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[Physiologie du nerveux
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Systeme nerveux autonome

Anatomie

* Deux systémes :
« Orthosympathique : excitateur : dorso-lombaire
* Parasympathique : inhibiteur : cranio-sacrée

« Organisation propre
+ Fonctions différentes

Viscéres : fonctionnement propre

Physiologie du systéme nerveux autonome

SNA -> Module les fonctions neurovégétatives pour une vie en « harmonie «

[ #1stins smpaiia |

* SNA = rdle essentiel dans le contrdle de I'oméostasie de 'organisme @% = f"\@&%
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Physiologie du nerveux

Anatomie

Systéme intrinséque
Autonomie

Parasympathique

Orthosympathique

1. N du métabolisme
2. N du rythme cardiaque et respiratoire
3. Activation glandes salivaires et digestives

4. 2 des apports sanguins aux organes
digestifs et urinaires

5. Activation de la motilité gastro intestinale
et vésicale

> Stockage des réserves

1. 2 du métabolisme

2. 2 du débit cardiaque et fonction
respiratoire (ventilation)

3. Ralentissement de la digestion et de la
filtration urinaire

4. Redirection des apports sanguins vers les
muscles

5. 2 du glucose sanguin




Physiologie du systeme nerveux autonome
Anatomie

* Systéme nerveux somatique : un motoneurone

* Systéme nerveux autonome
T ———

Systiene meteur Systeme Systeme
wemaiae e e
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Récepteurs
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Récepteurs SNA et systeme cardiovasculaire

* Neurotransmetteurs : pré et post-ganglionnaires
* Acétylcholine

* Noradrénaline Para Sympathique
* Adrénaline
< Ach Ach
* Récepteurs : ‘—.—» Récepteur
* Pré- ganglionaire : Nicotiniques ) muscarinique
* ParaS: Muscariniques :;i‘f&’:f‘:;
* OrthoS g
* Récepteurs alpha
« Récepteurs Béta Ach
* Cellules effectrices . .
Récepteur Récepteurs
nicotinique Catécholamines

Ortho Sympathique

* Le systeme cardiovasculaire : régulation autonome
-> maintient de I'homéostasie : maintenir les apports en adéquation aux besoins

« Afférences : informations périphériques
* Récepteurs : barorécepteurs, chémorécepteurs

* Localisation : Auriculaire, ventriculaire, veine cave, veines pulmonaires, carotides,
aortes

 Information sur les conditions de charges et d’adaptation des débits

« Efférences : équilibre
* Parasympathique : nerf vague
* Sympathique : moelle thoraco-lombaire

Physiologie du systeme nerveux autonome
Récepteurs

* Synthése des neurotransmetteurs :
* Acétylcholine : choline acétyl transférase : fibre du neurone
* Noradrénaline : hydroxylation de la dopamine : vésicule de stockage dans le neurone
+ Adrénaline : méthylation de la noradrénaline dans la médullosurrénale

* Métabolisme
* Acétylcholine : acétylcholinestérase
* Catécholamines :
* Méthylation extraneuronale par la COMT (Catéchol-O-Méthyl-Transférase)
+ Désamination oxydative neuronale et i par la MOA ( ine-Oxydase)

Physiologie du nerveux

SNA et systéme cardiovasculaire

Implications fonctionnelles

+ Contrdle du rythme et de la conduction :
« Tonus PS de base : diminution stimulation NS et conduction AV
« Explique arythmie i : tonus PS en
« Activation S : accélération, augmentation conduction AV

+ Contrdle de l'inotropisme :
+ OrthoS : augmentation force de contraction : VES et pressions d’éjections sont augmentées
+ ParaS : peu d'impact, pas de fibres efférentes ventriculaires

Contrdle de la vasomotricité coronaire :
* Effet direct : vasoconstricteur de la Noradré mais Adré vasodilatateur
* Effet indirect + autorégulation du fait de I ion du DC
« Attention : si patho coronaire athéromateuse, I'effet vasoconstriction I'emporte

