CONTROLE GLYCEMIQUE PERIOPERATOIRE EN CHIRURGIE
CARDIAQUE

Prof. Alexandre OUATTARA
Service d’Anesthésie-Réanimation cardiovasculaire
Hépital cardiologique haut-Lévéque, CHU de Bordeaux

s universice
% “BORDEAUX @?;

Stress périopératoire

(cortisol catécholamines,
interleukines 6 et 10)

Insulino-résistance périphérique
(tissus insulino-dépendants périphériques )
muscle squelettique, tissu adipeux +++
Anomalies GLUT 4

Libération
AGL
(effets délétéres
‘myocardiques)

Hyperglycémie périopératoire

Ljungguist et al. Surgery 2000:28:757-60
Lipshutz et al. Anesthesiology 2009:110:408-21

Précoce

- Quelques heures aprés début de la chirurgie

a "7 " Insulino-resistancé périphérique

) .| (tissus insuling-dépendants périphériques )
Persiste plusmurslwgﬂammaﬁj b;acspmilnes)

Facteurs aggravants

- Obésité (tissu adipeux +++)

- Chirurgie invasive (hémorragique, longue durée, hémodynamiquement intense,
circulation extra-corporelle, ...)

- Jeun préopératoire prolongé (en limiter le temps ou apport glucosé...)

- Hypothermie

. ilisation p gée (réhabilitation précoce)

Insulin resistance after abdominal Surgery s omrseoo o5

A. THORELL, S. EFENDIC*, M. GUTNIAK*, T. HAGGMARK and O. LIUNGQVIST

Détermination et évolution insulino-sensibilité —~———
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Insulino-résistance «relative»

Corrigée par un apport exogéne insulinique
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Van Wezel HB et al. J Clin Endocrinol Metab 2006;91:4144-53

Perioperative hyperinsulinaemic normoglycaemic clamp causes
hypolipidaemia after coronary artery surgery’
C. J. Zuurbier'®, . J. Hoek, J. van Dijk!, N. G. Abeling?, J. C. M. Meijers?, J. H. M. Levels?,
E. de Jonge*, B. A. de Mol and H. B. Van Wezel!

B Ancesth 2008; 100: 442-50
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Hyperglycémie périopératoire

Les mécanismes...

v Insulino-résistance +++

Tsubo T et al. Can J Anaesth 1990; 37:645-9

v’ Stimulation production endogéne de glucose

Schricker T et al. Nutrition 1997; 13:191-5

v Augmentation résorption rénale de glucose

Braden H et al. Ann Thorac Surg 1998;65:1588-93

v’ Diminution clairance du glucose

Sicardi Salomon Z et al. Acta Anaesthesiol Scand 2006,50:848-54

Glycemic Control in the Intensive Care Unit and during
the Postoperative Period
Diane Lena, M.D.,* Pierre Kalfon, M.D.,T Jean-Charles Preiser, M.D., Ph.D.,1

Carole Ichai, M.D., Ph.D.§ Anesthesiology 2011; 114:438 - 44
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= peripheral insulin resistance

n\
inflammatory cells,
macrophages,and

Increase in endogenous -

glucose production (EGP) {GLUT:2)
Hepatic NIMG

permeabilty ' ~

Liver

Counter- Kidney medulla

(6LUT2) regulatory (6LUT-Y)

“ I(J ¢

hormones
Lost ability to inhibit EGP

= centralinsulin resistance  C<9nOSis

Acute hyperglycemia abolishes ischemic
preconditioning in vivo Am J Physiol 1998; 275:H721-25

JUDY R. KERSTEN, TODD J. SCHMELING, KARL G. ORTH,
PAUL S. PAGEL, AND DAVID C. WARLTIER

Division of Cardiovascular
wakee, Wisconsin 53226

2 of and and Toxicology
Discases. Department of Medicine. Medical College of Wisconsin,

Etude expérimentale (cceurs de chien)

Ischémie (60 min) + Reperfusion (3h)

Pré-conditionnement ischémique = 4 X 5 min occlusion avant IR
Contréle et Hyperglycémique (= 300 mg/dL) induite par perf IV

Critére de jugement = Taille de I’ infarctus myocardique par rapport 4 la taille de la zone & risque
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Reactive oxygen species modulate coronary wall shear stress

and endothelial function during hyperglycemia

" . Am J Phystol Heart Cire Phystol 184: H1552-H1559, 2003,

Modele in vivo canin

Effets hyperglycémie 350 et 600 mg/dL (Glucose IV) sur production de RL et fonction endothéliale

Antagonisation par le fempol = analogue de la SOD (scavenger des radicaux libres)

