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PARTEA GENERALA
CAPITOLUL I

INTRODUCERE:

Aproximativ 10% dintre pacientii de chirurgie cardiovasculara necesita o ingrijire postoperatorie
prelungitd din cauza instabilitatii hemodinamice si a disfunctiei multipld de organe (MODs) [1].
Ca urmare 1nsd a imbunatatirii continue a strategiilor chirurgicale si a tehnologiilor ajutdtoare a
devenit acum posibila efectuarea interventiilor chirurgicale cardiace si vasculare si pe populatia
cu risc ridicat si cu risc foarte inalt dar cu riscuri mai mari de morbiditate si mortalitate [2 - 3].
Hipoxia tisulard globala si/ sau sindromul de debit cardiac scazut sunt considerate a fi principalii
indicatori ai unei afectiuni grave care mareste riscul perioperator [4 - 5].

Pentru evitarea unei astfel de situatii astazi se utilizeaza in multe centre diverse protocoale de
“optimizare hemodinamica” care constau in modificarea parametrilor hemodinamici prin
administrare de volum (fluid) si / sau inotrop intravenos pentru atingerea unor obiective (finte)
prestabilite [6].

In partea generald a tezei de doctorat voi prezenta cele mai recente si avansate tehnologii mini-
invazive dar si non-invazive de monitorizare hemodinamica care sunt folosite in diverse
protocoale de optimizare hemodinamica in chirurgia cardiovasculara.

De aseamna, voi clarifica difierentele dintre vechii parametrii hemodinamici statici care evaluau
presarcina $i noii parametrii dinamici ai dependentei de presarcina a deitului cardiac (DC) dar
voi sublinia $i importanta monitorizarii si optimizarii hemodinamice atat a pacientilor in soc
hemodinamic cat si a pacientilor de chirurgie cardiovasculard prin prisma recomandarilor celui
mai recent document de consens al Societatii Europene de Terpie Intensivda (ESCIM) (2014)
asupra acestui subiect, tindnd cont in acelasi timp si de cele mai recente date bibliografice
publicate pe aceasta tema.

Cu scopul de a adauga lucrarii de fata si o componenta practica cu caracter de noutate §i care sa
exprime preocuparea §i contributia mea originala cu privire la optimizarea hemodinamicd in
chirurgia cardiovasculara, in Partea Speciald a prezentei teze voi prezenta rezultatele studiilor
mele clinice cu caracter prospectiv efectuate in Sectia Clinica ATI 1 a Institutului Boli
Cardiovasculare Prof.C.C. Iliescu Bucuresti- condusa de cétre Prof.dr. Serban Bubenek, pentru a
identifica si posibil a valida noi parametrii destinati optimizarii hemodinamice perioperatorii prin

comparatie cu parametrii hemodinamici deja consacrati.



CAPITOLUL 11
DEZVOLTARI RECENTE ALE TEHNICILOR DE MONITORIZARE SI DE
OPTIMIZARE HEMODINAMICA.
2.1. Descrierea de baza a analizoarelor formei de unda a presiunii arteriale:
In 1899, Frank Otto a descris circulatia ca un model tip Windkessel (“camera de aer”) [7].
Conform acestui concept, lichidul (sdngele) se deplaseaza prin tuburi elastice deoarece inima
actioneaza ca o pompa pulsatila capabild sa livreze un flux continuu.
Concluzia principala a fost ca debitul (volumul bataie) (VB) poate fi calculat din variatia
presiunii. dar nu este atat de usor sa fie pusd in practicd. Complianta arteriald variaza, de
asemenea, ca o functie neliniard dependentd de tensiunea arteriald si statutul sistemului autnom
simpatic. De aceea cercetatorii au dezvoltat intr-un mod continuu cunostintele de hemodinamica
oferind astdzi diversi algoritmi care se bazeaza pe analiza formei de unda a presiunii arteriale
pentru masurarea si monitorizarea VB si deci a DC folosind la baza algoritmul Wesseling [8].
Astazi doua tipuri de astfel de analizoare ale conturului undei de puls ( analizoare ale undei de
presiune arteriald) sunt disponibile in comert:

- Sisteme ,calibrate” care utilizeazd termodilutia trans-pulmonara (TPTD) pentru

masurarea DC initial, care servesteca metoda de calibrare initiala.
- Sisteme ,,necalibrate”, care au un algoritm propriu care face o calibrare automata bazata
pe datele demorgafice ale pacientilor (varsta, sex, greutate, Inaltime, suprafatd corporald).

2.2. Analizoare calibrate de analiza a formei de unda de presiune arteriala:
2.2.a. Tehnologia PiCCO™ (Pulsion Medical Systems® - Germany):
Aceasta tehnologie este primul analizor al formei de unda de presiune arteriald calibrat introdus
in practica clinica. Calibrarea initiald constd in masurarea DC prin metoda TPTD. Un bolus de
10-15 ml de ser fiziologic 0,9% rece este injectat printr-un cateter venos central si schimbarea de
temperaturd in timp va fi masurata si analizata de catre un termistor din varful unuin cateter
special introdus intro arterd centrald (femurald, axilard, brahiald sau chiar radiald). DC se
calculeaza folosind ecuatia termodilutiei (TD) Stewart Hamilton.
Calibrarea serveste la masurarea nu numai a DC, dar si a compliantei aortice individuale (Cp),
care vor fi utilizate in continuare pentru masurarea continua de VB.
Calibrarea trebuie repetata la fiecare 8 ore, la pacientii stabili hemodinamic si aproximativ la

fiecare ora in timpul momentelor de turbulente hemodinamice [9-10].



TPTD ofera de asemenea masurarea directd si a altor parametri necesari pentru o evaluare
globald a starii hemodinamice: volumul termic intra-toracic (ITTV), volumul termic pulmonar
(PTV), volumul global la sfarsitul diastolei (GEDV), volumul de sange intra-toracic (ITBV)
aparatul va calcula volumul de apd extravasculara pulmonard (EVLW) si indicele de
permeabilitate vasculard pulmonara (PVPi ) .

O varietate de studii au validat acuratetea si precizia tehnologiei PICCO, la pacientii stabili si
instabili propusi pentru interventii chirurgicale [11-13].

2.2.b. Tehnologia EV1000™/VolumeView™ (Edwards Lifesciences® - USA):

Tehnologia VolumeView™ este o parte a platformei EV1000™. Sistemul functioneazd intr-un
mod similar cu tehnologia PICCO mentionatd mai sus: foloseste TPTD pentru masurarea initiala
a valorii DC si deci pentru calibrarea sistemului (folosind ecuatia Stewart Hamilton). Apoi
senzorul VolumeView™ va masura VB pentru fiecare undd de puls pe baza unui algoritm
complex care combind abordarea conventionald (valoarea VB este direct proportionalda cu
suprafata de sub partea sistolica a curbei tensiunii arteriale si invers proportionald cu impedanta)
cu o abordare mai avansata (se face analiza de unda a presiunii in cursul intregului ciclu cardiac).
Sistemul consta dintr-un cateter venos central (utilizat pentru injectare de 10-20 ml ser fiziologic
rece, in timpul calibrarii), un termistor specific in varful cateterului introdus in artera femurala
(pentru calibrare prin TPTD) si senzorul VolumeView™.

Aceasta tehnologie ofera operatorului importante variabile hemodinamice, cum ar fi, VB, DC
variatia volumului bataie (SVV), variatia undei de puls (PPV), GEDV si EVLW. Valorile
EVLW si GEDV sunt calculate tot pe baza tehnicii termodilutiei transpulmonar dar folosind
ecuatii diferite in comparatie cu cele folosite de tehnologia PiICCO™. Studiile de validare au
confirmat concordanta si interschimbabilitatea dintre variabilele hemodinamice (DC, GEDV si
EVLW) masurate cu noul sistem VolumeView™ si sistemul PICCO™ [14-16].

