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AVC périopératoire : incidence

Table 1. Common Procedures in the Derivation Cohort and the Associated Stroke Incidence

Stroke All Age, Stroke Age =65 yr,
% (n) % (n)
Procedures in ACS NSQIP studied in Bateman et al.
Hip arthroplasty (N = 1,568) 0.4 (6) 0.5(5)
Lung resection (N = 1,484) 0.3 (5) 0.7 (5)
Colectomy (N = 33,426) 0.4 (130) 0.7 (100)
Most common procedures

Hepatobiliary: biliary tree (N = 43,289) 0.1 (36) 0.2 (23)
Excisional breast (N = 36,793) 0.0(16) 0.1(11)
Hernia: ventral/umbilical/incisional/other (N = 32,638) 0.1 (28) 0.3 (21)
Hernia: inguinal/femoral incisional mesh (N = 26,448) 0.1(17) 0.1 (10)
Colorectal: appendectomy (N = 26,046) 0.0 (6) 0.2 (4)
Esophagogastric: bariatric (N = 23,766) 0.0 (5) 0.0 (0)
Head and neck: tumor (N = 20,057) 0.0(7) 0.1(3)
Minor vascular: chest/extremity (N = 5,883) 0.0(2) 0.1 (1)
Small intestine: resection/ostomy (N = 5,860) 0.5 (27) 0.6 (14)
Small intestine: lysis of adhesions, other (N = 5,683) 0.3(17) 0.7 (14)
Abdominal: exploration (N = 5,760) 0.5 (26) 0.9 (18)
Hepatobiliary: pancreas (N = 4,832) 0.3(15) 0.5 (10)
Musculoskeletal: amputation (N = 4,800) 0.8 (37) 1.1 (29)
Esophagogastric: gastric (N = 4,749) 0.3 (16) 0.7 (12)
Esophagogastric: esophagus/gastric (N = 4,635) 0.0(1) 0.1(1)
Hysterectomy (N = 4,454) 0.1 (3) 0.2 (1)
Musculoskeletal: arthroscopy (N = 4,255) 0.0 (0) 0.0 (0)
Musculoskeletal: spine (N = 3,480) 0.1 (4) 0.3 (3)
Colorectal: abdominoperineal resection (N = 3,169) 0.2(7) 0.5 (5)
Musculoskeletal: knee (N = 2,970) 0.1 (4) 0.2 (4)
Anorectal: abscess (N = 2,508) 0.0 (0) 0.0 (0)
Simple skin and soft tissue (N = 2,383) 0.3 (6) 0.6 (4)
Colorectal: low anastomosis (N = 2,293) 0.2 (4) 0.2 (2)
Hepatobiliary: liver (N = 2,144) 0.3 (6) 0.8 (6)
Anorectal: resection (N = 2,103) 0.0(1) 0.0 (0)
Musculoskeletal: fracture repair (N = 2,065) 0.1 (3) 0.3 (3)
Biopsy skin and soft tissue (N = 2,014) 0.1(2) 0.2 (1)

ACS NSQIP = American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program.

Incidence 1%
Risque augmenté de 20 a 30% > 65 ans
Mortalité x 8

Mashour et al., Anesthesiology 2011
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Travail collaboratif, multidisciplinaire




e |dentification des facteurs de risque
e Connaitre les patients a risque

Consultation

d’anesthésie

Prise en
charge per-
opératoire

Prise en
charge post-
opératoire

Filiere de soins dédiée quelque soit le site

Anticipation +++

® Programmation d’une chirurgie aprés un AVC

e Connaitre les signes d’alarmes

e Enclencher une prise en
charge spécialisée



Anesthésie et chirurgie : FDR indépendant

d’AVC

 Etude cas-témoins

e 1455 patients avec AVC ischémique appariés a 1455 témoins

Table 3. Relative Risk for Ischemic Stroke After Surgery (within 30 days)

Controls Cases Conditional Logistic Regression Results*
Risk Factor N n % n % O.R. 95% C.I. p-value
Any surgery within 30 days before
index date 1455 17 (1.2) 59 4.1) 3.9 21t07.4 <0.001
Any non-high-risk surgery within 30
days before index datet 1437 17 (1.2) 41 (2.9) 2.9 1.5t05.7 0.002
Non-high-risk surgery (by type)
within 30 days before index datet 1437
General surgery 13 (0.9) 28 (1.9) 2.5 1.1t0 5.6 0.021
Orthopedic surgery 4 (0.3) 13 (0.9) 4.0 1.1 to 15.2 0.041