Détection par fluorescence des RL
dans les biopsies myocardiques

Réponse vasodilatatrice coronaire
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Tight Glycemic Control in Diabetic Coronary Artery Bypass
Graft Patients Improves Perioperative Outcomes and
Decreases Recurrent Ischemic Events
Harokd L. Lazar, MD; S i a aid, RN; Yusheng Bao, MD.

el 5. Apstein, MD

mel A, Fit

Circulation. 20045109:1497-1502,

Etude prospective randomisée

Patients diabétiques en chirurgie coronaire
- Groupe HGT 125-200 mg/dL (n=72)
- Groupe HGT <250 mg/dL (n=69)

Glycémie (ma/dL)
Index cardiaque

Tableau: Morbi-mortalité postopératoire

GIK No-6IK

(n=69) (n=72)
IDM postopératoire 0% 2,8%
ACFA 17% 42%*
Infections (pneumopathie ou cicatrice) 0% 13%*
Durée de ventilation (h) 6,9 +0,3 10,7 £0,6*
Score inotrope 1,2+0,1 22+02*
Durée de séjour en réa (h) 17,3 £1,0 328+2,6*
Durée de séjour totale (j) 6,5+0,1 9,2+0,3*
Mortalité & 30 jours 0% 0%

Les résultats sont exprimés en % ou moyenne + écart-type. P<0,05 versus groupe GIK




Moderate hyperglycemia worsens acute blood-brain barrier
injury after forebrain ischemia in rats

Dietrich WD et al. Stroke 1993;24:111-116

Etude expérimentale in vivo chez rats
Effets hyperglycémie sur les Iésions d” ischémie cérébrale en normothermie
Ischémie globale 20 min (occlusion 4 axes vasculaires)

Reperfusion 30 min puis sacrifice des animaux

2 groupes - Hyperglycémique (n=6) Inj IP G50%, 15 min avant ischémie

- Normoglycémique (n=5) Inj IP solution saline avant ischémie

Quantification des Iésions barriére hémato-encéphalique (BHE) par de I’ extravasation

du horseradish peroxidase (HRP) sur coupes histologiques
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Normoglycémie (107 mg/dL) Hyperglycémie (253 mg/dL)

Hyperglycémie (322 mg/dL) 14

Persistent Poststroke Hyperglyveemia Is Independently Associated With Infarct
Expansion and Worse Clinical Outcome
Tracey A. Baird, Mark W. Parsons, Thanh Phanh, Ken S. Butcher, Patricia M.
Desmond. Brian M. Tress, Peter G. Colman, Brian R. Chambers and Stephen M.
Davis

Stroke. 2003;34:2208-2214

TABLE 2. Correlati B Glycemic P: and
Outcome Measures

*P<0.05.

*mRS=modified Rankin Score

Insulin Infusion Improves Neutrophil Function in

Diabetic Cardiac Surgery Patients
Rassias AJ et al. Anesth Analg 1999

60 -
50
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30 1

—O—Insulinothérapie standard (HGT<200
20 mg/dL)

n{ P<0,02

0 T 1
Baseline 1h post CEC

Activité phagocytaire (%)

—e—Insulinothérapie aggresive (HGT <150
mg/dL)

Incidence infection
profonde (%)

100-150  150-200 200-250  250-300
Glycémie postopératoire (mg/dL)

Zerr et al.Ann Thorac Surg 1997 17

Continuous insulin infusion reduces mortality in patients
with diabetes undergoing coronary artery bypass grafting

Anthony P. Furnary, MD,** Guanggiang Gao, MD." Gary L Grunkemaier, PhD. YingXing Wu, MD*
Kathryn J. Zerr, MBA." Stephen 0. Bookin, MD.* H. Storm Flaten, MD,** and Albert Starr, MD"*

J Thorac Cardiovasc Surg 2003
Etude prospective historique sur 15 ans

Patients diabétiques (n=3554)