2.2.c. Tehnologia LiDCO™ plus (LiDCO Ltd, Cambridge, UK):

Tehnologia LiDCO™ Utilizeaza metoda conturului pulsului pentru a masura VB, ci analizeaza
“puterea pulsului”. Aceastd tehnicd se bazeaza pe principiul conservarii masei (putere),
presupunand o relatie liniard intre puterea netd si fluxul net in interiorul sistemului vascular.
Sistemul foloseste dilutia litiului ca metodd de calibrare si un algoritm propriu (sistemul
PulseCO™ autocorelatie) pentru analiza undei de puls, in scopul de a urmdri evolutia continua

de SV detectatd de un senzor specific conectat la o linie arteriald standard [17]. Metoda de



calibrare este reprezentatd prin dilutia de litiului presupune un senzor de dilutie de litiu cu un
electrod selectiv de litiu. Cu ajutorul ecuatiei Nernst acest electrod calculeaza variatia tensiunii
arteriale prin traductorul conectat la o linie arteriala si este utilizat pentru a detecta litiul [18].
Dupa calibrare, masuritoarea de VB continuu se realizeaza in trei etape: prima etapa este
transformarea formei de unda de puls arterial intr-o curba de volum in timp, apoi sistemul va
deriva durata VB si batdile inimii, dupa care este calculat VB nominal.

Aceastd tehnologie a fost utilizatd in doud studii clinic prospective randomizate adresate
chirurgiei deschise elective a aortei abdominale [19 - 20] care au demosntrat o scadere a
frecventei complicatiilor doar in chirurgia vasculara periferica dar nu produce scaderea duratei
de sedere 1n unitate de terpie intensiva (UTI) sau a duratei de spitalizare la pacientii vasculari
supusi chirurgiei aortice elective deschise sau chirurgei vasculare periferice.

2.3. Analizoare necalibrate ale formei de unda a presiunii arteriale:

2.3.a. Tehnologia FloTrac™/Vigileo™ (Edwards Lifesciences®- USA):

Aceasta tehnologie se bazeazad pe presupunerea ca VB este proportional cu presiunea pulsului si
impedanta aorticd (care poate fi estimatad folosind un algoritm sofisticat in functie de sex, varsta,
indltime, greutate, suprafatd corporald).

In ultimii 10 ani algoritmul DC a fost sub modificari continue cu scopul de imbunatatirii
acuratetei si preciziei acestuia si pand in prezent au fost elaborate patru generatii de software.
Tehnologia FloTrac™/Vigileo™ a fost utilizata tot in doud studii de optimizare hemodinamica
vizand pacientii de chirurgie vasculara. Primul studiu nu s-au evidentiat nici un fel de avantaje
pentru pacientii inclusi in protocolul de optimizare hemodinamica [21] iar al doilea studiu (din
anul 2015) au concluzionat ca aplicarea protocolului descris are drept rezultat scaderea
complicatiilor in grupul pacientilor ,,optimizati” prin comparatie cu grupul control [22].

2.3.b. Tehnologia LiDCOrapid™ (LiDCO Ltd, Cambridge, UK):

LiDCOrapid™ si LiDCOplus™ folosesc acelasi algoritm (sistemul PulseCO™) care urmareste
continuu schimbarea de VB. In sistemul LiDCOrapid™ in loc de a folosi tehnica de dilutie a
litiului ca o metodd de calibrare se utilizeazd doar nomograme derivate in vivo (in functie de
varstd, Tnaltime, si greutate) pentru estimarea VB si DC.

Sistemul este usor de configurat (sub 1 minut), cu utilizarea unei linii arteriale standard si a
oricarui kit de transductor de presiune si va oferi operatorului multi parametri hemodinamici

importanti ca: VB, DC, SVV, PPV, resistanta vasculara sistemica (RVS).



2.3.c. Tehnologia ProAQT™/ PulsioFlex™ (Pulsion Medical Systems® - Germany):
Tehnologia ProAQT™ oferd o abordare mini-invaziva noncalibratd de monitoriozare complexa
hemodinamica (foarte similara cu FlowTrac™/Vigileo™): o linie arteriald standard (radiald) si
un senzor specific (ProAQT ™ senzor) care vor oferi valorile VB si apoi DC continuu pe baza
analizei conturului pulsului cu ajutorul unui algoritm propriu. Platforma PulsioFlex™ poate fi si
calibratd extern (cu ajutorul ecocardiografiei, de exemplu) si daca este conectatd cu un modul
PiCCO™ va deveni un sistem calibrat TPTD. Tehnologia ProAQT™ ofera si alti parametrii
hemodinamici importanti precum SVV, PPV si RVS. Nu exista pand in prezent studii care sa fi
folosit aceastd metoda in protocoale de optimizare hemodinamicd la pacientii de chirurgie
cardiaca sau vasculard ci doar un singur studiu in care un protocol de optimizare hemodinamica
bazat pe Pulsioflex™ a fost aplicat in interventii chirurgicale non-cardiace cu risc crescut [23].
2.3.d. Tehnologia ClearSight™/ccNexfin™ (Edwards Lifesciences®- USA):

Tehnologie ClearSight™ Masuarad continuu presiunea arteriald cu ajutorul unei mici mansete in
jurul unui deget de la mana. Exista trei faze majore in masurarea VB si DC. Prima este
masurarea continud a tensiunii arteriale la nivelul unui deget prin meotda fotoelectrica-foto-
pletismografica si tehnica volumului fixat. Apoi are loc transformarea curbei tensiunii arteriale
care a fost masurata la deget intr-o forma de unda arteriald brahiald. Urmeaza calcularea VB pe
baza curbei arteriale brahiale care se face prin anlizarea conturului acesteia cu ajutorul a unui
model non-linear format din 3 elemente (Windkessel) pentru impedanta arteriala (Zin).

Sistemul ClearSight™/ccNexfin™ utilizeaza un algoritm de auto-calibrare (Physiocal), care
recalibreazd periodic masurdtorile printr-un sistem de referintd cardiac care corecteaza indlfimea
verticald intre manseta de deget si inima. Tehnologia respectiva este controversata in cea ce
priveste acuratatea.

2.3.e. Tehnologia MostCare™/PRAM (Vytech Health, Padova, Italy):

MostCare™ este o tehnologie bazatd pe algoritmul PRAM (presiunea inregistrata prin metoda
analiticd) care analizeaza intreaga unda de presiune arteriald (sistola si diastold) bataie cu bataie
si detecteaza automat toate momentele semnificative ale curbei presiunii arteriale: sistolice,
diastolice, inchiderea valvei aortei si toate punctele de instabilitate hemodinamica.

Spre deosebire de alte metode de contur de puls, PRAM se bazeaza si pe teoria fizica a
perturbatiilor [24]. Conform acestui principiu PRAM va masura intreaga zona sistolicd sub curba

de presiune arteriala (pulsatild si continud), In loc de numai partea pulsatild a curbei de presiune.



SV se calculeaza prin impartirea ariei (pulsatile si continue) la impedanta Z(t) care este obtinuta
in mod direct (nu necesita alte date estimate 1n afara de tensiune arteriald medie (TAM) asteptat
din analiza morfologica a formei de unda a presiunii arteriale [25-26].

Tehnologia PRAM (MostCare™) oferd nu numai masurarea continud a VB si DC, dar si a altor
parametri hemodinamici importanti: SVV, PPV, SPV si dP/dt max (pentru evaluarea
contractilitatii VS). O bund corelatie a fost constatatd intre PRAM - DC si cateterul arterei
pulmonare (PAC) - DC si dupa interventii chirurgicale [27-28].