* Data were analyzed using conditional logistic regression making use of the 1:1 matched pair design (Breslow and Day, 1980)."" An indicator variable for surgery
within 30 days before the index date was included in a multivariate model along with all variables from the “final” model identified by Whisnant (Neurology, 1996)'°
with the exception of smoking status. The odds ratio (OR) and corresponding P value cannot be computed directly from the information provided.

1 There were 18 cases and 0 controls that underwent one or more high-risk (cardiac, neurologic, or vascular) surgeries in the 30 day period before the index date.
To determine whether non-high-risk surgery was associated with ischemic stroke, an analysis was performed that excluded these 18 cases and their matched

controls.

Wong et al., Anesthesiology 2000




Mécanismes étiologiques

Hemorrhage
1.0%,n=4 Hypoperfusion
8.8%, n =34

Unclassified

13.9%, n = 54 Thrombotic

1.0%,n=4

.....
\\\‘

Lacunar
3.1%,n=12

Multiple Etiologies
10.1%, n =39

Embolic
62.1%, n = 241

Likosky et al., Stroke 2003



Rble de I'inflammation - hypercoagulabilité
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Mécanisme embolique

* Fibrillation atriale : multiplie par 2 le risque d’AVC
pOStO p Katz et al., J thromb haesto 2010

* Chirurgie cardiaque : CEC et manipulation de la
CrOSSE aOrtiq Ue ++ Litosky et al., Heart sur 2004



|dentification des facteurs de risque liés au
patients

Table 2. Final Predictors of Postoperative Stroke Using Generalized Estimating Equation Logistic Model in the Estimation Sample

B Coefficient (95% CI) Odds Ratio (95% Cl) P

Surgery type

Total hip replacement Ref Ref

Hemicolectomy 0.886 (0.744-1.029) 2.43 (2.10-2.80) < 0.001

Lobectomy, segmental resection 0.965 (0.769-1.162) 2.63 (2.16-3.20) < 0.001
Age (per 10 years)* 0.359 (0.303-0.415) 1.43 (1.35-1.51) < 0.001
Gender, female (vs. male)* 0.188 (0.065-0.311) 1.21(1.07-1.36) 0.003
Race, nonwhite (vs. white)* 0.097 (—0.091-0.285) 1.10(0.913-1.33) 0.313
Comorbid diagnoses

Diabetes mellitus 0.168 (0.009-0.327) 1.18 (1.01-1.39) 0.038

Atrial fibrillation 0.669 (0.523-0.814) 1.95 (1.69-2.26) < 0.001

Congestive heart failure 0.361 (0.193-0.529) 1.44 (1.21-1.70) =< 0.001

History of stroke 0.492 (0.222-0.762) 1.64 (1.25-2.14) < 0.001

Renal disease 1.09 (0.922-1.265) 2.98 (2.52-3.54) < 0.001

Valvular disease 0.433 (0.223-0.643) 1.54 (1.25-1.90) < 0.001
Hospital teaching status, teaching hospital (vs. nonteaching) -0.212 (-0.339 to -0.085) 0.809 (0.713 - 0.918) 0.001

* Age, gender and race were forced throughout model selection.

Bateman et al., Anesthesiology 2009



Facteurs de risque liés a la chirurgie

Table 2. Final Predictors of Postoperative Stroke Using Generalized Estimating Equation Logistic Model in the Estimation Sample

B Coefficient (95% CI) Qdds Ratio (95% Cl) P
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Comorbid diagnoses

Diabetes mellitus 0.168 (0.009-0.327) 1.18 (1.01-1.39) 0.038

Atrial fibrillation 0.669 (0.523-0.814) 1.95 (1.69-2.26) < 0.001

Congestive heart failure 0.361 (0.193-0.529) 1.44 (1.21-1.70) < 0.001

History of stroke 0.492 (0.222-0.762) 1.64 (1.25-2.14) < 0.001
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Valvular disease 0.433 (0.223-0.643) 1.54 (1.25-1.90) < 0.001
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Facteurs de risques liés a la chirurgie

y

Chirurgie intra-
cardiaque,
valvulaire ou
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Chirurgie

