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Les Complications Pulmonaires
Post Opératoires: CPPO

= Pas de définition consensuelle

= Incidence: 32%

o
= Maximales entre J3 et J7

= Cause majeure de morbi-mortalité post-
opératoire

= Allongement de la durée séjour (1 a 2 semaines)
= Accroissement des colts

OPTIMISATION

® |dentifier les patients a risque respiratoire

® Anticiper et réduire le risque

‘——‘

Les CPPO

® atélectasies

® Infections pulmonaires

¢ |nsuffisance respiratoire aigue

® Nécessité d’'une ventilation mécanique
® Exacerbation d'une BPCO

® Bronchospasme smetana ,2009

‘——‘

PHYSIOPATHOLOGIE

Modification
des volumes pulmonaires

= Traumatisme musculaire
= Traumatisme chirurgical

= Douleur post op ratoire
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Les FDR de CPPO

TABLE 1
Risk factors for y
factors® factors*®
Supported by good evidence
Advanced age Aortic aneurysm repair
ASA class = 2 Thoracic surger

Congestive heart failure Abdominal surgery
Functional dependency Upper abdominal surgery
Chronic obstructive Neurosurgery
pulmonary disease Prolonged surgery
Head and neck surgery
Emergency surgery
Vascular surgery
Use of general anesthesia

Supported by fair evidence

Weight loss Perioperative transfusion
Impaired sensorium

Cigarette use

Alcohol use

Abnormal chest exam

5 s . . g
Well-controlled asthma Hip surgery

i Genitourinary/gynecologic surgery
Insufficient data Smetana,2009

Obstructive sleep apnea®
Poor exercise capacity

Esophageal surgery

“Adapted from the systematic review by Smetana et al’ for the 2006 American

College of Physicians guideline.

*Within each evidence category, rsk factors are listed according to strength of
evidence, with the first factor listed having the srongest evidence.

+ Subsequent evidenc tes that this is a probable risk factor.

ASA = American Society of Anesthesiologists

Annals of Intemal Medicine

ESTAMUISHED N 1937 BY THE AMERICAN. COLLEGE OF PHISCUNS

From: Preoperative Pulmonary Risk Stratification for i ic Surgery: ic Review for the
Table 1. Patient-Related Risk Factors for Postoperative Pulmonary Complications*

Risk Factor Studies, Pooled Estimate Odds ot Trim-and-Fil Estimate
Ratia (95% COt Odds Ratio (95% i}t
Age
5059y z 1500131171 00 -
60-69 y 7 228(1.86-2.80) 504 2.0901.65-2.64)
F0-79y. 4 390 (2.70-5.65) 86 3042 11-439)
>B0y 1 563 (463685 - -
ASA class
=Ii§ 6 487 @34-710) 00 487 A34-7.100
=i " 3122 17-4.48) 62 255(1.73-3.76)
Abnormal chest radiograph 2 481243955 00 -
CHF 3 293 (1.02-8.43) 921 2931102801
Arhythenia 1 2900110-7.50 - -
Functional dependence
Partial 2 165 (1.36-201) 06 -
Total 2 2910199-215 69 =
copD 8 236.1.90-2.99) 0o 179(1.48-2.22)
Weight loss 2 162(1.17-2.26) 07 -
Medical comorbid condition q 1.48(1.10-197) - -
Cigarette wse 5 168 &5 126 (1.01-1.56)
Impaired sensorum 2 .0 -
Cortcosterod use 1 - -
Aol uie z 00 -

: merican Sociery of Anebesiclogists: CHF = congentive bean ilure: COPD = chronic obstructive pulmonary disease
+ For I definition and values, see the Appendic, avaiable at wmwt sl ong

+ Eurimates derived from mets-amslysis of adyusted oddh estos from roultivarsble sudies.