2.4. Locul analizoarelor formelor de undiad a presiunii arteriale in optimizarea
hemodinamica in chirurgia cardiovasculara:

Dispozitivele de monitorizare undei pulsului au fost folosite doar in sapte studii randomizate
controlate (RCT) In chirurgia cardiacd: trei studii cu tehnologia calibrati PiCCO™ [29 - 30].
un studiu cu tehnologia calibratda EV-1000 [31], un studiu cu tehnologia calbrata LiDCO [32] si
doua studii cu tehnologia necalibratd FloTrac™/Vigileo™ [33 - 34].

Plus alte cinci studii RCT au utilizat protocoale de optimizare hemodinamica. Bazate pe PAC
doua dintre ele [8] si [35] Iar bazat pe Doppler esesofagian continuuu tot doua studii [36] si [37]
si pe masurarea PPV cu ajutorul unui monitor avansat de functii vitale (un studiu) [38].

Nici unul dintre cele sapte studii din chirurgia cardiaca care au utilizat protocoale de optimizare
hemodinamicd bazate pe dispozitivele de monitorizare undei pulsului nu a demonstrat insa ca
utilizarea acestor protocoale ar duce la scaderea mortalitatii la pacientii de chirurgie cardiaca si
doar un singur studiu a demonstrat o reducere modesta a morbiditatii datorate scaderii incidentei
disfunctiei renale post chirurgie cardiaca [32].

4 dintre studiille enumerate au demonstrat cd aplicarea unor protocoale de optimizare
hemodinamica in chirurgia cardiaca poate conduce la o scadere a duratei de ventilatie mecanica
in postoperator [30], [33 - 34] si [39],. In plus, patru studii au demonstrat o scidere a duratei de
sedere in UTI [30 - 32] si [34] iar cinci studii au demonstrat si caderea duratei de spitalizare [30 -
34]. Dacd agsa cum am demonstrat mai sus, majoritatea studiilor de optimizare hemodinamica din
chirurgia cardiacd ( 7 din 12 ) au la baza dispozitive moderne de monitorizare undei pulsului.

In chirurgia vasculard: situatia este inversati, din totalul de noua studii de optimizare
hemodinamica, doar patru studii [19 - 20] si [40 — 41] au utilizat protocoale bazate pe
dispozitive moderne de monitorizare undei pulsului iar restul de cinci studii au folosit ca metoda

PAC [42 - 46]. Dintre tehnologiile care utilizeaza analiza undei presiunii arteriale, in studiile de



optimizare hemodinamica din chirurgia vasculard in doua studii s-a folosit tehnologia necalibrata
FloTrac™/Vigileo™ [21 - 22], iar in doua studii tehnologia calibratd LiDCO™ [19 - 20].

Datele din cele patru studii nu au demonstrat nici un efect asupra mortalitdtii acestor pacienti.
Doar, doud studii [47] si [48] a demonstrat cd pacientii optimizafi vor avea mai pufine
complicatii postoperatorii. Nici unul dintre cele patru studii nu a demonstrat sdderea duratei de

ventilagie mecanicd, a sederii in UTI sau spital [20], [40- 41] si [48].

CAPITOLUL IIL

RECOMANDARI ACTUALE SI TENDINTE VIITOARE DE MONITORIZARE
HEMODINAMICA iN SOCUL HEMODINAMIC SI LA PACIENTUL CRITIC:

In acest capitol vom trece in revistd si vom analiza recomandarile din acest ghid cu privire la:
individualizarea valorilor tintd ale tensiunii arteriale, predictia raspunsului DC la administrare de
volum, utilizarea ecocardiografiei ca primul instrument in timpul evaluarii initiale pacientului in
stare de precum si locul tehnicilor mai putin invazive de monitorizare hemodinamica.

Vom descrie si posibilele tendinte viitoare in monitorizarea hemodinamica si metabolicd in socul
hemodinamic conform cu ultimele achizitii tehnologice in domeniu care s-au dezvoltat ulterior
publicarii Consensului ESICM din 2014.

3.1. Definitie si caracteristici fiziopatologice ale socului hemodinamic:

Sunt recunoscute patru tipuri de soc hemodynamic [49] dar in practica clinicd insa nu ne intdlnim
intotdeauna cu o forme de soc ,,pure” ci multi pacienti asociazd in acelasi timp doud sau mai
multe forme de soc.

Deoarece Consensul ESICM 2014 statueaza ca prezenta de hipotensiunii arteriale nu mai este
obligatorie pentru a defini o stare de soc nu putem sa nu aducem in discutie date foarte recente
din literatura medicala care particularizeaza socul septic prin mentinerea hipotensiunii arteriale
ca si criteriu de diagnostic.

Pana de curand (1994 - 2016), sepsisul a fost definit ca sindrom de raspuns inflamator sistemic
(SIRS), declansat de o agresiune infectioasd (bacteriana, virala, fungica). Sepsisul a fost
redefinit conform Sepsis-3 ca "o disfunctie de organ ce pune viata in pericol, cauzata de un
raspuns neadaptat al gazdei la o infectie" adica socul septic este o sub-categorie a sepsisului
asociatd cu anomalii circulatorii si metabolice si deci cu un risc mai mare de mortalitate decat

sepsisul singur (> 40% fatd de > 10%). Definitia Sepsis-3 pentru socul septic la pacientii adulti
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se bazeazd Insd pe trei criterii cumulative: a) sepsis, b) hipotensiune arteriald care necesita
utilizarea vasopresoarelor pentru mentinerea TAM > 65 mmHg, c) lactat seric > 2 mmol/l, care
persista dupa o resuscitare adecvata cu volum.

3.2. Caracteristici epidemiologice ale starilor de soc:

Socul hemodinamic afecteazi aproximativ 30 % din pacientii admisi in UTI [50]. in Europa,
socul septic a fost cea mai frecventd cauza de soc, reprezentand 62% din cazuri, urmat apoi de
socul cardiogen 17 % si hipovolemic 16% [51].

In starile de soc septic rata de mortalitate raportati a variat intre 40-50%, in unele cazuri severe a
ajuns la 80% [52]. in SUA socul septic este considerat a fi a 10-a cauza de deces, iar incidenta sa
raportata in UTI variaza intre 6,3 si 14,7% [53]. Ratele de mortalitate sunt in jur de 17,9% pentru
sepsis, 28,6% pentru sepsisul sever si mai mare de 40% pentru socul septic [54 - 56]. Ca o
consecinta a infarctului miocardic acut, 3-8% din cazuri se complicad cu soc cardiogen, iar
mortalitatea s-a apropiat la o valoare istorici de 80%. In prezent, in ciuda progreselor medicale,
mortalitatea este in continuare la fel de mare in jur de 40-70% [S7 - 58]. Date civile indica faptul
ca aproximativ 10% din decesele traumatice pot fi prevenite si 16% din decesele care pot fi
prevenite sunt datorate socului hemoragic [59].

3.3. Diagnosticul de soc hemodinamic:

3.3.a. Semne, simptome si observatii clinice:

In multe cazuri cu tensiune arteriala normald este insd posibild identificarea de markeri ai
perfuziei tisulare inadecvate cum ar fi niveluri crescute de lactat in sange, sau valori scazute ale
saturatie venoasa centerald mixtd (Sv0Q2) sau saturatia venoasa centrala (ScvO2) [60-61].

De aceea, hipotensiunea arteriald a fost exclusd din definitia obligatorie starilor de soc, cu
exceptia notabild a socului septic [54] si [62-64].

3.3.b Markeri metabolici (markeri ai circulatiei regionale, ai microcirculatiei si ai functiei
celulare in starea de soc hemodinamic):

Masurarea nivelului de lactat in sdnge este consideratd a fi o abordare rapida si usoarda ofera
markerul distinctiv real al unei stiri de soc si noul Consens ESICM 2014 subliniaza faptul ca
nivelurile de lactat in sdnge > 2mEq/L ar trebui sa fie luate in considerare ca semne distinctive
ale unui sindrom de soc deja existent [62] si [65].