Chirurgie coronaire

Groupe Insulinothérapie sous-cutanée 1987-1991 (n=942)
Objectif: <200 mg/dL

Groupe Insulinothérapie IVSE 1991-2001 (n=2612)
Objectifs de plus en plus audacieux (100-150 mg/dL)
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Furnary et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2003
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Copyright © 2001 by the Massachuserrs Medical Socieey TABLE 1. Base-LiNe CHARACTERISTICS OF THE PATIENTS *
VOLUME 345 NOVEMBER 8, 2001 NUMBER 19
ConvenmionaL  INTENSNE
Treatment Trearment
CHaracTERISTIC (N=783) (N=765
INTENSIVE INSULIN THERAPY IN CRITICALLY ILL PATIENTS Male sex — no. (%) 557 (71) 544 (71)
‘GREET VAN DEN BERGHE, M.D., PH.D., PIETER WOUTERS, M.SC., FRANK WEEKERS, M.D., CHARLES VERWAEST, M.D., Age—r 6222139  634x136
FRANS BRUYNINCKX, M.D., MET ScHETZ, M.D., PH.D., DiRk VLASSELAERS, M.D., PATRICK FERDINANDE, M.D., PH.D., Body-mass indext 258147 262244
PETER LAUWERS, M.D., AND RoGer BouiLLon, M.D., PH.D. Reason fof intensiv
. L, . . Cardiac 493 (63) 477 (62)
Etude prospective randomisée unicentrique 290 (37) 288 (38)
30(4)
Réanimation chirurgicale (cardiaque +++)
56(7) 66 (9)
Insulinothérapie Intensive (80-110 mg/dL) n=765 y Irgery of peritonitis
Vascular surgery
versus Multiple trauma or severe bums
3 Transplantation
Insulinothérapie conventionnelle (180-200 mg/dL) n=783 Other
Critére de jugement principal = Mortalité durant le séjour en réanimation
21 22

All patients
100 P=0.005 100

All patients
P=001
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Van den Berghe G et al. N Engl J Med 2001

Outcome benefit of intensive insulin therapy in the critically ill:

Insulin dose versus glycemic control*

Greet Van den Berghe, MD, PhD; Pieter J. Wouters, MSc; Roger Bouillon, MD, PhD; Frank Weekers, MD;
Charles Verwaest, MD; Miet Schetz, MD, PhD; Dirk Viasselaers, MD; Patrick Ferdinande, MD, PhD;

Peter Lauwers, MD

Facteurs prédictifs de mortalité (régression logistique)
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INTENSIVE INSULIN THERAPY IN CRITICALLY ILL PATIENTS

6 H80-110 mg/dL
£1180-200 mg/dI

P<0,0001

% de patients

Hypoglycémies <40 mg/d|

Benefits and Risks of Tight Glucose Control
in Critically Ill Adults
A Meta-analysis

M. M

SAMA. 2008:30081933-944

Méta-analyse: 29 RCT (n=8432)
Impact contréle glycémique strict (<110 mg.dL) versus conventionnel
Mortalité 30 jours

Figure 3. Assceiation of Tght

25 26
Odds Ratio or
Intensive Conventional  Absolute Difference
The NEW ENGLAN D Outcome Measure Glucose Control  Glucose Control (95% CI)f Statistical Test P Value
. Death — no. of patients/total no. (%) Logistic regression
OURNAL o MEDICINE -
J o N Enl) Med 2009:360-1285.67 Atday 90 820/3010 (27.5)  751/3012 (24.9) 1.14 (102 to 1.28) 0.02
l s . e o o C 1 nel) Me R At day 28 670/3010 (22.3) _627/3012 (20.8) 109 (0.96 to 1.23) 017
ntensive versus Conventional Glucose Contro
in Critically 1lI Patients
The NICESUGAR Stud tors
Etude prospective, randomisée, multicentrique (42 centres australo-canadiens+++)
Réanimation polyvalente entre 2004-2008 (n=6030) 3
Insulinothérapie intensive (81-110 mg/dL) versus conventionnelle (<180 mg/dL) f,
3
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ooy w0 1w
000
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NICE-SUGAR: the end of a sweet dream?

Jean-Charles Preiser

Critical Care 2009, 13:143 (doi:10.1186/cc7790)

Impact de I” hypoglycémie sur la mortalité (RR)
15
a4

254

Relative risk
of death

o-aul — -
Leuven|[2] LeuvenN[7] VISEP[S] Glucontrol [§] Arabi (3] 30
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Intensive insulin therapy and mortality among critically ill
patients: a meta-analysis including NICE-SUGAR study data
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Continuous insulin infusion reduces mortality in patients
with diabetes undergoing coronary artery bypass grafting

Anthony P. Furnary, MD,* Guanggiang Gao, MD," Gary L Grunkemeier, PhD,” YingXing Wu, MD,*
Kathryn J. Zerr, MBA." Stephen 0. Bookin, MD.® H. Storm Flaten, MD,** and Albert Starr, MD**

e o righe Gt patient was transferred to the telemetry unit. In m 1996, the

protocol was expanded with initiation in the operating room (1
fore sternotomy and after induction of anesthesia, with continua-
tion during

ardiopulmonary bypass) and uniform continuation
until 7 am of the third POD. even for patients who had transferred
out of the ICU.