5 Wi compared with parienrs with lower ASA class valucs.

TABAGISME

Table 4—Univariate Predictors of Any Postoperative
Pulmonary Complication

95% C1

{Lower Limit,
Variable OR Upper Limit)

Past smoker (vs never smoker) 2.9 (1.0-8.6)
Carrent smoker (vs never smoker) 55 (1.9-16.2)|
Type of surgery (chest/upper abdominal 53 (2.4-12.0)

vs other)

Type of anesthesia (general vs spinal) 3.4 (1.8-6.7)

Abnormal chest radiograph {yes vs na) 10.2 (4.3-23.1)

Blu

SASO

«Risque de complications respiratoires : OR: 2.1
que le SAOS soit connu ou non

«Risque de complications cardio-vasculaires : OR 2.2
sile SAOS n’ est pas connu

«Le risque augmente avec la sévérité du SAOS

«Le traitement par pression positive continue réduit le
risque péri-operatoire cardio-vasculaire

Kaw R, Br J Anaesth 2012
Mutter TC, Anesthesiology 2014

HTAP

Table 2. Incidence and Type of Early (=30 Days) Morbidity in
Patients With Pulmonary Hypertension (n = 145) After
Noncardiac Surgery

Morbidity Patients* (n) Frequency (%)
#{espiratory failure 41 28 |
Cardiac dysrhythmia 17 12
Congestive heart failure 16 11
Renal insufficiency 10 7
Sepsis/hemodynamic instability 10 7
Hepatic dysfunction 6 4
Ischemia/myocardial infarction 5 4
Stroke 1 1

*Patients may have had one or more morbid event(s).

Annals of Intemal Medicine

ESTAMUISHED N 1937 BY THE AMERICAN. COLLEGE OF PHISCUNS

From: Preoperative Pulmonary Risk for Surgery: Review for the
American College of Physicians

Ann intern Med. doi:10.

Table 2. Procedure-Related Risk Factors for Postoperative Pulmonary Complications

Risk Factor Studies, n Pooled Estimate Odds P 5t Tr-and-Fill Esimate
Ratio (95% Q1) Odds Ratio (95% €1
Surged ste
Aot 2 690274-17.36) 930 -
Thoract 3 4208623 070 424085-623)
Any abdominal 6 1mus3m 950 301 043272)
Upper abdominal 4 2960.0-363) 40 2912353600
2 253 (184347 700 -
Head and neck 2 221 (182268 000 -
Vascular 2 2101081542 9870 -
Emergency surgery 6 252(169-375) 5380 221(157:3.11)
W"W 5 226(1.47-347) 6780 226(147-347)
Genend 6 235077312 8170 183(135-246)
Transfison (>4 unit) 2 1470126170 000 -

Estimites derived from meta-analysic of adyasied odds raios from mubiivariable s

# For 1 definition and vakues. see the Appendin. availsble 3t www ancalsorg,
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RESECTION PULMONAIRE
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Multifactorial Risk Index for Predicting
Postoperative Respiratory Failure in Men After

Major Noncardiac Surgery

Ansan M. Arozula, MD, MPH," Jenniter Dy, MID,f Wiliem G, Henderson, PR, and Shukri F. khun, MD,§ for the
s 5 Qu Frogram

Nabonal

Respiratory Failure Risk Index

Point
Preoperative Predictor Vale
Type of sugery
Abdormingl 201 aneurysm ar
Thorade: 21
Netrosurgery, upper abdomminal, or peripheral 1
vascular
Neck "
Y SUgery ]
Alburmin (<30 g 9
Blood ures nitragen (30 mo/dL) )
Partialy or fuly dependent stafus 7
History of chronic obstructive pulmonary dissase 8
Age (vears)
=70 6
£0-58 4

Arazullah et al, dAnn surg 2000,

Fréquence (%) des complications respiratoires
selon le Respiralory Failure Risk Index

510 11419 20027 2BadD >4

Sélection des patients

Evaluation pré-opératoire +++

Anamnése déuiliée et eamen
physique 4 a recherche de facteurs
de risque s 3 la procédure ou
au patient

[ [

Lobectomie ou Identification de facteurs de Absence de
risque Isqu
dans le cadre | | inexpliquée ou intolérance 3 Feffort, identifiés
d'un cancer 4age, BPCO, asthme, tabagisme actif,
pulmonaire ASA >2,insuffisance cardiaque, SAOS,
| HTAP examen clinique anormal) ou &
,. x
Bilan pré- ha ik chiriirgie
i jri e
ERS/ESTS clinical de >3 heures) dans le cadre du
g I bilan pulmonaire
e
for radical treat- | |+ Radiographie du thorax
ment in patients | |+ Fonctions pulmonaires  gaz du sang
with lung cancer
Tests normaux:
Procéder 4 fa chirurgie
bl
postopératoires pour
diminuer le risque
“Tests anormaux ou
facteurs de risque
‘multiples:
|+ Indication chirurgicale?
i sl Rev Med Suisse, 2011
|+ Stratégies postopéra
toires pour diminuer
le risque