Valorile SvO2, ScVO?2 sau diferenta de bioxid de carbon veno-arterial (Av-a PCO2) pot oferi

informatii importante despre echilibrul dintre livrare de oxigen (DO2) si consumul de oxigen
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(VO2): valorile scazute sunt un semn clar de transport inadecvat de oxigen [62], iar valorile lor
imbunatatite au fost folosite ca tinte finale in diverse protocoale de optimizare hemodinamica dar
cu rezultate neuniforme [66].

3.4. Tehnici de monitorizare in socul hemodinamic:

Existd trei motive principale pentru monitorizarea hemodinamica la pacientii aflati in stare de
soc: 1. a identifica tipul de soc, 2. a selecta terapia cea mai potrivitd si 3. a evalua raspunsul la
tratament.

3.5. Metode si parametrii utilizati in monitorizarea hemodinamica pentru identificarea
tipului de soc:

Ecocardiografia are caracteristici unice pentru a oferi informatii esentiale in timp real (cu privire
la functia cardiaca si la structurd), si poate face un diagnostic diferential rapid intre tipurile de
soc. Echocardiografia evalueaza atat presarcina cat si functia cardiacd sistolicd si cea diastolica,
dar poate prezice si raspunsul la adminstirare de volumn si astazi este consideratd a fi standardul
de aur in evaluarea hemodinamica initiala a pacientilor in stare de soc hemodinamic.

Prin urmare, dupa o evaluare initiald, ar trebui sd fie utilizata ca instrument complementar la
pacientii monitorizati invaziv [62] si [67 - 68].

3.6. Importanta parameterilor de monitorizare hemodinamica in alegerea si evaluarea
terapiei:

Consens ESICM 2014 a raspuns la urmatoarele doua intrebari importante: 1. cum si cand ar
trebui sa monitorizdm SV sau DC in stérile de soc?, 2. ar trebui sd monitorizdm presarcina $i
aprecierea raspunsului la administrare de volum 1n stérile de soc?

Masurarea de rutind a DC este recomandata doar la pacientii aflati in soc hemodinamic care nu
raspund la tratamentul initial, deoarece la acesti pacienti trebuie sd evaluam intr-un mod foarte
precis raspunsul lor la inotrope sau la administrare de fluide [62].

Si daca trebuie sa monitorizdm presarcina si aprecierea raspunsului la administrare de volum in
starile de soc, parametrilor dinamici ar fi cea mai corecta optiunea [69-72].

3.7. Tendinte viitoare de monitorizare in socul hemodinamic:

3.7.a. Ecocardiografia transesofagiana continua:

Eficacitatea ecocardiografiei pentru a asista managementul hemodinamic al pacientilor in timpul
anesteziei generale si fiabilitatea sa In diagnosticul perioperator a fost bine stabilit [73 - 74]. Mai

mult decat atat, multi oameni de stiintd considera cad indexul colapsabilitii venei cave superiore
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(SVC-CI) oferit de ecocardiografia transesofagiand (TEE) pare a fi indexul cel mai fiabil de
prezicere a raspunsului DC la administrare de volum [68 - 69] si [75 - 76].

S-a introdus recent un sistem de monitorizare ecocardiograficd hemodinamica (ImaCor™ htee),
alcatuit dintr-o unitate emitatoare de ultrasunete optimizate si o sondd TEE miniaturizata cu un
diametru 5,5 mm, principalele avantaje ale acestui dispozitiv sunt reprezentate de citre operarea
rapidd, manipularea usoara, continuitatea monitorizarii fara o pregatire extensiva [77 - 78] si mai
ales vizualizarea directd a performantei cardiace precum si predictia raspunsului DC prin
calcularea SVC-CI.

Sistemul de monitorizare ImaCor™ a aratat rezultate foarte promitatoare.si ne place sa ne
imagindm cd in viitorul apropiat aceasta tehnicd va deveni doar un alt modul de monitorizare al
unui monitor multi-parametric dedicat pacientilor in stare critica.

3.7.b. Monitorizarea continua in timp real a lactatului si glucozei serice:

O noud tehnologie de monitorizare (Eirus - Maquet Germany) pentru masurarea continud si
simultand a lactatului si a glucozei la pacientii critici a fost introdusa recent pentru utilizarea
clinica. Acest sistem utilizeazd o tehnologie de micro-dializa (necesita un CVC special), care
analizeaza lactatul si glucoza la fiecare minut, fara recoltari repatate de sange.

Recomandarile Consesului ESICM 2014 iau in considerare lactatul ca cel mai important marker
al perfuziei ineficiente in socul hemodinamic [62] si recomandd o serie de mdsuratori ale
nivelului sanguin de lactat 1n toate cazurile n care socul este suspectat ca si in starile de soc deja
documentate [62], iar gestionarea precoce a pacientilor cu hiperlactatemie pe baza protocoalelor
ghidate de lactat, reduce semnificativ lungimea sederii la spital si mortalitatea la pacienti septici

[61] si [79 - 80].

13



PARTE SPECIALA

STUDIUL CLINIC

CAPITOLUL 1V.

PREMIZELE STUDIULUI: LOCUL SI ROLUL OPTIMZARII HEMODINAMICE
PERIOPERATORII iN CHIRURGIA CARDIOVASCULARA MODERNA.

Termenul de “optimizare hemodinamica”, cunoscut in literatura de limba engleza drept “goal
directed therapy” sau GDT, defineste in anestezie si terapie intensiva totalitatea strategiilor
terapeutice care aplicate au drept obiectiv atingerea unor tinte (valori) predefinite a unor
parametrii fiziologici in scopul imbunatatirii evolutiei si prognosticului unor pacienti.

Prin urmare, pacientii fard rezerve fiziologice sau cu rezerve fiziologice limitate de a-si creste
DO2 prin cresterea DC la valorile necesare pentru o perfuzie tisulara adecvata au un risc mai
mare de mortalitate si de complicatii postoperatorii.

In consecinta, un protocol de optimizare hemodinamici care ar creste DO2 ar putea si previna
sau sa corecteze datoria In oxigen care apare in perioade de hipoperfuzie tisulara.

Pentru aceasta abordare exista serioase argumente fiziopatologice.

Conceptul de optimizare hemodinamica a fost introdus in practica medicala de catre grupul
condus de Shoemaker, care in doua studii succesive a demonstrat ca:

1. In cazul pacientilor critici chirurgicali non-supravietuitorii prezentau valori mai mici ale
preformantei cardiace [indexul cardiac (IC) mai mic in prezenta unor presiuni de umplere
mari], s1 DO2 mai mic (desi oxigenarea si hemoglobina erau normale) in comparatie cu
supravietuitorii

2. In cazul pacientilor critici chirurgicali aplicarea unui protocol de optimizare
hemodinamicd bazat pe PAC si atingerea unor tinte “supranormale” precum IC > 4.5
I/min/m2 si DO2i > 600 ml/min/m? prin administrarea de fluide, inotrope, vasodilatatoare ti masa
eritrocitard a dus la o mortalitate de doar 4% in acest grup prin comparatie cu celelalte doua
grupuri in care terapia s-a bazat pe valorile presiune venousa centrald (PVC) si Presiune de
ocluzie in arterd pulmonara (PAOP) cu mortalitati de 33%, respectiv 23% [81].

