’est pas encore bien définie pendant cette phase de sevrage
: dalisation, ETO/ETT.




'échographie cardiaque transthoracique peut-elle étre utilisé pour estimer la
pression de remplissage du ventricule gauche lors du sevrage de la ventilation
mécanique ?

17 patients ont présenté une augmentation de la PAPO (> 18 mmHg) lors de I'épreuve en VST.
permettait de prédire une élévation de la PAPO

rit Care Med 2009;1696-701




C, CRITICAL CARE

Echocardiography: a help in the weaning process

Vincent Caille', Jean-Bernard Amiel342, Cyril Charron'-2, Guillaume Belliard!2, Antoine Vieillard-Baron'Z and
Philippe Vignon*34>

E was performed just before and at the end of a 30-min SBT in 117 patients fulfilling weaning criteria

Table 2: Echocardiographic findings in the 117 patients during pressure support ventilation (PS/PEEP) and the
spontaneous breathing trial (SBT)

PS/PEEP SBT Pvalue

64 (58-70)

E/E' 5.9(5.4-6.4) 6.5(5.7-7.2) 0.16
RVEDA/LVEDA 0.47 (0.44-0.50) 0.47 (0.44-0.50) 0.79

CO, cardiac output; SV, stroke volume; E/A, ratio of maximal mitral E wave and A wave velocities; DTE, deceleration time of mitral E wave; HR,
heart rate; LVEDA, left ventricular end-diastolic area; RVEDA, right ventricular end-diastolic area; SAP, systolic arterial pressure.

Caille et al. Critical Care 2010, 14:R120
http://ccforum.com/content/14/3/R120




ble 4: Patients' characteristics prior to SBT, according weaning success or failure

Weaning success Weaning failure
(n=94) (n=23)

SAP (mmHg) 139 (133-147) 132 (115-149)

SV (mL) 63 (57-70) 60 (39-66)
CO (L/min/m2) 5.8(5.2-6.3) 5.4 (3.3-6.5)

E/A 0.94(0.82-1.03) 0.88 (0.68-1.65)
DTE (ms) 170 (150-189) 138 (98-195)

RVEDA/LVEDA 0.47(0.44-0.51) 0.48 (0.43-0.52) 0.99

CO, cardiac output; DTE, deceleration time of mitral E wave; HR, heart rate; LVEDA, left ventricular end-diastolic area; LVEF, LV ejection
fraction; RVEDA, right ventricular end-diastolic area; SAP, systolic arterial pressure; SV, left ventricular stroke volume.

Caille et al. Critical Care 2010, 14
http://ccforum.com/content/1




Pour finir...

Malgré ce qu’on peut lui reproché (méthode invasive,
risque/bénéfice...), le cathéter de swan-Ganz reste :
— Moyen de monitorage hémodynamique continu

— « Gold standard » pour :

e Evaluation du débit cardiaque

Evaluation de I'oxygénation tissulaire et d’adéquation TaO,/VO, —
SVO2

Mesures des pressions pulmonaire/test de réactivité vasculaire
Discrimination SDRA/OPH — mesure instantanée PAPO

Détection de I’oedeme de sevrage




Pour finir...

e EtI'échographie cardiaque (ETT/ETO) reste aussi une technique non ou

semi invasive :

— irremplacable pour I'analyse morphologique du coeur
— Fiable pour la détermination du profil hémodynamique du patient (Qc,
prédiction de réponse au remplissage, estimation des PRV)
— Mais a condition que :
e Malade soit échogene (si non ETO)
e QOpérateur entrainé, formation longue, bonne interprétation des résultats

e Les résultats soient reproductibles, faible variabilité

e Pas de valvulopathie sténosante ou fyante importante

'echo ne permet pas un monitorage continu mais nous donne un

cliché photographigue d’une situation hémodynamique donnée..