* Contrdle du tonus vasomoteur :
« Permet 'adaptation des débits régionaux
* Densité des fibres orthoS variables selon I'organe
« Effets variables en fonction du type de récepteur




Physiologie du systéme nerveux
Le baroréflexe
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Physiologie du sy nerveux
SNA = Cible pharmacologique

* Catécholamines naturelles :
« Adrénaline, Noradrénaline, dopamine

* Catécholamines de synthéses

Action par interactions avec le systéme nerveux autonome

Catécholamines at o2 1 [ DA1 DA2
ADRENALINE e e -+ e [ )
NORADRENALINE it 0 + [ [ [
DOPAMINE
0-3 gikg/min [ + [ [ s e
310 pg/kg/min + + ++ + -+ ++
> 10 pg/kg/min ++ ++ ++ + + +
DOBUTAMINE + [ e - [ [
ISOPRENALINE [ 0 -+ e [ [
PHENYLEPHRINE et e 0 0 ) )
EPHEDRINE e e + ) ) ]

Physiologie du systeé nerveux
SNA et systéeme cardio laire : récep S

Différents effets car différents types de récepteurs avec fonctionnement variable

* Récepteurs alpha :
* al:muscles lisses Vx, vessie, iris, tube digestif, bronches
-> vasoconstriction, miction, mydriase, bronchodilatation

Physiologie du systé nerveux
SNA = Cible pharmacologique

Atropine

« Cible pharmacologique : récepteurs muscariniques

« a2 : muscles lisses Vx, pancréas . Fara Sympathique
->vasoconstriction, baisse sécrétion d’insuline M PharmaCOdynamle Ach Ach
* Antagoniste des récepteurs muscariniques R 4
* Ré Béta:7d ines t k . ‘acti 'acé i Récepteur g
« B1:surtout localisation cardiaque et rein Blogue Iaction de Ia_cetylcholme nicotmique fimikereer
- Inotrope +, bathmotrope +, chronotrope +, dromotrope +, augmentation rénine = parasympatholytique
(augmentation volume sanguin circulant i
o " b . Ach NA, Adré
. B2: mais surtout et br . .
-> Cardio, vasodilatation, bronchodilatation
. B3etpd Récepteur Récepteurs
Ortho Sympathique "= Catécholamines
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SNA et systeé cardi laire : récep S SNA = Cible pharmacologique
Noradrénaline
Para Sympathique
R A r R A r * Catécholamine naturelle
écepteurs a écepteurs B e Jch
« Effets récepteurs adrénergiques : .—.—’ Récepteur
* Effet a2 effet puissant Récepter
+ Effet B1: effet faible
a1 inotropisme, bathmotropisme B1 inotropisme, chronotropisme, Grande affnité «
B . . Ach NA, Adré
’ P - Conséquences: ._._,
*  Vasoconstriction
B2 inotropisme, chronotropisme " Arériele: augmentation RAS, reditibutioncerveau et coeur Réceptewr  Récepteurs
Veineuse - augmentation u etour veineux| nicotinique  Catécholamines
« Possible bradycardie réflexe Ortho Sympathigue
- Débit cardiaque : amélioré, stable ou réduit
+ Risque dischémie ; rande action vasoconstricive sur réseau splanchnique, cutanée.
SYST ARTERIEL et VEINEU.
os 1 15 2 3 40k mn®

a1 vasoconstriction

02 vasoconstriction B2 vasodilatation

Noradrénaline | Efiets -1

[~ [T
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Risque de vasoconsiriction sxcessive
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Physiologie du systeé nerveux
SNA = Cible pharmacologique
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Risqua de tachyphylaxie

Adrénaline

Ex
Adrénaline
Hormone et neurotransmetteur

Elimination rénale et COMT + MAC

Risque do vasaconeiriction excossive

‘Aciooso lactquo - Baisso au pHi
Effets arythmopbnes : 104,20 % des cas.