Poor Intraoperative Blood Glucose Control Is Associated
with a Worsened Hospital Outcome after Cardiac Surgery
in Diabetic Patients
Alexandre Ouattara, M.D.," Patrick Lecomte, M.

jacqueminet, 1.0.,% Igor Platonor,
Pierte Coriat, M.D.#

D.,t Yannick Le Manach, M.D.,t Marc Land], M.0.* Anesthesiology 2005; 103:1-1
 Nicolas Bonnet, M.D. § Bruno Riou, M.D., Ph.D.|

Table 4. Independent Risk Factors of Severe Adverse In-
hospital Outcome in Diabetic Patients after On-pump Cardiac

Hyperglycemia during cardiopulmonary bypass is an
independent risk factor for mortality in patients undergoing
cardiac surgery

Torsten Doenst, MD, PhD,>° Duminda Wijeysundera, MD,® Keyvan Karkouti, MD," Christoph Zechner, MD,"

Manjula Maganti, MSc,* Vivek Rao, MD, PhD,* and Michael A. Borger, MD, PhD*
J Thorac Cardiovase Surg 2005:130:1144-50

Surgery (n = 200) Moneitets
7
Variable Odds Ratio (95% Cl) P Value
. [}
ulmonary hypertension’ 12.4(2.7-57.4) 0.00 o . b
E;oov intraoperative glycemic control 7.2 (2.7-19.0) < u.ooa Corrélation entre le pic de 3 ﬁ
Intraoperative erythrocyte transfusion 5.4 (2.3-12.6) < 0.00 glycémie peropératoire et la $s /
:YDDWE'('"'C CIPB* . 1302 8'3671311@1 3'531 mortalité postopératoire chez (] é
reoperative plasma creatinine .00~ . - g £ 4
Gardiopulmonary bypass fime 1.02(1.01-1.04§  0.01 les patients non diabétiques 2 %
(4701) et les diabétiques 3 %
Hosmer Lemeshow statistic associated with the current model is 7.57 (P = (1579) opérés entre 1999 et %
0.48). 2001 3 /
* Systolic pulmonary artery pressure greater than 50 mmHg.  Hypothermic - /
cardiopulmonary bypass was defined by a systemic temperature less than f 7 % /
32°C. + Odds ratio per 1 um increase. § Odds ratio per minute bypass % % / /
time increase. é 4 é é
Cl = confidence interval; CPB = cardiopulmonary bypass. S0 1005 53 -0
Highest Glucose Level n CPS: ()
33 34
Intensive Intraoperative Insulin Therapy versus Conventional Glucose
Management during Cardiac Surgery A et et 2007.146233.203
A Randomized Trial
amfan . G, AAD, M Comgony &, Wotall, WD Mot b, D, Charbs . Moy, MO, Hatzel V. chatl, O
Petor €. O'Bem, P, Ml . Jchnion, MY, Ahns 8. W ihams, PO Sesamns M. Coball, A3, s M. My, B
Rabet A, P, MO, st . My chabio, MO
Table 4. Comparison of Primary and Secondary Outcomes*
Etude prospective, randomisée, unicentrique (Rochester, MN)
outcome. ntensive Canventionsl Reltive Risk or Pualuet
N ) reatment Grou eatment Grou Ouds Ratio
Chirurgie cardiaque avec CEC (n=400) e e a5,
- Groupe insulinothérapie intensive si B6L>100 mg/dl (80-100 mg/dl) =3, e s 1008t01.2) o7
- Groupe conventionnel insulinothérapie si B6L >200 mg/dl (<150 mg/dl) Postdischarge (up to 30 days after surgeny) 8@ 26
Contréle glycémique strict postopératoire (80-110 mg/dl) pdt 24 heures n hospita ey 00 s oo
Postdschirge (up to 30 days after sugery) 00 0o
Critéres de jugement (composite) : morbi-mortalité postopératoire a 30 jours stole s@ 1@ 80(10t0637) o020
n hospial 7@ 10
Posaahrgs p .30 days e sugen) o oo
. Deep stemal nfection s® 7 05031025 079
In hospita 50 11
; o] TS Hypoglycémie Postdscharge (up to 30 days after sugery) 2@ 1)
H . T perops n=t dans chague groupe o = o o1
L _— Postcharge (up to 30 days after surgeny) 0© )
i L~ - postop:  n=8 (intensive)
g T n=14 (conventionnel)
- Pas de différence significative sur la durée de séjour en réa ou I hdpital
Intsbogeratoe Pens
35 36
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Attempting intraoperative tight glucose control may be difficult

Role of Intraoperative and Postoperative Blood Glucose
Concentrations in Predicting Outcomes after Cardiac
Surgery Anesthesiology 2010; 112:860 71