Ulterior acestor doud studii, literatura de specialitate practic a explodat prin publicarea a extrem
de numeroase studii de optimizare hemodinamica care au utilizat variate protocoale de

optimizare hemodinamica adresate unor variate populatii de pacienti si pentru a avea o imagine
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de ansamblu §i cat mai fundamentala statistic, trebuie sd ludm in studiu meta-analizele publicate

in literatura recentd de specialitate cu privire la locul si rolul optimizérii hemodinamice la

populatia chirurgicala globala, cardiaca si vasculara

4.1. Optimizarea hemodinamica perioperatorie: definitie, istoric, date recente asupara

benificiului aplicarii la pacientul chirurgical:

Cu privire la locul si rolul optimizarii hemodinamice la populatia chirurgicald globald am figurat

in Tabelul 1 toate datele de baza precum si concluziile exprimate de catre autorii

Studiu Nr. Nr. Categorii studii Risc Mortalitte ~ Morbiditate Elemente cu efect
pacienti  studii pozitiv
RCT
Hamilton MA, 4805 29 - 15 chir. majora - Mare ¢ * - PAC
et al. [82] - 5 chir. vasculara - Fluide + ionotrope
- 4 chir. cardiaca - Tinta IC sau DO2
- 3 trauma - Mediu ¢ ¢ - Tinte supranormale
- 2 ortopedie
Cecconi M, et 2808 32 - 23 chir. majora - Extrem v - PAC
al. [83] - 6 chir. vasculara - Mare < - Tinta IC sau DO?2
- 3 ortopedie - Mediu <> { - Tinte supranormale
Ripollés- 1527 10 - 5 chir. majora - Mare ¢ <> - Tinte supranormale
Melchor J, et al - 3 chir. majora si -Perioperator
84] vasculari - Mediu L - complet
- 2 chir. vasculara
Arulkumaran 2129 22 - 17chir. majora - Mini-invaziv
N, et al. [85] - 5 chir. vasculara - Mare ? - Fluide + ionotrope

- Tinte supranormale
DO2

Nr. Numidr, chir. Chirurgia

Rezultatele figurate in tabelul respectiv ar putea fi interpretate astfel:

1. Aplicarea protocoalelor de optimizare hemodinamica poate scadea mortalitatea daca. sunt

aplicate paciengilor chirurgicali indiferent de tipul chirurgiei abordate dar cel mai mare

benficiu pare a se regasi in grupul pacientilor cu risc extrem de mare.

2. Aplicarea protocoalelor de optimizare hemodinamica poate scadea morbiditatea daca sunt

aplicate pacientilor chirurgicali cu risc extrem de mare, risc mare §i risc mediu, indiferent

de tipul chirurgiei abordate.

3. In cazul pacientilor cu risc mare adresati chirurgiei non-cardiace aplicarea unor

protocolale precoce de optimizare hemodinamicd bazate pe tehnici mini-invazive de

monitorizare hemodinamica si avand ca tinta atingerea unor valori supranormale ale DO2

prin administare de fluide si inotrope produce scidderea complicatiilor cardiovasculare
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4. Factorii cere ar putea influenta pozitiv rezultatele unui protocol de optimizare
hemodinamicd sunt monitorizarea hemodinamicd cu PACobtinerea tintelor prin
administrare atat de fluide cat si de inotrope utilizarea unor tinte care reprezintd
parametrii hemodinamici ,,de flux” precum IC, VB, DO2 si atingerea unor valori
supranormale ale respectivelor tinte.

5. Protocoalele de optimizare hemodinamica ar putea fi mai eficace daca sunt aplicate atat
in perioada intraoperatorie cat si in perioada postoperatorie.

4.2. Locul si rolul optimizarii hemodinamice perioperatorii in chirurgia cardiaca:
Am figurat principalele beneficii asociate aplicdrii unui protocol de optimizare hemodinamica la

pacientii de chirurgie cardiaca asa cum rezulta din 12 studii analizate in tableul 2:

Studiu Monitor Mortalit-  Morbiditate Durata Durata Durata Doze si durata
te Ventilatie sederein  sedere in Inotrope /
Mecanica UTI spital Vasopresoare
Polonen P, et al. [86] PAC 0 ¢ 0 0 ¢ 0
Magder S, et al. [87] PAC 0 0 0 0 0 0
Goepfert MS, et al. [39]  PiCCO 0 0 v 0 0 v
Smetkin AA, etal. [29]  PiCCO 0 0 0 v v 0
Lenkin Al et al. [30] PiCCO 0 0 ¢ 0 0 0
Kapoor PM, et al . [31]  EV1000 0 0 0 ¢ ¢ 0
Thomson R, et al. [32] LiDCO 0 ¢ 0 0
Doar ¢ ¢
disfunctia
renald

Kapoor PM, et al. [33] Vigileo 0 ¢ 0 ¢
Kapoor PM, et al. [34]  Vigileo 0 ¢ ¢ ¢
Mythen MG, et al. [36] Doppler 0 0

Esofagian ¢ ¢ ¢
McKendry M, et al. [37] Doppler 0 0 0 0 ¢ 0

Esofagian
Suzuki S, et al. [38] Monitor 0 0 0 0 0 0

de pat

Studiind datele din Tabelul respectiv, se pot trage citeva concluzii provizorii:
1. Aplicarea protocalelor de optimizare hemodinamica in chirurgia cardiaca nu are nici un
efect benefic asupra reducerii mortalitd{ii acestor pacienti
2. Efectul aplicarii protocalelor de optimizare hemodinamica in chirurgia cardiaca asupra

morbiditatii acestor pacienti pare a fi inconstant dar este de luat In seama
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3. Cele mai frecvente efecte pozitive ale aplicarii protocalelor de optimizare hemodinamica

in chirurgia cardiaca par a fi reducerea duratei de sedere 1n spital apoi a duratei de sedere

in TT urmata de scaderea duratei de ventilatie mecanica.

4.3. Locul si rolul optimizarii hemodinamice perioperatorii in chirurgia vasculara:

Am figurat cele mai recente 9 studii de optimizare hemodinamicad efectuate in chirurgia

vasculara in tabelul 3:

Studiu Monitor - Nr. Pacienti ~ Efect pe Efect pe Efectpe Durata Durata Durata
- Timpul Mortalitat ~Morbiditat ~ Morbiditat  Ventilat  sedere sedere
- Tipul de -e -ea -ed -ie in UTI in spital
operatie Generala Cardiaca Mecani-

cé

Van der Linden FloTrac 89 pacienti

PJ, et al. [21] i Intra-operator 0 0 0 0 0 0
Membru inf.

Funk DJ, et al. FloTrac 40 pacienti

[22] ™ - Intra- 0 il 0 0 0 0
operator
Aorta

Bisgaard J, et al. LiDCO 40 pacienti -

[19] M Intra-operator 0 0 0 0
+ 6 ore ¢
pstoperator
Membru inf.

Bisgaard J, et al. LiDCO 64 pacienti

[20] ™ Intra-operator 0 0 0 0 0 0
+ 6 ore
pstoperator
Aorta

Berlauk JF , et al. PAC 89 pacienti

[42] Perioperator 0 0 ¢ 0 0 0
Membru inf.

Ziegler DW, et al. PAC 78 pacienti

[45] Pre-operator 0 0 0 0 0 0
Membru inf.

Bender JS, et al. PAC 104 pacienti

[46] Perioperator 0 0 0 0 0 0
Aorta +
membru inf.

Valentine RJ, et PAC 120 pacienti

al. [44] Pre-operator 1} 0 1} 0 0 0
Aorta

Bonazzi M, et al. PAC 100 pacienti

[43] pre-operator 0 0 0 0 0 0

Total

Aorta
724

Analizand rezultatele figurate in tabelul respectiv se pot emite cateva concluzii:

1. Aplicarea unor protocoale de optimizare hemodinamica in chirurgia vasculara indiferent

tipul chirurgiei, de tehnologia, de monitorizare si de {intele hemodinamice utilizate, nu

are nici un efect benefic asupra mortalitatii acestor pacienti
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2. Aplicarea unor protocoale de optimizare hemodinamica in chirurgia vasculara indiferent
tipul chirurgiei, de tehnologia, de monitorizare si de {intele hemodinamice utilizate, nu
are nici un efect asupra scaderii duratei de sedere In UTI sau spital sau a duratei de
ventilatie mecanica

3. Aplicarea unor protocoale de optimizare hemodinamica in chirurgia vasculara, indiferent
tipul chirurgiei a dus la o scadere a morbiditatii in mod inconstant (2 studii din 9) si
numai atunci cand tehnologia utilizata a folosit {inte compozite adica .initial s-a optimizat
presarcina prin administare de fluide si apoi s-au maximizat parametrii de flux cu fluide,

inotrope +vasoconstrictoare.