Action : ensemble de I'organisme
« Agoniste non sélectifa 1
« Agoniste non sélectif 1 et 2: +++

Action cardiaque :
* Inotrope + : contractilité
+ Chronotrope +  tachycardie
+ Bathmotrope et dromotrope + : risque de trouble du rythme (FA,TV, ESV et FV)

* Action vasculaire : vasoconstriction par effet a

Action cellules i itaires : lisation des. des

Physiologie du syste nerveux
SNA = équilibre entre para et orthosympathique

SNA para-sympathique SNA ortho-sympathique

Variation de la FC = bon reflet du bon équilibre entre SNA para et orthosympathique

Diminution de la FC Accélération de la FC

rvalle

= altération du devenir du patient

Physiologie du systéme nerveux
SNA = Cible pharmacologique

Dobutamine

+ Catécholamine de synthése

+ Forte a pour B1 et B2 (ratio 3/1)

+ Elimination rapide par COMT

+ Action : principalement cardiaque
« Cardio: liaison B :
* Inotrope et chronotrope
+ Arythmogéne
« Baisse pression télédiastolique du VG - amélioration perfusion coronaire
« Amélioration de la relaxation
B>

RAS et RAP

Physiologie du éme nerveux
SNA = équilibre entre para et orthosympathique

Dysautonomies
Ex : Dysautonomie du diabétique
20 a 40% des diabétiques hospitalisés
50% chez les patients diabétiques hypertendus

« Déséquilibre entre le systéme vagal (activité réduite), et le systéme ique (activité
diastolique, troubles du rythme

« Gastroparésie diabétique: risque de régurgitation a I'induction

* Instabilité hémodynamique dés I'induction, lors d’une hypovolémie sans augmentation de la fréquence cardiaque du
rythme

* Risque d'hypothermie majorée peropératoire

Physiologie du systeé nerveux
SNA = équilibre entre para et orthosympathique

SNA para-sympathique SNA ortho-sympathique

Variation de la FC = bon reflet du bon équilibre entre SNA para et orthosympathique

Diminution de la FC Accélération de la FC

Intervalle RR

Phy gie du sy nerveux
Altération SNA <--> Risque de p es
Auteur Année Popiation/ Chinrie  MomentHRY e
Kinosita 2011 cass réop e sonn sasedutonusvaplprtop SRR
Lakusic 2013 120 CABG Préop SDNN, RMSSD HRV préop diminuée 4 Complications, 1 mortalité
A moyenterme
. Dysfonction autonome.
Nenna 2017 (revue) Chirurgie cardiaque adulte Pré + post SDNN, RMSSD, LF/HF globale POAF, complications, sepsis
Dysfonction autonome _instabilt HO, roubes du

Bauernschmitt 2004

troubles du rythme,

Augmentation du risque de FA / Evénements CV /

Hogue 1994
Frandsen 2022 (revuel Complications globales bicatons mojeures
Vesets 2023 Mortalité

Kiela 2025 O pump CA Preop Parametres non-incaites  HRV basse préop R postopératoire
e ouc ety S a1
Pattern Changes HRV 2022 CABG Postop (1-3 mois) SDNN, RMSSD ::é;:ff”"””‘"‘“mp‘“*‘“ :y::‘v;f“‘:i Lﬂ:;::"";”t
Ryan 2024 Chirurgie majeure Perop + postop SDNN, RMSSD. HRV postop basse &5‘;”“‘“‘“"“’““""“‘“
Zilner 2024 (revue) Chirurgie cardiaque i+ post surtout HE, LE/HE Deseaulore SNA > Predett po, evenements cv
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Altération SNA <--> Risque de complications postopératoires

frequence ¢ de Finotropisme,

vasodilatation re et veineuse). L
e ets. concourt & abaisser le débit cardiaque

et les rinsistances périphériques totales. La reponse
globale du barcréflexe tend donc A cormiger la
perturbation tensionnelie intiale