Andra E. Duncan, M.D.,* Alaa Abd-Elsayed, M.D.,+ Ankit Maheshwari, M.D.,.+ Meng Xu, M.8.,§
Edward Soltesz, M.D., M.P.H. || Colleen G. Koch, M.D., M.S.#

—— Mortally
—X— Prolonged inubation
——%——  Renal morbii
——A— — Sarious nfectio

— @ —  Overall morbidiy

. 7
~
Intraoperative insulin resistance (hypothermia, stress hormone, CPB...) : w» \\ ICU 24h
N
o
Postoperative requirement (insulin ristance) may decrease rapidly : ™
Risk of postoperative hypoglycemia °
2
* o
200 71200 o <o
Time=weighted mean glucase (mg/dL) Time-weighted mean glucose (mg/dL)
Anesth Analg 1999;89:1091-5 a7 38
Vamﬂbz.llty. of B.l(?od Glucose '(,oncentrutzon and Short-term Increased Glucose Variability Is
Mortality in Critically Ill Patients ety 206 10526452 Associated With Major Adverse Events
Moritoki Egi, M.D.," Rinaldo Bellomo, M.D., F.J.F..C.M.,+ Edward Stachowski, M.D., nesthesiolory 2006 105:2H =52
Craig J. French, M.D.,§ Graeme Hart, M.D]| After Coronary Artery Bypass
Etude multicentrique rétrospective (2000-2004) Clement KC et al. Ann Thorac Surg 2019;108:1307-13
Réanimation polyvalente (n=7049)
Table 2. Multivariate Logistic Regression of Postoperative
- . Glucose Variability and Major Adverse Events"
30| | =2 Hossia moraity =3 Hosptal mora s Variable Ratio_Lower_Upper_ Value
v Preoperaive factors and
Torhour gl
® T variability
= _ - Age e s
£, g | Hemoglobin Ar 097 088 107 54
z z H Ejction fraction 07 0% 0sm  <on
2 £ i Hyperlipidemia 149 105 213 07
S g - Hypertension 062 040 097 0%
Square root o
10 q(zrdmpulmnnary 15 107 124 <om
ypass time (min)
Tonlbood producs 132 138 168 <o
5 z transfused in OR
e e Thour glucose variabilty 106 087 129 5%
ol Constant o

%8 6879 7989 89
Valeur moyenne de glycémie (mmol/L)

Postoeprative MAE= cardia arrest, pneumonia, renal failure,
stroke, sepsis, reoperation, 30-day mortality

39 40
Increased Glycemic Variability in Patients with Elevated
Preop ive HbA1C Predicts Ad Out
ing Ci Artery B Grafting Surger:
F s z
= 4 y Byp: g Surgery Accuracy of bedside capillary blood glucose
Balachundhar Subramaniam, MD, MPH,* Adam Lerner, MD, * Victor Novack, MD, PhD, t$ . Py N o
Kamal Khabbaz, MD,§ Maya Paryente-Wiesmann, MD, Philip Hess, MD, PhD,* (Anesth Analg 2014;118:277-87) measurements in critically ill patients
and Daniel Talmor, MD, MPH* E
Paul Marik
Comparaison de la glycémie capillaire versus laboratoire
Réanimaiton polyvalente (80 patients sur 4 mois)
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® .
L ®
g
e 3 ®
Figurs 1. Hameglobin ALC {HGA1C) distribution in our patient pogus |4 g »
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i 38025 isam o1
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Glucose Measurement in the Operating Room: More
Complicated than It Seems Anesth Analg 2010;110:1056-65

Mark J. Rice, MD,* Andrew D. Pitkin, MBBS, MRCP, FRCA,* and Douglas B. Coursin, MDt

Methodology
affected”

Variable a0 3
‘Whole blood
Arterial
Capillary
Postprandial state
Hematocrit

Anemia 1

Polycythemia
Oxygen concentration

Hypoxia

Oxygen therapy
pH (6.8-7.55)

Low pH

High pH —
Hypothemia
Hypotension
Drugs

Ascorbic acid )
Acetaminophen 1

1

s L[] fle=3
cel 0

<
I

Dopamine.
Icodextrin
Mannitol

‘Reprinted from Dungan et al.,> with permission.
60 = gucose oxldase: GO = ghucose denydrogenase.
* Changes relative to venous plasma measured as central laboratory,
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The Accuracy of a Continuous Blood Glucose Monitor
During Surgery