CAPITOLULV.

5.1. SCOPUL LUCRARIL.

5.1.a. Importanta noilor parametrii ,,dinamici” ai dependentei de presarcina a debitului
cardiac, in predictia raspunsului hemodinamic la umplere:

In ultimii 15 ani toate studiile din literatura de specialitate au demonstrat superioritatea unor noi
parametrii hemodinamici, numifi “parametrii dinamici ai dependentei de presarcind a debitului
cardiac” (SVV, PPV, variatie de presiune sistolica (SPV), delta down, SVC-CI, etc) in
detrimentul vechilor parametrii statici (PVC, PAOP, TAM, etc.). Realitatea ca vechii parametrii
statici (clasici) precum PVC, TAM, PAOP, GEDV nu sunt parametrii fiabili ai predictiei
raspunsului DC la umplere volemica.

Noii parametrii dinamici evalueaza raspunsul sistemului cardio-circulator la o variatie de
presarcind controlata si reversibild, in ccea ce priveste valoarea dar si utilizarea SVV in chirurgia
vasculara, datele din literatura sunt deosebit de sarace.

Variatiile respiratorii in diametre ale venei cave superioare si inferioare si variatiile respiratorii
ale VB al ventriculului sting au fost validate ca parametri de aprecierea responsivitatii la fluide.
SVC-CI este unul dintre cei mai fiabili parametrii ai dependentei de presarcinda a DC, dar
necesita o explorare ecocardiografica transesofagiana.

Recent, utilizarea sistematica a sistemului ImaCor hTEE™, (ImaCor Garden City, NY) cu sonda
miniaturizata ClariTEE™ a fost conceputa special pentru evaluarea hemodinamicad continua si

managementul hemodinamic TEE-ghidat.
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Tehnologia hTEE ne ofera o posibilitate de inregistrare (continua si In timp real) a modificarilor
dimensionale ale venei cave superioare in timpul ventilatiei mecanice.

In studiul nostru am dorit si testim si ipoteza ci amplitudinea modificarilor dimensionale ale
venei cave superioare in timpul ventilatiei mecanice exprimatd ca SVC-CI are o valoare in
predictia efectului hemodinamic dat de administrarea de volum la pacientii de chirurgie
vasculara.

De asemenea am dorit sd comparam valoarea SVV cu cea a SVC-CI in acelasi scop.

5.1.b. Ipostaze de lucru: Interesul unui astfel de studiu in chirurgia vasculara:

Daca analizam insa rezultatele aplicarii strategiei de optimizare hemodinamicd pe categorii
separate de populatie chirurgicala, datele la zi din literatura (analizate pe larg in Capitolul IV)
demonstreaza ca:

1. In chirurgia cardiaci: protocoalele de optimizare hemodinamici nu si-au
demonstrat utilitatea In reducerea semnificativd a mortalitdtii ci doar a scaderii
morbiditatii (complicatii postoperatorii), a duratei de spitalizare atat in TI cat si in
spital precum si a duratei de ventilagie mecanica.

2. In chirurgia vasculari: pand in prezent, aplicarea unor protocoale de optimizare
hemodinamica, indiferent de tehnologia de monitorizare si de tintele hemodinamice
utilizate, nu are nici un efect asupra scaderii mortalitati perioperatorii.

Constatarile noastre sunt in consens cu meta-analiza publicatd de Benes et al. in 2014 [88] care a
analizat 14 rezultatele a 14 studii RCT de optimizare hemodinamica la pacienti cu risc moderat
si mare care au avut ca prima {intd hemodinamica optimizarea presarcinii adica minimizarea
valorii unor parametrii dinamici ai dependentei de presarcina a DC (in 8 studii SVV, in 4 studii
PPV, in 1 studiu SPV si PVi) prin administrarea de fluide, meta-analiza a demonstrat ca:

1. Aplicarea unui protocol de optimizare hemodinamica bazat pe parametrii dinamici ai
dependentei de presarcind a DC se asociazd cu scadere semnificativd a morbiditatii
post-chirurgicale si a duratei de sedere in UTI.

2. Protocoalele de optimizare hemodinamicd bazate pe optimizarea unor parametrii
dinamici ai dependentei de presarcind a DC sunt o alternativd interesanta la cele
bazate pe numai pe optimizarea unor parametrii de flux precum DC sau DO2.

Prin urmare, am decis sd studiez pacientii propusi unei interventii chirurgicale vasculare

majore si am efectuat 1n acest sens un studiu clinic prospectiv, pentru a studia posibilitatea de
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implementare unor noi tehnologii mini-invazive si verificarea valorii unor parametri
hemodinamici dinamici (functionali) recenti care ar putea fi utilizati in optimizarea

hemodinamica in perioada perioperatorie, in chirurgia vasculara.

Voi prezenta deci un studiu clinic prospectiv cu caracter personal efectuat in cadrul Institutului
de Boli Cardiovasculare Prof.dr. C.C.Iliescu Bucuresti, Sectia de Anestezie-Terapie Intensiva 1
(Sef Sectie Prof.dr. Serban Bubenek), care a avut urmatoarele obiective :

1. Testarea fezabilitd{ii noului algoritm (software-ul de generatia a 4-a) de catre Edward
lifescience®/Flotrac™/Vigileo™ in masurarea variatiei volumului bataie (SVV) in
chirurgia vasculard majord si implicit a valorii parametrului SVV 1in predictia
raspunsului DC la umplere

2. Studierea valorii parametrului SVC-CI, masurat cu ajutorul noii tehnici de
ecocardiografie transesofagiand mini-invazivd continud hemodinamica (hTEE-
Imacor) ca parametru dinamic in prezicerea raspunsului DC la administrare de
volum la pacientii de chirurgie vasculara prin comparatie cu SVV dar si cu parametrii
clasici-statici.

3. Testarea superioritatii SVV si SVC-CI ca parametrii hemodinamici dinamici
(functionali) in predictia raspunsului DC la administrare de volum la pacientii
propusi pentru chirurgia vasculard majora prin comparatie cu parametrii statici
(clasici) si aprecierea utilitatii acestora in elaborarea unor protocoale de optimizare
hemodinamica.

5.2. PROIECTAREA PROGRAMULUI DE STUDIU EXPERIMENTAL:

Proiectului studiului clinic de cercetare a fost formulat pornind atat de la o baza de experiente
personale anterioare privind managementul hemodinamic al pacientului de chirurgie vasculara
cat si de la datele cele mai recente din literatura de specilaitate care demonstreaza ca
administrarea perioperatorie de fluide are o influentd majora asupra rezulatelor post operatorii.
De fapt administrare peri-operatorie de fluide depinde in mare masurd de experienta individuala,
cu mare variabilitate intre specialitdti dar si intre specialistii anestezie si terapie intensiva (ATI)
care deservesc acceasi patologie chirurgicald. Majoritatea medicilor ATI folosesc inca tinte
hemodinamice peri-operatorii cum ar fi: TAM, PVC, PAOP, debitul urinar,etc. Aceste finte
simple au fost dovedite cd nu au nici un impact major nici asupra cantitdfii de fluide administarte

si nici asupra evolutiei pacientilor chirurgicali. In fapt, administrarea perioperatorie de fluide ar

20



trebui sd fie standarizatd si in plus decizia de a administra unui pacient o anume cantitate de
volum trebuie justificatd prin certitudinea ca volumul de fluide administrat va pune pacientul in
conditia optimd de presarcind de pe curba lui Starling, cu alte cuvinte cd administarea de volum
va duce la o crestere semnificativa a unui parametru hemodinamic de flux, cum ar fi: VB, IC, DC
sau DO2.