‘ | carotidienne de la crosse
Chirurgie aortique
| coronarienne
. . - 0
Chirurgie 8-10%
générale o 6% Selim et al, NEJM 1996
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Roach et al, NEJM 1996
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Chronologie de survenue des AVC postop

Evénement rare
8- J1-J2 ++

# Stroke Events

10 20
Postoperative Day

Mashour et al., Anesthesiology 2013



Suspicion de diagnostic d’AVC postop

1.0
Cases with angiographic reperfusion

0.91
0.81
0.77
0.6°
0.5
0.4
0.31

2
. Cases without rgperfusion \
0.1 1

0.0-
200 220 240 260 280 300 320 340 360 380 400
Time from symptom onset
to angiographic reperfusion (minutes)

.

Probability of good clinical outcome

Chaque 40 minutes passée : 10% de réduction de bon outcome
Khatri et al., Neurology 2009



De la pénombre a l'infarctus

Figure 1. Progression over Time (Left to Right) of the Infarct Core (Red),
with Irreversible Damage at the Expense of the Ischemic Penumbra (Green).

Pénombre : ischémie réversible

Infarctus : ischémie irréversible
Bart van der Worp, NEJM 2007



Réseau collatérale cérébral

Artérioles leptoméningées ++
Liebeskind et al., Stroke 2003



Surveillance neurologique : directement intégrée
a la surveillance post- opératoire

Score de NIHSS (National Institutes of

Healt Stroke Scale)

Intitulé

Cotation

Vigilance

)

"~ Vigilance normale, réactions vives
- Trouble léger de la vigilance : obnubilation, éveil plus ou moins adapté aux stimulations environnantes
- Coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives

- Coma grave : réponse séréotypée ou aucune réponse motrice

Orientation
(mois, age)

~ Deux réponses exactes
- Une seule bonne réponse

—Pas de bonne réponse

‘Commandes
(ouverture des yeux, ouverture
du poin

- Deux ordres effectués
- Un seul ordre effectué
- Aucun ordre effectué

Oculumotricité

~Oculomotricité normale
- Ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard

—Ophtalmoplégie_horizontale compléte ou déviation forcée du regard

‘Champ visuel

= ole - olv = ofe = ofe ~

~Champ visuel normal
- Quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie incompléte ou négligeance visuelle unilatérale
- Hémianopsie latérale homonyme franche

- Cécité bilatérale ou coma

Paralysie faciale

~ Motricité faciale normale

- Asymétrie faciale modérée (PF unilatérale incomplete)
- Paralysie faciale unilatérale centrale franche
 Paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale

Motricité membre ssupérieurs

S o ofe e ofe e

~Pas de déficit moteur proximal

- Affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre le plan du it

- Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 10 sec sur le plan du lit

- Pas d’effort contre la psanteur mais présence d’une contraction musculaire
- Absence de mouvement (aucune contraction volontaire)

- Cotation impossible (amputation, arthrodése)

Motricité membres inférieurs

PNI=r=] vy

~Pas de déficit moteur proximal

- Affaissement dans les 5 secondes, mais sans atteindre le plan du lit

- Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 5 sec sur le plan du lit

- Pas d’effort contre la psanteur mais présence d’une contraction musculaire (flexion hanche, adduction...)
- Absence de mouvement (aucune contraction volontaire)

- Cotation impossible (amputation, arthrodése)

Ataxie

~ Pas d'ataxic
- Ataxie pour un membre

- Ataxie pour 2 membres ou plus

Sensibilité

~ Sensibilité normale
- Hypoesthésie minime a modérée

—Hypoesthésie sévére ou anesthésie

Langage

~Pas d'apahasic
- Aphasie discréte 4 modérée : communication informative
- Aphasie sévére

—Mutisme ; aphasie totale

Dysarthrie

~Pas de dysarthrie
- Dysarthrie discréte 4 modérée
- Dysarthrie sévere

~Cotation impossible

Extinction, négligence

CFolxm oo e - ofe - o = ofx &~

~

~ Pas d'extinction ni négligence
- Extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou négligence partielle auditive, spatiale ou
personnelle.