Yamashita K et la. Anesth Analg 2008;106:160-3

Cathéter veineux a double lumiére (20G)
- Ringage en continu 8 ml/h (sérum physiologique hépariné)
- Prélevement 10 ml/h (2 ml de sang/h +++)
- Capteur de glucose (glucose-oxydase) 95 pL
- Nouvelle valeur de glycémie toutes les 2 min

- Auto-calibration toutes les 4 heures

Accuracy and reliability of continuous blood glucose
monitor in post-surgical patients

Multicentric, randomized, controlled trial to evaluate blood
glucose control by the model predictive control algorithm
versus routine glucose management protocols in intensive care unit patients

hita K et al. Acta A iol Scand 2009; 53:66-71 .
Plank et al. Diabetes Care 2006; 29:271-6
. PN ’ . Etude multicentrique
e Evaluation de la précision d” un capteur de monitorage ) o A )
Patients chirurgie cardiothoracique (n=60)
glycémique en continue (STG-22) Variables d’ entrée (glycémie, débit pompe, apport glucosé)
— KT veineux périphérique (20G) avant bras
o—————————— =0
® Etude observationnelle (n=50) x
§ «lfy
¢ Réanimation chirurgicale durant 16 heures g
w
Etude de concordance
pr— e roseen (2 2
(<3.89 (70) mmol (mg/d)) (389 (70110 (180) mmol (mg/dh)) ° N
B 0
Blood glucose measured by the ABL™ 0.33(65) + 0.17(3) 7.39(133) + 1.56(28) T (Pocmir ) Temafhours)
poiin g 0040.7)(~058(- 19 ~ 017) 011(-2)(~021(-37) ~ -~002(-03) Avec algorithme informatisé Sans algorithme informatisé
Lowe It o areement (ngt) 033(-8) (086101~ —011(-2) 13820 (~1.5(-27) ~ —L.17(-21)
Upper limit of agreement (mg/di) 0.39(7) (0.19(3.5) ~ 0.61(11)) 1.11(20) (0.94(17) ~ 1.28(23))
Percent eror for it of agresment () 7 15 45 Moindre variabilité de la glycémie ++++ 46
Data are expressed as mean + SD and mean (95% confidence interval).

Monitoring in Adult Critically Ill Patients Receiving

Diabetes Technol Ther 2024 ; 26 : 763-72
Vasopressor Therapy

Ola Friman, AN!Z Navid Soltani, MO Marcus Lind, MO, PhO?* Pia Zetterguist, AN?
Anca Balintescu, MD, PR Anders Pemer, MD, PhDY"* Anders Oldner, MO, PhDY'
Olav Rooyackers, PhD;™ and Johan Mirtensson, MD, PhD™

Mean glucose (mgidL)
200

CGM minus arterial glucose (mmall)
(1p/B) ss0onB [euspe SnUL WED

10

10
Mean glucose (mmol)

The Society of Thoracic Surgeons Practice
Guideline Series: Blood Glucose Management
During Adult Cardiac Surgery

Harold L. I

Ann Thorac Surg 2009:87:663-9

zar, MD, Marie McDonnell, MD, Stuart R. Chipkin, MD,

Anthony P. Furnary, MD, Richard M. Engelman, MD, Archana R. Sadhu, MD,
Charles R. Bridges, MD, ScD, Constance K. Haan, MD, MS, Rolf Svedjeholm, MD, PhD,
Heinrich Taegtmeyer, MD, DPhil, and Richard J. Shemin, MD

- Insulinothérapie intraveineuse
- Relais sous-cutané possible (éducation +++)

- Contréle glycémique peropératoire si H6T>180 mg.dL!

+ Contréle glycémique postopératoire si HGT > 150 mg.dL™!
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Association Between Perioperative
Glycemic Control Strategy and
Mortality in Patients With Diabetes
Undergoing Cardiac Surgery:

A Systematic Review and
Meta-Analysis

Méta-analyse d’études randomisées
Relation entre le contréle glycémique et les complications postopératoires
Patients diabétiques
3 niveaux de controle glycémique :
Libéral > 180 mg/dL
Modéré 140-180 mg/dL
Strict < 140 mg/dL
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Jin X et al. Front Endocrinol 2020.11:513073

Mortalité postopératoire

st
Study ot Subgroup  Lvents

e 1008 H SLON 039 [8.07, 2051

azar 2011 o b

warey 2016 3T 4 &8 w040 j0.0m, 278 .t

Tadeh 1016 1M 0 3 % voofosz 6o —_———
Total 3% €0 s 247 1000% 057020, 1661 -

Total events 5

»
Hetwrogeneay. OF = 125, df = 2 (P = 0,841 ' = OX 5 :
Test for cwral effect 2 = 1,00 (9 = 0,30

oo (s Favouns ddermel
AVC postopératoire

xpermental  Comtrol Odds Ratio Odd Ratie
Study or Subgroup _Evemts Totsl fvemts Toual Weight M-W Fised, 95%C1 -9 Fixed, 93%.C1
—