Aceste considerente m-au condus $i m-au provocat sa concretizez un studiu clinic asupra a doi
parametrii dinamici ai dependentei de presarcind a DC, respectiv SVC-CI si SVV la pacientii de
chirurgie vasculara.

Acest proiect stiintific experimental a fost efectuat pentru a se testa ipoteza de lucru in
pasii urmatori:

1. Stabilirea temei de cercetare cu conducatorul stiintific si prin mai multe grupe de
lucru cu echipa de cercetare al departamentului.

2. Derularea studiului bibliografic din mai multe resurse fizice si online.

3. Formularea ipotezei de lucru prin proiectarea experimentelor cu un protocol stiintific
de studiu in timp ce am luat in considerare doud valori importante si anume:
fezabilitate si etica.

4. Derularea studiului clinic si achizitia datelor

Studiul clinic a fost desfasurat in cadrul insititului de Boli Cardiovasculare (prof.dr. C.C.Iliescu),
Sectia de Anestezie si Terapie Intensiva I ( Sef Sectie Prof.dr. Serban Bubenek), efectuat pe un
lot de 40 de pacienti inrolati consecutiv cu un diagnostic primar de o boald vascularda majora de
aorta abdominald si anume: anevrism de aorta abdominald care necesitd o interventie chirurgicala
de tip deschis care implica o clampare / declampare de aorta abdominala.

Durata de derulare a experimentelor a fost timp de doi ani si sase luni n perioada 2013-2016 si
achizitia datelor timp de sase luni.

5.3. MATERIAL SI METODA:

5.3.a. Pacienti si etica cercetarii:

Prezentul studiu clinic prospectiv a fost efectuat pentru a evalua daca doi noi parametrii dinamici
ai dependentei de presarcind a DC, anume SVV ( masurat cu ajtorul noului algoritm de software
de generatia a 4-a inclus in platforma Flotrac™/Vigileo™) si amplitudinea modificarilor
dimensionale a SVC (SVC-CI) in timpul ventilatiei mecanice (masuratd cu ajutorul noii tehnici

de ecocardiografie transesofagiand mini-invazivd continud hemodinamica hTEE- Imacor), pot
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prezice efectul hemodinamic al expansiunii volumului intravascular in interventiile chirurgicale
vasculare majore si pentru a compara valoarea acestor doi parametrii cu mai vechii parametrii
statici precum TAM si PVC.

Dupa obtinerea acordului institutional, a definirii protocolului de studiu si dupa un program de
formare timp de o luna pe noul sistem de monitorizare ImaCor™, pacientii programati pentru
interventii chirurgicale vasculare majore, au fost rugati sa participe la studiu dupa ce isi dau
acordul de participare la studiu semnand un formular de consimtdmant informat. Pre si intra si
postoperator, pacientii au fost gestionati in conformitate cu practica clinica standard a sectiei ATI
1 din IUBCV CC Iliescu Bucuresti.

Am studiat 40 pacienti succesivi, programati pentru interventii chirurgicale vasculare majore (34
barbati, 6 femei, cu varsta medie de 63 + 9 ani, cu un prag de varsta 37-82).

Criteriile de includere in sutidu au fost dupa cum urmeaza:

1. Adult > 18 ani,

2. Pacient programat pentru chirurgie vasculard majora care a semnat acordul de studiu (un
consimtamant informat)

3. Pacientul este in ritm sinusal.

4. Pacientul este sub anestezie generald §i prezintd o adaptare perfecta la ventilatia mecanica
controlatd in volum, fard nici un efort de respiratie spontana urmarita prin monitorizarea
continud a presiunii in cdile respiratorii i a capnogfiei.

5.3.b. Metode de monitorizare hemodinamica utilizate in studiu:

Frecventa cardiaca si presiunea arteriala sistemica (sistolica / diastolica / medie) de la un cateter
arterial (de artera radiald) au fost inregistrate in pre si post interventie hemodinamica (inainte §i
dupa manvera de administrare de volum) pe tot parcursul studiului cu ajutorul monitorului de
functii vitale al aparatului de anestezie. PVC a fost masurat la sfarsitul expirului mecanic avand
ca referintd pentru zero linia medioaxilard. Toti pacientii au fost monitorizati continuu ECG cu
cinci derivatii, pulsoximetrie pentru SpO2 si capnografic.

Masurarea debitului cardiac a fost efectuatd cu FloTrac™/Vigileo™ (Edwards Life Sciences
LLP, Irvine CA), cu a 4-a generatie de algoritm software, descris anterior. Valorile IC, VB si
SVV au fost masurate, indexate iIn mod automat si documentate inainte si dupa administrarea de
volum iar valoarea tensiunii arteriale medii luata in calcul a fost cea afisata continuu de catre

curba de presiune oferita de catre aparatul FloTrac™/Vigileo™.
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Pentru masuraturile ecocardiografice am utilizat sistemul de monitorizare ImaCor™ care
foloseste o sondd miniaturizatd de ecocardiografie transesofagiand monopland (ClariTEE®),
sonda de unica folosinta pentru fiecare pacient, si care poate functiona continuu timp de 72 ore.
5.3.c. Protocol de studiu:

Un volum circulator de 500 ml de cristaloide sau coloide infuzat timp de 15 minute la fiecare
pacient atunci cand pacientul a avut (una sau mai multe dintre urmatoarele): 1. Hipotensiune
arteriald definita ca o scadere a tensiunii arteriale sistolice < 90 mmHg sau o scadere a tensiunii
arteriale sistolice 40 mmHg de la valoarea de baza 2. DC scazut definit prin IC mai mic de 2,2
I/min/m? 3. oligurie 4. piele marmorata 5. hiperlactatemie, 6. ScvO2 < 65%.

Un set complet de masuratori hemodinamice si ecocardiografice au fost efectuate inainte si dupa
administrarea de volum. Protocolul experimental se incepe intraoperator si ramane pana cand
pacientul este detubat la UTI.

5.4. STATISTICA:

Interpretarea rezultatelor s-a facut printr-o analiza statistica dedicata studiului, prezentatda in mai
multe detalii In text.

Regresia liniara simpld bivariatd pentru relatia dintre modificarile tensiunii arteriale sistolice,
medii si diastolice (TAS, TAM, TAD), PVC, SVV si SVC-CI prin raportare la modificarile IC
Generarea de curbe ROC (receiver operating characteristic curve) care au fost folosite penru
determinarea unui nivel de referinta optimal si compararea rezultatelor mai multor teste care pot
avea, fiecare dintre ele, alte nivele de referinta

Valoarea p <0,05 a fost consideratd semnificativa din punct de vedere statistic.

5.5. REZULTATE:

Astfel, ca raspuns la administrarea de volum, din cele 284 de probe de umplere in cazul a 245 de
probe s-a inregistrat un raspuns pozitiv (o crestere de cel putin 11 % a IC) iar acestea au fost
incluse in categoria respondenti.

In cazul a 39 de probe de umplere, s-a produs un raspuns negativ (o crestere de mai putin de 11
% a IC) si acestea au fost incluse in categoria non-respondenti.

Pentru cele 245 de probe pozitive s-a inregistrat o crestere a IC dupa administrarea de volum de
la 2,07 £ 0.45 1a 3,33 + 0,70 /min/m?).

Pentru cele 39 de probe negative s-a inregisterat o scadere de IC dupa administrarea de volum de

la2.55+0.64 1a2,53 £0.57 /min/m? .
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S-a observat ca intre momentul deciziei administrarii de volum si sfarsitul acesteia valorile TAS,
TAM, TAD, IC si VB au crescut semnificativ in timp ce SVV si SVC-CI au scazut semnificativ
in acelasi interval. Dintre toti parametrii hemodinamici studiati doar PVC nu s-a modificat
statistic semnificativ intre momentul deciziei administrarii de volum si sfarsitul administrarii.