(Ach : acétylcholine ; NA : noradrénaline)

emb

intervalle RR. D'une maniére générale, les résultats four
nis. par ces méthodes sont assez bien corrélés, soit quor
es compare entre eux, soit qu'on les compare avec le
valeurs fournies par les méthodes invasives [2, 3]

Intérét clinique

rélée au pronostic. et notamment & la survenue d'évé
nements d'ordre rythmeque

Lorsque Fon se pose la question de Fintérét dinique &'une
varlable, outre un intérét theorique ou physiopatholo
gique, cette variable se doit de réunis un certain nombre
de caractbristiques. elie doit étre facile 3 ODIEN e1.3 mesi
ree, elle doit #1re reproductibie i ot 1re possbie o iden
Uifiar un seull permettant de stratifier les patients ; enfin

cette variable doit dtre corrélée aux dvénements. Nous
tenterons de déterminer pour quelles pathologies ces
conditions sont remplies

=t

P, Souza Neto et al./ Annales Frangaises d Anesthésic et de Réanimation 22 (2003) 425452
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Altération SNA <--> Risque de lications p pératoires

Baroreflex sensitivity and outcomes following s .
coronary surgery DPLOS |one N =144

PR ———

14% de BRS avec Index < 3 ms/mmHg

[T —p—r—

IRA “ f L Choc Cardio Postop
OR=3 . - OR=17
1C95% 1.02-8.8, :JJ o S| 1C 95 % 2.9-99
P=0.045 T ——— Zil  P=0.002

T s ) P
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imtervalie RR. e marsive ghodeas, let (&5Atat
s par ces méthodes sont auez bien comélés, sof

les compare entre eus, it qu'on les compare
aleurs fourmies. par les méthodes imvasives [2. 3

Intérét clinique

- Oscillation FC et PAS .

v

Altération SNA <--> Risque de complications postopératoires

Evolution de lintervalle RR
Evolution de la PAS

Temps (min) Tomps (min)

/ AN
] T o
|

" Fréquences Fréquences.

> [Puissance specirale IRR
Gaine [Puissance specirale IRR.
ain=7"x Puissance specirale PAS

EP, Veto et ./ Annales Frangaises d ‘Anesthsic et de R

22.2003) 425 452
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Altération SNA <--> Risque de licati p pé ires

The Journal of Pain
Available online 9 August 2023
In Press, Corrected Proof (D) What's this? 2

Original Rep

Highef Cardiovagal Baroreflex Sensitivity
Predicts Increased Pain Outcomes After
Cardiothoracic Surgery

Heberto L+ Ideen Mamoun ', Lana L. Watkins ¥, Andrey V. Bortsov *,

Joseph P, Mathew '
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Altération SNA <--> Risque de licati

tde Finotroprsme.

frequence cardiaque
vasodilatation arténolaire et ). Uensembie
de ces effets concourt & abaisser le que
et les risistances périphériques totales. La réponse
globale du baroréflexe tend donc & corriger la
perturbation tensionnelle initiale

(Ach : acétylcholine ; NA : noradrénaline)

intervalle RR. D'une maniére générale, les résultats four
nis par ces méthodes sont assez bien corrélés, 30it quor
les compare entre eux, 50it qu'on les compare avec le
valeurs fournies par les méthodes invasives [2, 3]

Intérét clinique

Oscillation FC et PAS

BRS = changement I'intervalle RR en millisecondes
par unité de variation de la PA

BRS altéré si gain < 3 ms/mmHg

-Eh

EX:PA 7 10 mmHg et RR # 100 ms
BRS =100/10 = 10 ms/mmHg

P, Souza Ne Annales Frangaises d ‘Anesthésic et de R

2000 125 452)

Physiologie du sy nerveux

Chirurgie cardiaque = risque d’altération du SNA

Médicaments d’anesthésie




Physiologie du systéeme nerveux
SNA et Anesthésie

Systéme sympathique : inhibée par la plupart des hypnotiques et par tous les morphiniques.