- Négligence sévére ou anosognosie ou extinction portant sur plus d’une modalité sensorielle

Score de ROSIER (Recognition of Stroke in
the Emergency Room)

Y a-t-il eu perte de connaissance ou malaise ? Oui: -1 pt Non : 0 pt
Y a-t-il eu des convulsions ? Oui: -1 pt Non : 0 pt
Y a-t-il eu l’apparition des signes suivants :

une asymétrie faciale

Oui:+1pt
Oui:+1pt
Oui:+1pt
Oui:+1pt
Oui:+1pt

Non : 0 pt
Non : 0 pt
Non : 0 pt
Non : 0 pt
:0 pt

- une faiblesse d’une bras

- une faiblesse d’une jambe

un trouble de la parole
un trouble visuel

Non

Le diagnostic d’AVC est peu probable si score < 0
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Signes évocateurs

- Retard de réveil/ trouble de la
conscience
- Hémiplégie/ hémiparésie
- Trouble visuel
- Migraine inhabituelle




-—-—’

oA,

* Hypoglycémie

* Compression
nerveuse

* Accident lié aux
anesthésiques
locaux

* Déficit post-
critique

* Aura migraineuse

N’\

‘/ Signes évocateurs \

- Retard de réveil/ trouble de la
conscience
- Hémiplégie/ hémiparésie
- Trouble visuel
- Migraine inhabituelle
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Imagerie cérébrale en urgence

e Scanner cérébral +++
* Angioscanner cérébral

e Scanner de perfusion :
* temps de transit,
e débit sanguin et volume sanguin

IRM :
» coefficient de diffusion apparent
* Flair
* ARM
* TSA : abord vasculaires pour TM
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Thrombectomie mécanique

Stent-retriever

Thromboaspiration



Etude multicentrique
prospective
randomisée

SN
DAWN

TRIAL
Comparaison du ttt médical seul vs. Thrombectomie pour les AIC avec occlusion

proximale carotidienne ou sylvienne M1 d’horaire indéterminé < 24h ou
déterminé de 6 a 24h avec mismatch radio-clinique

Arrét prématuré a 31 mois avec 206 patients (107 thrombectomie vs. 99 tt med)
* Recanalisation 77% vs. 39%
* Score de Rankin 1-2 45% vs. 13%

Score on the Modified Rankin Scale
0o O1 @2 W3 W4 M50r6

A Intention-to-Treat Population

Thrombectomy
(N=107)

Control
(N=99)

Percent of Patients Nogueira et al., NEJM 2018



Thrombectomie pour les AVC périopératoires

Entre 2010 et 2017

- 25 patients POS +
thrombectomie (< 30
jours postop)

- 50 patient nPOS

POS Group; nPOS Group;

Parameter n=25 n=50 PValue*
mRS score of 0-2 at 3 mo (%) 8 (33.3) 26 (56.5) 0.055
Mortality at 3 mo (%) 8 (33.3) 2(4.2) 0.002*
Successtul reperfusion (%) 19 (76) 43 (86) 0.22
Average delays: min (+SD)

Symptoms’ onset to imaging | 145.2 (+97.5) | 171.9 (+=153.3) | 0.64

Symptoms’ onset to 294.5 (x118.5) | 309.7 (x157.5) | 0.92

reperfusion

Time to reperfusiont 74.6 (+48.3) 59.5 (£35.1) 0.34
Complications (%)

SICH 2(8) 5(10) 0.57

ENT 0 1(2) 0.5

Vascular perforation 1(4) 1(2) 0.56

Premat et al., Stroke 2017




Mme G. 75 ans

PTH

Aphasie + hémiplégie gauche postopératoire
Score NIHSS 18

* IRM de diffusion :
AVC sylvien
profond constitué

* Occlusion M1
gauche







Gestion des ttt pré-opératoire

» Statines

» Anti-aggrégants plaquettaires
» AVK

> BB



Statines

THROMBOSIS - ) VASOCONSTRICTION

Binding of Platelets * Fibrin Production
and Inflammatory Cells L Fibrin Breakdown

l STATINS

Thrombin
Generation

STATINS STATINS

Le Manach et al., Anesthesiology 2008



Statines

100% .
_ | 1 91,4%
- ! e—y ]
2 f. 73,5%
» 60% o
@ e Atorvastatin |
=  40% —Placebo |
L = H 1 |
c i
2 20% P =0,018
w
0 30 60 90 120 150 180
Days after Surgery
Atorvastatin S0 44 43 41 40 40 40
Placebo 50 38 36 ECTE YRR 13