De asemenea, naintea administrarii de volum valorile TAS, TAM, TAD au fost semnificativ
statistic mai mici 1n grupul respondentilor decat in cel al non-respondentilor iar valoarea SVC-CI
a fost semnificativ mai mare in grupul respondentilor decat in cel al non-respondentilor. Nu au
existat Tn schimb diferente statistic semnificative pentru PVC, IC, Vbi si SVV intre cele doua
grupuri.

In grupul respondentilor, s-a inregistrat o modificare semnificativa statistic dupa administrarea
de volum astfel: in sensul cresterii acestor valori, pentru parametrii: TAS, TAM, TAD, IC si VB
si in sensul scaderii acestor valori,pentru parametrii: SVV si SVC-CI.

Singurul parametru hemodinamic care nu s-a modificat semnificativ dupa administarea de volum
in grupul respondentilor a fost PVC.

In grupul non-respondentilor, singurul parametru care a inregistrat o modificare semnificativ
statistica dupa administarea de volum, anume in sensul scaderii valorilor acestuia, a fost SVC-CI.
In rest nici un alt parametru hemodinamic nu a prezentat variatii statistic semnificative in grupul
non-respondentilor dupa administrarea de volum.

Valoarea prag a SVC-CI 2 37,5 % a discriminat intre cei care vor raspunde la administrarea de
volum cu cresterea IC cu >11 % si cei care nu vor raspunde in aceastd maniera cu o sensibilitate
de 93 % si o specifitate de 82 % ( aria de sub curba ROC 0,956)

Valoarea prag a SVV de 2 13,5 % discrimineaza intre cei care vor raspunde la administrarea de
volum cu cresterea IC cu >11 % de cei care nu vor raspunde in aceastd maniera cu o sensibilitate
de 98 % si o specifitate de 77 %. ( aria de sub curba ROC 0,955).

Prin comparatie TAS, TAD si TAM au prezentat curbe ROC total nesatisfacatoare (0,529, 0,536,
respectiv 0,562). PVC nu a avut nici el nici o valoare in predictia raspunsului hemodinamic la
umplere.

5.6. DISCUTII:

Se subliniaza fapzul ca studiul este al doilea din literatura de specialitate care a studiat valoarea
SVV ca predictor al rispunsului la umplere in chirurgia vasculara. In plus studiul a oferit o

valoare prag a predictiei raspunsului hemodinamic la administarrea de fluide.
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Se discutd de asemenea faptul ca si SVC-CI a fost demonstrat in acest studiu un exccelent
parametru dinamic al dependentei de presarcind a debotului cardiac cu un prag de 37,5 % .
Singurul studiu din literaturd care a mai studiat valoarea SVC-CI (valoare prag >36 %) ca
parametru al dependentei de presarcind a DC a fost publicat de catre Vieillard- Baron et al. in
anul 2004, a fost efectuat pe pacienti septici aflati in sectia de terapie intensiva, este citat de 196
de ori in literatura de specialitate, iar parametrul SVC-CI este considerat de catre autori
prestigiosi “cel mai fiabil parametru dinamic” !

Originalitatea studiului rezida si in faptul cd spre deosebire insd de sectiunea vend cava
superioara (VCS) utilizatd de catre Vieillard- Baron care era una longitudinald iar SVC-IC era
determinatd pe baza variatiilor diametrului VCS, sectiunea la nivelul VCS oferita de catre hTEE
continud si utilizatd 1in studiul de fatd este una transversala, iar SVC-CI a fost determinat din
variatiile suprafete1 VCS si nu ale diametrului acesteia.

Deoarece din punct de vedere anatomic VCS nu este un cerc perfect ci are mai degraba o forma
ovalara-elipsoidala este posibil ca variatia VCS masuratd nu ca variatie de diametre (TEE
clasica, imagine bicavala, ax lung) ci ca variatie de suprafatd ( hTEE ofera imaginea VCS 1n ax
scurt) sa fie mai corecta si mai precisa iar valoarea obtinuta de noi sa fie mai precisa.

Studiul oferda prin SVV si SVC-CI, doi parametrii dinamici care pot fi utilizati cu incredere in
predictia raspunsului DC la umplere si optimizarea presarcinii la pacientul de chirurgie vasculara
ca prim pas de aplicare a unui nou model de protocol de optimizare hemodinamica.

5.7. CONCLUZII:

Concluziile rezuma rezultatele studiului si ofera 2 noi parametrii dinamici care pot fi utilizati la
pacientul de chirurgie vasculara.

Studiul prezentat si-a atins obiectivele propuse cu privire la evaluarea valorii SVV si SVC-CI ca
parametrii ai dependentei de presarcina a debitului cardiac.

Autorul a demonstrat superioritatea parameterilor hemodinamici functionali SVV si SVC-CI
asupra parametrilor hemodinamici clasici, statici, studiati (TAS, TAD, TAM, PVC) in predictia
raspunsului DC la administrare de volum la pacientul de chirurgie vasculara.

Astfel, atat parametrul SVV ( masurat cu ajutorul tehnologiei FloTrac™/Vigileo™ generatia a 4-
a ) cat si parametrul SVC-CI (masurat cu ajutorul noului sistem ImaCor™ hTEE ) s-au dovedit a
fi foarte buni paramentrii dinamici care pot discrimina cu precizie raspunsul hemodinamic la

administrarea de volum, la pacientii propusi pentru interventii vasculare majore, cu valori prag
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de 13,5 % respectiv 37,5 %. Concluzia finald a autorului este una deosebit de transantd si
provocatoare: daca dorim ameliorarea cel putin a morbiditatii la pacientii de chirurgie vasculara,
atunci acesti doi parametrii trebuie sa-si gaseasca locul in constructia viitoarelor protocoale de

optimizare hemodinamica bazate pe tinte compozite atinse 1n 2 etape, aplicate acestor pacienti.

CAPITOLULVL

VI. ORIGINALITATE SI CONTRIBUTIILE INOVATIVE ALE TEZEI:

Lucrarea de fata “Optimizarea hemodinamicd perioperatorie in chirurgia cardiovasculara” se
remarcd prin noutatea domeniului de cercetare data de acumularea de informatii recente, studii
pe baza unor aparate si dispozitive de specialitate de ultima generatie si interpretarea datelor la
nivel stiintific. Acest ultim aspect da si profunzime lucrarii si aduce o contributie majord in
literatura de anestezie si terapie intensiva pentru boli cardiovasculare.

Lucrarea are la baza atat o bibliografie ampla cu cele mai recente titluri din anestezie si terapie
intensiva pentru boli cardiovasculare din literatura de specialitate internationald cat si informatii
obtinute in urma participarii la diferite congrese nationale si internationale pe aceasta tema.
Partea generala a tezei de doctorat se remarca prin faptul ca insumeaza intr-o singura lucrare
atat cele mai recente dispozitive de optimizare hemodinamica cat si tendintele actuale si viitoare
de monitorizare 1n socul hemodinamic.

Partea clinica reprezintd o abordare originala obtinuta prin un studiu clinic care s-a finalizat cu
urmatoarele concluzii:

1. Rolul important al ecocardiografiei transesofagiane hemodinamice (hTEE) 1in
managementul peri-operator al pacientilor propusi pentru chirurgia vasculara.

2. Importanta variatiei de volum bataie (SVV) si a indexului colapsului venei cave
superioare (SVC-CI) in predictia raspunsului DC la umplere la pacientii de chirurgie
vasculara.

3. Superioritatea parameterilor hemodinamici functionali de tip SVV si SVC-CI asupra
parametrilor hemodinamici statici in predictia raspunsului hemodinamic la administrarea
de volum la pacientiide chirurgie vasculara si necesitatea includerii acestor parametrii in
viitoare protocoale moderene de optimizare hemodinamicd adresate acestor pacienti cu

scopul imunatatirii evolutiei pstoperatorii.
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