Asa 2013 o s 1 e e 033 9.01, 8231

Ko 2008 1 10 1 100 206K 10006 1621 -

Tasen 2016 1B 1 37 5% 097061615 . -
Toul @58 C0 1 187 1000% 0701014, 362 ——

Yo e 2 )
Ny O = 033, 4= 30 = 0451 F = 0% ) . } . g
ot o 4B T 043 @ 2 8671 LT S S— T

ACFA postopératoire

i Comtrol

Experimentl Odds Ratio Odds Ratia

Study orSubgroup _fvents Tot fvents Tousl Weight M-MFixed. 95%Cl M-, Flaes, 95% 1
1 50 s 023003215  ———— —

Kirdemir 2008 19100 35 100 419% 0441023083 -

Lazae 2011 12 4 16 42 161% 0F0fos L) e

Wahby 2016 167 25 68 295% 0610019090 e

Zadeh 2016 a s w em orsp1s.dos —_—t

Toral 3% CH 205 297 oo 048Iz 072

Total events

Heterogenainy: Ch = 1,65, &1 = 4 (= 0.00); ¥ = 0% B T —

Test for overall efect Z = 3.51 (7 = 0.0004) —
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Protocole d’insulinothérapie IVSE EN REANIMATION DES CARDIOPATHIES ACQUISES
Objectifs glycémiques postopératoires : 5~ 8 mmol/L (0,9~ 1,5 G/L) Vo 1712200
Modalités d’administration : frtite
- Dilution : analogue ultra rapide de I'insuline | Ul/mL dans NaCl 0,9 %
- Voie d’abord : robinet au plus proche du patient sur KTC ou sur VP
- Chez un patient diabétique insulino-dépendant, ne jamais arréter insuline sans avis du MAR

04 06 09 11 15 18 25 3 o
PO B . Glycémie l l ! I l l l I
Médiastinite postopératoire 22 3 s N s 10 1 15  mmollL
Experimental  Control 0dd: 0dds Ratio tion | BOIUS IVD o o o o o o 3ul aul Ul
Study or Subgroup _ Events _Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M- H, Fixed, 95% C1 0
Kirdemir 2008 1100 12 100 334% 007(0.01,058] * - e LUl sioTL o
Lazar 2011 0 40 0 42 Not estimable Débit IVSE 0 o o (50952 00non 1 | 2um | 3u
davbiave conm nir médecin
Wahby 2016 4 67 27 68 59.6%  0.40[0.19, 0.86] L] fabttaue com)
Zadeh 2016 o 18 237 708 0.18[0.01,3.97) & .
F"ET"Z"‘E des 15 min 30 min 1h 1h = 1 1 1 1
Total (95% € 245 247 1000%  0.28[0.14,0.54] - EEeres
Toral events 15 41
Heterogeneity: Chi' = 2.55, df = 2 (P = 0.28). I = 22% Y Te— b ) Arret Arret
Test for overall effect: Z = 3.74 (P = 0.0002) Adaptation du débit Bolus 6 UI
F [ [Moderate] . . + o
avours [Strict] Favours [Moderate ] Repried e qunas | LU/ | (1U/ | dem 1o/ | s2upn (30| B
Glyc > 5,5 mmol/L chez DT1
Giye > 10 mmol/L ch
G30% ramp(08) | 1amp ) o
Remarques :
éi S & e
Lorsqu's liser une gycémie
P  PSE ot voie d'abord!! /VVP/VALVE ANTIRETOUR)
51 En raison d'interaction changera seringue les 12 heures
Jin X et al. Front Endocrinol 2020.11:513073 Pas de sortie du patient dans les étages sous insuline IVSE. Sur avis médical,relais SC ou arrét de la seringue. Modalités (cf verso).
Protocole d’insulinothérapie IVSE PEROPERATOIRE DES CARDIOPATHIES ACQUISES
P! Q PASSAGE INSULINE IVSE / INSULINE SC
Objectifs glycémiques peropératoires : 5 — 10 mmol/L (0,9 - 1,8 G/L) [——
Modalités d’administration : efient ) Rey N e, .S, A Ouatars R— S
- Dilution : analogue ultra rapide de 'insuline | Ul/mL dans NaCl 0,9 % - Dis queles g st sables .« 0 it - P ddne VSE <05 U
~Voie d’abord : robinet au plus proche du patient sur KTC ou sur VWP e Tarét de a s Sorrepe diine e e
Calcul de dose
04 06 10 18 25 3 o
Glycémie | | | | | [ 1/2 dose IVSE / 24h
T T T T T = : :
22 33 55 10 14 165 mmol/L = dose Lantus SC en | fois le soir
itiation | BOlus IVD 0 o o 0 3ul aul 6Ul ‘ 1/2 dose IVSE / 24h a diviser par 3
';‘"s;::’e" | = dose d'analogue ultra rapide SC par repas
IVSE | pabit IvsE o o o Discuter 1U/hpourlesDTL | 2Ulh | 3U/h o pefie dé{etiner | Déjeuner [ —rirerA—]
Prévenir médecin
L & de Pinsuline IVS t I atro IMMEDIAT on 220 hlesoir.
EStence e 15 min 15 min /30 min avec 6DS St non faire une
glycémies
Arrétinsuline IVSE EntreOhet6h [ Entre6hi l4h | Enue l4het18h | Ente I8hetOh
Arrét Arrét l |
Dose de Lantus 314 dose 1724 1/4 dos ede20h
Adaptation du débit o o R B ose de Lantus o jose ose dose de
dinsuline IVSE S +3U/h Dose de Lantus suivante 320h ke sor méme 420 e jour suvant
Glyc>10 mmol/L
630% 2amp(Se) ||y o g
rtvenon) | 1amp(38) PAS D’INSULINE IVSE EN SALLE
53
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Prise en charge pré opératoire (DT| et DT2)