OPTIMISATION

® Arrét du tabac
® Traitement médical
® Traitement d’'un SASO

® Techniques d’'expansion pulmonaire
® Spirométrie incitative

® Entrainement des muscles inspiratoires

Réhabilitation respiratoire

Ventilation non invasive

Arrét du tabac

Délai entre arrét du tabac et intervention
01234567 14 21j 4 sem 6sem 8sem

Toux, sécrétions bronchiques

Complications cicatrices

Hyper réactivité VADS

Intensité des différents risques

Baisse HbCO

Conferences d Experts 2005 SFAR

Sevrage tabagique

Ens/EsTS TASK FoRcE

ERS/ESTS clinical guidelines on fitness for
radical therapy in lung cancer patients

(surgery and chemo-radiotherapy)

Recommendations

1) Smoking cessation of sufficient duration (2-4 weeks) before
surgery should be recommended, since it may change the
smoking behaviour peri-operatively and decrease post-opera-
tive complications. Level of evidence 2+; grade of recommen-

dation B.
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Traitement médical

® Optimisation du traitement de fond
® Traitement bronchodilatateur+++

® Kinésithérapie respiratoire: drainage bronchique si
encombrement

® Traitement des exacerbations

Traitement du SASO

Mise en place d’un traitement par pression positive
continue si SASO séveére (IAH sup a 30/h)

Efficacité et diminution du risque opératoire des la
premiéere semaine

Spirométre incitative

* Ne doit pas étre utilisée
seule

« Association a des exercices
de respiration profonde, de
drainage postural et
d’apprentissage a la toux

Restrepo, Respiratory Care,
2011

Entrainement des
muscles inspiratoires

Metanalyse , 295 patients
Chirurgie cardiothoracique et
abdominale haute

CPPO et durée d’hospitalisation
Résultats :

* Augmentation de la PI max de 15
cmH20

Diminution significative des CPPO
(RR 0.48)

Diminution non significative de la
durée d’hospitalisation

Threshold IMT”
Mans, Clin Rehabil, 2015

Réhabilitation respiratoire

Réentrainement a I'effort sur cycloergomeétre et/ou tapis roulant selon 2 méthodes :
Entrainement en endurance & intensité constante 20 & 60 mn par séance
Entrainement en endurance a intensité intermittente
La FC et puissance d'entrainement sont déterminé par :
- le SV1 al'EFX ou 50 a 80% au VO2 pic si SV1 non déterminé
- le test de marche de 6 mn
Renforcement des muscles des membres inférieurs et supérieurs :

- Entrainement en rési: d ique avec lestés,

- petites haltéres, bancs de musculation, gymnastique au sol ...

Réhabilitation respiratoire

Pehlivan (2011) Benzo (2011) Morano (2012)
Groupe Groupe RR* Groupe RR*
controle controle controle

Atelectasie

330%

Broncho-
spasme
Ventilation 88+53  43+/-21 | 74+/26 | 45+/29
assistée (j)
Duréeede | 9,7+/-3,1 5,5+/-2,7 11+/-6,3 6,3+/-3 12,24/-3,6 | 7,8+/-4,8

séjour (j)

RR*: Réhabilitation respiratoire

Alvéole 2014
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. Prannviaetie nsa of naninvasiva vaniilatien

in patiants uncdearaoina luna rasactional surger
Parrin C 2tz Respir Med 2007 101157 157¢

32 patients, FEV1 préop <70%
lobectomie, K pulmonaire

VNI 7 jours préop a domicile 1h/j, 3 jours postop/2 h /J

CONCLUSION

CPPO : frequentes, couteuses et sérieuses

FdR : age avancé, ASA>ou = a 2, BPCO, insuffisance
cardiaque, chirurgie pré-diaphragmatique

SASO et HTAP

CONCLUSION: OPTIMISATION

ARRET du tabac

OPTIMISATION du traitement des pathologies
chroniques : bronchodilatateurs+++

REDUCTION SIGNIFICATIVE DES CPPO avec
® Entrainement des muscles inspiratoires
® Réhabilitation respiratoire

VNI

QUAND? DUREE? OU?