Etude prospective randomisée controlée
Atorvastatine 20mg vs. Placebo 45j avt chir vasc

Survie sans événement CV : déces de cause cardiaque, IDM,

angor instable ou AVC

Durazzo et al., Journal of
vascular surgery 2004

1566 patients opérés d’une endartériectomie
carotidienne (1994-2004).

Statine préopératoire ( > 1 semaine) chez 660
patients (42%)

-> diminution AVC périopératoire (1,2 vs. 4,5%,
p=0,001)

OR AVCO0,35[0,15; 0,85]
OR mortalité 0,20 [ 0,04 ; 0,99]

Stroke
6

O Non-Statin
B Statin

H
"

N
L

% Peri-Operative Stroke
w

L1 e |

96-97 98-99 00-01 02-04
Year

MacGirt et al., Journal of vascular
surgery 2005



Gestion préopératoire des statines

SFAR

Il 'est recommandé de ne pas interrompre le traitement par
statines lorsqu'il est prescrit de facon chronique, celui-ci doit étre
administré le soir précédant lintervention et repris le soir de
lintervention (accord fort). En cas d'interruption du transit
intestinal, et en absence de forme parentérale disponible, une
administration par une sonde nasogastrique est recommandée
(Grade Q).

Recommandations d’experts Sfar 2009



12-HHT Production, ug/750:10% PLT

1.0

o5

Anti-aggrégants plaquettaires

Table 1. Baseline Data Comparing Patients and Controls*
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Beving et al., Thromb res 1994

Risque d’AVC de 4% a l'arrét de l'aspirine

Sibon et al., Neurology 2004

Patients  Controls P
(n=309) (n=309) Value

Age, mean (SD), y M7 (1) 70.2(12) A
Male sex 191 (62) 195 (63) a7
Hypertension 217 (70) 209 (68) .56
Diabetes mellitus 62 (20) 58 (19) g
Dyslipidemia 162 (52) 182 (59) A7
Smoking

Gurrent 40 (13) 50 (16) .93

Previous 36(12)  42(14) 85
CHD 112 (36) 57(18) <.001
Cardioembolic source 101 (33) 91 (29) 5
Per\phera\ vasculopathy 29 (9) 18 (6) 41

irin therapyt 13 (4) 4(1) 03 |

Antiplatelet drug use

Aspirin 277 (90) 280 (91) NA

Aspirin + clopidogrel bisulfate 19 (6) 17 (6) NA

Aspirin + OAC 11 (4) 11 (4) NA

Aspirin + dipyridamole 1<) 1(<1) NA

Aspirin + clopidogrel + OAC (<) 0 NA

Abbreviations: CHD, coronary heart disease; NA, not available; OAC, oral

anticoagulant.

*Data are given as number (percentage) except where indicated otherwise.
tUnadjusted odds ratio (95% confidence interval): 3.34 (1.07-10.39);
adjusted odds ratio (95% confidence interval): 3.4 (1.08-10.63).

Etude cas-témoins 309 patients

OR =

Maulaz et al.

, Arch neurol. 2005



HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

En cas de chirurgie, sous réserve de I'analyse bénéfice/risque, il est recommandé de poursuivre
Pinhibition plaquettaire, dans les situations suivantes :

- cataracte ;

- chirurgie cardiaque ;

- chirurgie dentaire ;

- chirurgie dermatologique ;

- chirurgie orthopédique ;

- chirurgie vasculaire.

Il est recommandé de l'arréter dans les chirurgies suivantes :
- amygdalectomie ;
- chirurgie urologique ;
- glaucome ;
- neurochirurgie.

En cas de nécessité de chirurgie pour un patient porteur d’un stent, lorsque celle-ci peut étre différée,
il conviendra de fixer une date opératoire au moins 4 semaines aprés la pose du stent en cas de stent
nu, et d’au moins 6 mois en cas de stent actif, délai permettant d’interrompre la double inhibition
plaquettaire. Si, néanmoins, une intervention urgente est requise, elle est le plus souvent réalisée
sous bithérapie.