Régles de jedne : Modalités d'arrét des iques (AD) :
- Repas du soir normal Chirugee e — Chirurge
- Donner le traitement habituel : AD non ambuliore )
insuliniques (sauf metformine) mais aussi insulines Wesormine | Pas dureie | Pas deprise i velle usor etle matn | A
aux mémes posologies =

- Dernier repas solide & H-6 et liquides clairs —

autorisés jusqu'a H-2 de la chirurgie Pas darréc Arrée

- Mettre une VVP et perfuser avec soluté glucosé

(G10% 40 mUJh) le matin 4 partir de 6-7h si et nhikeurs DDP4

seulement si le patient a eu une insuline lente la Aealogues GLP-1_| pas dareec o dinection e matn e
veille au soir ou s'il a une pompe & insuline ines SC__| s drréc | Pas dimection I man saf dans e DT1)| Arrt ecrelas
Période pré opératoire : Pompe dimsuine | Pes darés | _Aveit de apompe  tareivieau bloc_| Arrt et rls

- Faire une glycémie capillaire avant le repas du soir,au coucher et 4 6h et
appliquer selon le protocole suivant :

3usc | ausc [euscesu
o | i 2

a1l

) % o 3 o 3 e

Geémie g h i t

e 3 s ) 2 65 ool | |ATTENTION :
Sucre T nsuline -analogue ultra rapide

- Chez le patient DT! et quelle que soit la
glycémie : )
NE JAMAIS ARRETER LINSULINE LENTE

19200 | Repas ol +1- ks abituskes #1 AD non islriqes s metlormine
A coucher =
2o '5“"0‘ v || v SUISCHBU | s hypoglycémie : Cf fiche
Sibeson | GCa Smin oustenria | CATdBNE Lne hypoglyadmie  Ihépital
S e frlialed
= Fas 8 prss GAD o eliiges We | |- Si hyperglycémie : Cf fiche
w05 | | e
Péon | GIowomin 7 NSE enréa
mp |amam] [ | soe [t o

Groupe SFAR/SFD

Effects of Intraoperative Glucose Administration on Circulating
Metabolites and Nitrogen Balance During Prolonged Surgery
Chambrier C et al. J Clin Anesth 1999; 11:646-51

Chirurgie abdominale ou thoracique > 3 heures (ASA I-II)
Ringer lactate vs S65% (10 ml.kg"Lh! jusque H, postopératoire)

Biood lactate (mmol ")
D Biood ghicoss (mmotl")

moxe -

. i 3 o L
o Ganp 6 2 =
i &
w i
- * o —

' i A ‘,/-——f“/

R —

B o
A) n n ) n " (8) " n n n N

Si pas de glucose: pas d” hypoglycémie
Si apport de glucose= risque HG donc effets potentiellement déletéres

« ..suggestions that glucose solutions should be avoided in both long and short surgical procedurgs. »

Conclusion

Hyperglycémie périopératoire délétére chez patients diabétiques ou pas de

chirurgie cardiaque

Contréle glycémique améliore leur «outcome »

Insulinothérapie IV et relais sous-cutané
Valeur seuil  Peropératoire (<180 mg/dL)

Réanimation (<150 mg/dL)
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