Systéeme parasympathique :

- Inhibé par les halogénés

- Préservé par le propofol

- Augmentée par les morphiniques

L’activité baroréflexe : inhibée par tous les agents ési de fagon dose

Physiologie du syste nerveux
SNA et Anesthésie

Agoniste GABA

H,C,0-0C )
o 3 ",“ B2et B3
.
o, '
\ =

Mécanismes
« Agoniste GABA-A
« Préserve baroréflexe et tonus sympathique
« Effets directs minimes sur contractilité et vasomotricité

« Dépression du baroréflexe -> faible Prolongation de I'effet du GABA
tachycompensation
Myocarde
« Inotropie négative modérée
* L entrée Ca’* (canaux L-type), altération
Vaisseaux (pré/post-charge) couplage E-C
« Vasodilatation artérielle (BKCa, £ NO) >

« Vénodilatation > Pcapacitance >
retour veineu ( précharge)

Conséquences hémodynamiques
« LSVR + { précharge + inotropie- - LVES/\,DC - {PAM

Une exception = I’étomidate qui préserve 'activité du SNA cardiovasculaire
- Conséquences hémodynamiques
Crupleame 3m Stabilité PA/FC a I'induction; hypotension rare (hypovolémie)
=
Physiologie du systeme nerveux Physiologie du systéme nerveux
SNA et Anesthésie SNA et Anesthésie
Prapofal Dose standard : 2 3 2,5 mg/kg CHy  OH  CHy Haemodynamic profiles of etomidate vs propofol for
- on induction of anaesthesia: a randomised controlled
o " trial in patients undergoing cardiac surgery
SNA & réflexes Baisse de 15330 % de la J. A Hannam'”, 5. J. Mitchell””, D. Cumin’, C. Frampton®, A. F. Merry”*,
« Sympatholyse centrale (GABA-A) L M. R. Moore” and C. J. Kruger' i Joumal of Aasstvsie 122 2 198205 2019
L MSNA/LNA plasmatique Action Allostérique

N =75 par groupe

Chirurgie cardiaque

Réduction de 34% de la
PAM aprés induction au

s " . Propofol.
« Hypotension plus marquée si age/fragilité, hypovolémie, ‘Anesth Analg, Muzi, 1992
bolus rapides i ot
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SNA et Anesthésie SNA et Anesthésie
The effect of propofol on haemodynamics: cardiac )
output, venous return, mean systemic filling 17 patients .
pressure, and vascular resistances Chirurgie Abdo majeure
L e Ve R oM.} ML A Propofol Etomidate
Parmeter w
concentration 1 flow) * Précharge NN\ = veinodilatation . intie réactivi et é

- "
NPA n 1 0

v " o4

[E; 1 [

AFC

54 e oo

o1 30 ost

. 54 2 a0t

N Résistances 14 1 oo
artérielles et - r ped
: 45 11 o004

veineuses ow 2 an n

) 4 o
bye pr Y 0001
DC = effet neutre A N+

British Journal of Anacsthesia, 116 (6): 784-9 (2016)

Postcharge N\ = vasodilatation artérielle (NRVS)  + Pas d’impact sur précharge et postcharge

* Inotropisme N : sujet 4gé + Pas d’amortissement hyperTA lors la stimulation

« Resetting du baroréflexe = pas de tachycardie « Stimulation extra-pyramidal, pas d’apnée dans
réflexe 50% des cas

« Myocarde : réduction mVO2 et mDO2 « Maintien de I'équilibre myocardique

> effet neutre si PAM préservée

Réduction de la réactivité sympathique




Antagoniste Mécanismes

. = + Antagoniste NMDA;
"-;Kfnt;w . ® « Sympathomimétique indirect (1 NA, { recaptage)