L’arrét temporaire des antiplaquettaires expose a un risque accru d’événement vasculaire, et doit faire
I'objet d’une réflexion sur le bénéfice/risque et la date de reprise du traitement.




Anticoagulants oraux

 Revue de la littérature
e 31 études

* 29 évenements thrombo-emboliques chez 1868
patients (1,4%) dont 7 AVC

Dunn et al., JAMA 2003
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HAUTE AUTORITE DE SANTE

Actes responsables de saignements de faible intensité et aisément

contr6lés, pouvant étre réalisés sans interrompre les AVK
Conditions :
* INR compris entre 2 et 3, a contrbler avant le geste
* absence de risque médical associé (prise d’'un autre médicament ou comorbidité
interférant avec ’'hémostase ou avec I'’équilibre du traitement anticoagulant).
Actes :
* chirurgie cutanée
° chirurgie de la cataracte
* actes de rhumatologie a faible risque hémorragique*
* certains actes de chirurgie bucco-dentaire**
* certains actes d’endoscopie digestive***

(sites consultables : * www.rhumatologie.asso.fr ; ** www.societechirbuc.com ; *** www.sfed.org)

- Arrét des AVK sans relai préop - Arrét des AVK avec relai préop
par héparine par héparine
- Reprise ds les 24-48h - Reprise ds les 24-48h




Beta bloquants

PeriQperative 13chemic Evaluation

0-020
8351 patients randomisés
Chirurgie non cardiaque
Metoprolol vs. Placebo 0-015 7
De 2-4h préopératoire a 30;j.
postop -
%’ 0010 -
HR =2,17[1,26 ; 3,74], p=0,0053 0-005
0

Effet propre du Metoprolol ?

Number at risk
Placebo 4177
Metoprolol 4174

0 | P}

4105
4084

4078
4038

Time (days)

POISE study group,

406(
4012

Lancet 2008



Beta-bloquant de novo en préopératoire

M I Non-fatal stroke :
Eta - dna yse High-bias risk trials :
Jakobsen? 0/50 0/50 : (Excluded)
Lais 0/30 0/30 : (Excluded)
; . POBBLE3 0/55 0/48 i (Excluded)
33 études incluant 12 subtotal o3 028 i
Heterogeneity: P=-; df=0 :
H Effect: Z=--, p=- :
306 patients P 5
Low-bias risk trials H
BBSA3 1/112 0/112 : 739 (0-15-372-38)
DIPOM#* 2/462 0/459 ; & 7:36 (0-46-117—80)
i MaVs® 4/246 2/250 — i — 199 (0-40-9-96)
Au gmentation du taux POISES 27I4174 144177 _._ 189 (102-350)
’ . . Wallace?® 4/99 1/101 . _T S 3.47 (0-59-20-41)
d AVC . 2' O 1 [ 1' 2 7 1} 3 1} 68] Bayliff2 0/49 0/50 ! (Excluded)
Cucchiara® 0/37 0/37 ! (Excluded)
Jakobsen?s 0/9 0/10 ! (Excluded)
Miller?® 0/368 0/180 ! (Excluded)
Rosenburg?® 0/19 0/19 ' (Excluded)
Subtotal 38/5575  17/5395 <> 216 (1:27-3-68)
Heterogeneity: P=0-0%; df=6 '
Effect: Z=2.65, p=0-004 :
Overall 385710  17/5523 4> 216 (1:27-368)
Heterogeneity: P=0-0%; df=6 '
Effect: Z=2-65, p=0-004 :
Interaction p value :
| D— I—I
01 1.0 10-0
Favours {3 blockers Favours control

Bangalor et al., Lancet 2008



Perioperative beta-blockers for preventing surgery-related

mortality and morbidity (Review)

Blessberger H, Kammler J, Domanovits H, Schlager O, Wiidner B, Azar D, Schillinger M, Wiesbauer
F, Steinwender C

Sudy or subgroup Beta-blocker Control Risk Retio Weight Risk Retio
/N /N M-H Fixed 95% Cl M-H Fixed 95% CI