« Inotrope négatif direct masquée si réserves catécholaminergiques intactes

Conséquences hémodynamiques
« MPA/TFC/TDC
« Possible M Résistances artérielles pulmonaires (prudence HTAP)

érences
50 Anaesth, Kamp, 2021
-int3 Ml Sc, Shimoyams, 2020
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SNA et Anesthésie SNA et Anesthésie
Kétamine
Actions sur d’autres récepteurs :
c + Récepteurs opioides et  (faible affinité) -> participe 2 'analgésie.
a . muscariniques i - effets iméti et
N bronchodilatateurs.
\ « Canaux calciques voltage-dé etré > effet ‘
« Transporteurs de monoamines : inhibition de la recapture (noradrénaline, sérotonine, E= =
o dopamine) - activation sympathique centrale. . | R YRG T "

Beveivpsd T B8 st

hysiologie du systé nerveux

SNA et Anesthésie

. . M : . THE LANCET
for rapid sequence intubation in F
acutely ill patients: amulticentre randomised controlled trial

puiicieien . o iend Faimcsc.cn sl
KD Gt iy G Lm009; 374:293-300
E—
13
N =655 patients o
N 5 o N:
Patients de réa, sepsis inclus o N S
——
Résultats : ! ‘ .
- Mortalité J28 Vd
- Durée Catécho H B T T 13 3 % b
- Sevrage respi ! [—
NS . ‘= .
Bttt oo o 56 i

Physiologie du systéme nerveux
SNA et Anesthésie

Peu de données dans la
littérature

Relation dose?

ATTENTION :
Surveillance DC semble
nécessaire

Risque de déséquilibre fonction myocardique :
* Augmentation flux coronaire
« MAIS élévation mVO2 (tachycardie)
* Balance potentielle défavorable chez le patient coronarien

Effet inotrope direct de la kétamine :
* Etudes animales ou in vitro
« Effet masqué par la stimulation sympathique

Potentiel risque chez patients avec réponse sympathique inhibée —
épuisée - maximale

Physiologie du systeme nerveux autonome

SNA et Anesthésie

ATTENTION :

* Risque de déséquilibre fonction myocardique :
« Augmentation flux coronaire
* MAIS élévation mVO2 (tachycardie)
+ Balance potentielle défavorable chez le patient coronarien

* Effet inotrope direct de la kétamine :

Etudes animales ou in vitro

Effet masqué par la stimulation sympathique

Potentiel risque chez patients avec réponse sympathique inhibée —
épuisée - maximale

Physiologie du syste nerveux
Chirurgie cardiaque = risque d’altération du SNA

Recours a la CEC -




Physiologie du systéme nerveux autonome
Chirurgie cardiaque = risque d’altération du SNA

Début de CEC

Cavité cardiaques vides

Perte des barorécepteurs cardiaques

Recours a la CEC ‘ [’7/ -

—

inution du tonus parasympathique

Physiologie du nerveux
CECet

que d’altération du SNA

Impact sur le risque de douleur postopératoire

Diminution du tonus vagal -> perte du frein anti-nociceptif
e nerf vague inhibe la transmission nociceptive centrale (voie cholinergique anti-inflammatoire).
+La CEC supprime cette modulation -> facilitation de la transmission douloureuse.

“Libération de noradrénaline + cytokines -> activation des neurones nociceptifs.
+Pendant le sevrage, la poussée accentue la I

Inflammation systémique -> sensibilisation centrale
+IL-6, TNF-a, IL-1§ augmentent la perméabilité de Ia barriére hémato-encéphalique.
“Activation microgliale > hyperalgésie centrale.

“La CEC est un stimulus puissant de cette cascade inflammatoire.

Diminution de la HRV = biomarqueur de dysrégulation nociceptive
+Une HRV basse est associde &
* plus de douleur aigué postopératoire,
« plus de consommation d'opioides,
plus de risque de douleur chronique.
«Elle refléte un SNA incapable de moduler efficacement Ia nociception.

E) Implications cliniques

NS,

bacirsl OMMPYNrn

campaunds o g

o 9 &

~—m @)

¥ ws ) N/
@ e

“Importance du maintien du tonus vagal ¢ blocs
“Pertinent pour tes travaux sur la douleur aigué et chronique en chirurgie cardiaque.

S1aqy wasaya

Physiologie du systeé nerveux
CEC et risque d’altération du SNA

En per-CEC
L’hémodilution, I'hypothermie et I' ésie profonde une
parasympathique.

-> Le systéme nerveux autonome devient “plat”, avec trés peu de modulation. »

relative et une inhibition

et contrale
CEC = activation de I'inflammation = SIRS

Cette inflammation altére la voie vagale anti-inflammatoire et stimule la production de catécholamines - accentuant le
déséquilibre sympathique et vagal.

Sevrage de CEC — Hyperactivation

Sevrage = la reprise du flux pulsatile et I'accumulation de catécholamines
-> hyperactivation sympathique brutale.

- Tachycardie, arythmies, vasoconstriction puis vasoplégie secondaire

Physiologie du éme nerveux
SNA et Anesthésie : monitorage peropératoire

de I'arythmie sinusale
Conséquences cliniques
Déséauilil = instabilité Tonus parasympathique
La faible variabilité de fréquence cardiaque, les troubles du rythme et la ité accrue au stress
Physiologie du systeé nerveux Physiologie du systeme nerveux autonome
CEC et risque d’altération du SNA SNA et Anesthésie : monitorage peropératoire
Tonus parasympathique E | .
=2
Inspiration = RR . P =
Expiration = RR /' =- 1
S
SNA =
== =
=3
=- 1
=
£
1
Phase Effets sur le SNA
N PRI £ 5 " (ax AUC,;, + )
Début CEC Diminution baroréflexe, baisse afférences cardiaques ANI= 100 X2 £ . a1 ar " ad
Pendant CEC Chute du tonus parasympathique, sympatholyse relative - .
Sevrage CEC Hypsracuvaqon sympathique, instabilité Tndice entre 0 et 100 H
hemodynamique At a2 A ~

Postopératoire immédiat

Déséauili gal + i




Physiologie du systéme nerveux autonome

SNA et Anesthésie : monitorage peropératoire

SNA para-sympathique SNA ortho-sympathique

Plus le systéme parasympathique est présent Plus le systéme othosympathique est présent
- Variation RR > ANI Augmente

-> Pas de Variation RR = ANI dil

X Nociception

inue

Physiologie du nerveux

SNA et Anesthésie : monitorage peropératoire
Nociception monitors vs.
standard practice for titration of
opioid administration in general
anesthesia: A meta-analysis of
randomized controlled trials

Douleur
postopératoire

10.3389/fmed.2022.963185

Physiologie du systéme nerveux autonome

SNA et Anesthésie : monitorage peropératoire

Nociception monitors vs.
standard practice for titration of
opioid administration in general
anesthesia: A meta-analysis of
randomized controlled trials

Consommation
per-opératoire de
morphiniques

10.3389/fmed.2022.963185

Physiologie du systeme nerveux autonome

Physiologie du systéme nerveux autonome
SNA et Anesthésie : monitorage peropératoire

Tonus parasympathique

Inspiration = RR \.
Expiration = RR /"