1 Metoprolol
Connolly 2003 7/500 3/500 T 403 % 233[061,897]
Auer 2004 (1) 0/62 1/65 s 197 % 035[001,841]
Subtotal (95% CI) 562 565 —— 60.0 % 1.68[0.52,5.40]

Total events: 7 (Beta-blocker), 4 (Control)
Heterogeneity: Chi2 = 1.16, df = 1 (P = 0.28); 2 =14%
Test for overall effect: Z = 087 (P= 0.38)

2 Atenolol
Matangi 1989 135 0/35 — T 67 % 300[013,7122]
Subtotal (95% CI) 35 35 T —— 6.7 % 3.00[0.13,71.22]

Total events: 1 (Beta-blocker), 0 (Control)
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 068 (P = 050)

3 Landiolol
Sezai 2011 70 170 - 134 % 1.00[ 006, 1567 ]
Subtotal (95% CI) 70 70 —— 13.4% 1.00 [ 0.06, 15.67 ]

Total events: 1 (Beta-blocker), 1 (Control)
Heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 00 (P= 1.0)

4 Sotalol
Auer 2004 (2) 0/63 1/65 —_— 198 % 034[001,828]
Subtotal (95% CI) 63 65 ——— 19.8% 0.34[0.01, 8.28]

Total events: O (Beta-blocker), 1 (Control)
Heterogeneity: not applicable

Test for overall effect: Z = 066 (P= 051)
Tota (95% ClI) 730 735 - 100.0 % 1.4110.56, 3.60]
Total events: 9 (Beta-blocker), 6 (Control)

Heterogeneity: Chi2 = 231, df = 4 (P = 068); 2 =0.0%

Test for overall effect: Z = 0.73 (P = 047)

Test for subgroup differences: Chi2 = 1.12, df = 3 (P= 0.77), ? =0.0%

B 1N Cochrane
5o Library

Cochrane Database of Systematic Reviews
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Il est recommandé de ne pas interrompre le traitement par
bétabloquant lorsqu’il est prescrit de facon chronique, celui-ci
doit étre administré le matin de [intervention avec la
prémédication et repris le plus rapidement possible (accord

fort).




Stratégie de prévention peropératoire : Type
d’anesthésie

e Etude rétrospective : 380 000 patients opérés d’'une PTH
ou d' une PTG Memtsoudis et al., Anesthesiology 2013
* ALRO,07%
 Vs.AG+ALRO,12 (p<0,001)
 Vs. ALR0,13% (p < 0,001)

e Pas d’argument en faveur d’un agent anesthésique plutét qu’un
autre

* Pas de recommandation concernant la ventilation
* Seuil transfusionnel a 9g/dI

* Normoglycémie 50-150mg/dI

e Attention aux variations tensionnelles

* Diminution de 20 % contre-indiquée chez les patients a risque de stroke
* Discuter monitorage spécialisé en position assise chez ces patients

Mashour et al., Perioperative stroke consensus, 2014



Protocole de soins NRI PSL

Sédation consciente

(SIVOC) Conversion AG:
ETOMIDATE
VVP#1 (oct /PRIMEA
-REMI (Esoncglonf;zible 0.5-1) ESMERON 1,2mg/kg
-PROPOFOL (1%) cible 0.5 ; - P
-NADRE (10 gamma/ml) cible TA:14-18 Si proport|onne

VVP#2:

-Remplissage NACL

(selon deshydratation/FEVG)
-Zophren 4mg et Paracétamol 1g
-Actilyse entretien

Monitorage:

2VVP, PA sur KT 9F, Capnomasque
Pas de sonde U systématique
(penilex, protection)

AG directe avec Crush de principe si:
Détresse Respi

Coma

Vomissement incoercible

Agitation, douleur décubitus

T.Basilaire

Discuter si obésité et/ou 10T difficile possible

>

AG convertie

VVP#1 (octopus/PRIMEA) pour entretien
-REMI (5ng/ml) cible 2

-PROPOFOL (1%) cible 2

-NADRE (10 gamma/ml) cible TA:14-18

VVP#2:

-Remplissage NACL

(selon deshydratation/FEVG)

-Ephedrine si besoin en support de Nadré
-Ré-injection Esmeron si besoin

Objectif TOF=2

-Zophren 4mg et Paracétamol 1g
-Actilyse entretien

Monitorage:

2VVP, PA sur KT 9F

Pas de sonde U systématique
(penilex, protection)

TOF et sonde Thermique

Extubation sur table si possible:

Bridion 4mg/kg si TOF 0-2
Bridion 2mg/kg si FOF 3-4




Relation PA — lésion ischémique et outcome

Index stroke

Clinical evaluation
Medical history
Diagnostic imaging

rtPA+EVT

If needed, treat BP to

<180/<105 mm Hg

BP during EVT
1. Set-up intra-arterial path
2. Serial BP over first few minutes

— (before anesthesia-reference)

Within 24 hours
post EVT

CT imaging for
hemarrhages

Last available CT
during index
hospitalization
Ischemic lesion
volume

Admission BP < EVT only

If needed, treat BP to
<220/<120 mm Hg

3. Monitor & manage BP throughout
- antihypertensives
- volume/inotropes/vasopressors

3 Months post
stroke

Functional
outcome by
modified Rankin
Scale

Covariates

On-admission characteristics & comorbidity

BEREEEEEEEEE

Predict?

Primary clinical endpoint

In-procedure BP and relative measures of

oscillations vs. the reference values Predict?

ischemic lesion volume

Post-procedure CT findings: visible hemorrhages,

or poor (score 3—6)

Functional outcome at 3 months:
favorable (modified Rankin Scale score 0—2)

Relationship?

"Baseline" predictors

Intermediate outcomes/predictors-mediators?

MAP excursions >120%

Ischemic
lesion volume

TICI 2b-3

Collaterals | _77 105 (-86.2 to -39.2)

3.1% (1.6 to 4.6) by 50%

1.4% (0.4 to 3.2)

fmmmnaand
S S —

volume reduction

14.6% (-4.1 to 37.1)

Odds of mRS 0-2

f

10.7% (-5.6 to 29.8)

1.4% (-2.0 to 4.9)

Pikija et al., Journal of stroke 2018




Probability

A 10% blood pressure drop from baseline during
mechanical thrombectomy for stroke is strongly
associated with worse neurological outcomes

Arnaud Valent,' Amard Sajadhoussen,l]2 Benjamin Maier® Bertrand Lapergue,l]4
Marc-Antoine Labeyrie,” Peggy Reiner,” Arturo Consoli,” Marc Fischler,”
Etienne Gayat, "® Morgan Lequen?

All patients

Ischemic strokes
during the study period
(n=935%)

Included patients

No mechanical thrombectomy (n=182)
Missing value of Rankin at Day-90 (n=97)
Missing data of per-operative hemodynamic (n=285)

(n=371)
Rankin <2 Rankin >2
(n=174) (n=197)
All patients Rankin <2 Rankin >2
(n=371) (n=174) (n=197) P value
Exposition

Time under 90% of baseline MAP (min) 14.5 (0; 46.5) 10 (0; 33.6) 20 (0; 60.5) 0.0011
Time under 80% of baseline MAP (min) 0(0; 20) 0(0;9.2) 4(0;29) 0.00019

20 40 60 80 100
Cumulative time with hypotension

120 140

Valent et al., J. neurointervent surg 2018



Conclusions

* Filiere de soins adaptée :
* Protocole établi a priori
* Interaction/ communication interdisciplinaire
* Quelque soit le centre

 Améliorer le dépistage et améliorer la prise en charge

* Apport de la thrombectomie +++

* Enjeux majeurs



Merci pour votre attention.



Sténose carotidienne

Symptomatique < 6 mois

Sténose > 70% Sténose 50 - 70% Sténose < 50%
Revascularisation A discuter en fonction Pas d’indication
- Age

- Comorbidités
- Symptomes initiaux

Asymptomatique < 6 mois

Sténose < 50%

Pas d’indication

Sacco et al., Guidelines Stroke 2006



Freedom from Major Adverse Events (%) =

8

90—

T T

T T T T T ' T T 1 1
0 30 60 9 120 150 180 210 240 270 300 330 360

Days after Procedure

Freedom from Major Adverse Events (%) 4

Endarterectomy

NS

Y T T T Y T T Y Y T T 1
0 30 60 950 120 150 180 210 240 270 300 330 360

Days after Procedure

Yadav S et al. N EnglJ Med 2004;351:1493-1501.