C

Al
ANI= "“‘XW A1 A 9 ad

Indice entre 0 et 100

EC

Physiologie du systeme nerveux autonome
SNA et Anesthésie : monitorage peropératoire SNA et Anesthésie : monitorage peropératoire
Nociception monitors vs.
standard practice for titration of oo Ansthsia
opioid administration in general Nsidolory 10100700540 022 026 8
anesthesia: A meta-analysis of im0 AT
randomized controlled trials
Y o it g G’ Domiland 17 Analgesia nociception index and high frequency variability index:
promising indicators of relative parasympathetic tone
Keisuke Yoshida' @ - Shinju Obara’ - Satoki Inoue’
Délai o
d’extubation REVIEW PAPER
-
byt g Description of the validity of the Analgesia Nociception Index (ANI)
and Nociception Level Index (NOL) for nociception assessment
in hetized patients surgery:a review
T. 2. Ce
10.3389/fmed.2022.963185




hysiologie du systéme nerveux

Conclusion

SNA réle essentiel dans ’'homéostasie de I'organisme
Interactions entre anesthésie-réanimation et SNA

Peut-étre exploré et monitoré durant une chirurgie

Retour Veineux et CEC

Introduction
REVIEW Open Access
. ®
Venous return and mean systemic filling

pressure: physiology and clinical applications

Romain Persichini'*, Christopher Lai?, Jean-Louis Teboul?, Imane Adda?, Laurent Guérin” and Xavier Monnet”

‘ : CRITICAL CARE

Persichini et al. Critical Care (2022) 26:150)

Physiologie du Retour veineux
et CEC

Retour Veineux et CEC
Introduction

Approche classique Quel réle joue le retour veineux et quels liens avec le débit cardiaque ?

Postcharge
Fréquence Cardiaque

Précharge szzl%uele _ Débit cardiaque

Contractilité
DC=VES x FC
Retour Veineux et CEC Retour Veineux et CEC
Introduction Introduction
Approche classique
Quel rdle joue le retour veineux et quels liens avec le débit cardiaque ?
Postcharge
Fréquence Cardiaque

La CEC va-t-elle i la physiol

ie du retour vei ?

Quels moyens pour optimiser le retour veineux ?

Précharge  mp Vz::g::e — Débit cardiaque

Contractilité

10



Pression télédiastolique Fréquence Cardiaque

Ventricule

Ventricule _
Droit Eandie Débit cardiaque

Retour Veineux et CEC Retour Veineux — Théorie de Guyton
Introduction Comment le retour veineux est-il généré?
Approche classique

Pression qui s’oppose au retour veineux

de Sarnoff

2 visions non antagonistes

pPOD
Courbe de fonction ventriculaire

Pression télédiastolique

Fréquence Cardiaque
Ventricule Ventricule P o

65% du volume sanguin
> réservoir veineux = élément de régulation central

Retour Veineux et CEC Retour Veineux — Théorie de Guyton
Introduction Comment le retour veineux est-il généré?
Approche classique N Pression difficile 2 appréhender
Pression veineuse systémique
VES

-10 mmHg

Pression motrice nécessaire pour permettre le RV

Résulte de la force de recul élastiques des parois veineuses

Retour Veineux — Théorie de Guyton

Comment le retour veineux est-il généré?

Différence de pression

Pression veineuse systémique - PSM

Loi de Poiseuille
Loi de I'écoulement d'un liquide visqueux dans un tube

Débit (Q) = 4P / Résistances RV = (PSM - POD) / Résistances

\ +22 mmHg
Expérience chez le chien
PSM = POD
RV=0
RV \ /
L/min L. | |/ +40mmHg
«l ) RV = (PSM - POD) / Résistances |
|
' +90 mmHg
POD
H 3 mmHg
Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment le retour veineux est-il généré?
Coeur
Objectif de vidanger le systéme veineux
Pression veineuse systémique i POD
A chaque contraction : OD vidangée
> Bascule du sang a gauche
> VG : éjection dans le systéme a pression élevée
-> Retour du sang dans le systéme veineux (PSM)
Coeur
Objectif de vidanger le systeme veineux

11



Retour Veineux — Théorie de Guyton

Comment le retour veineux est-il généré?

Cardiac output/
venous return

Equilibrium
point

Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment estimer la PVS?

Cardiac output/
venous return

=0,90
4
Conditions hémodynamiques
2
1/Rvr
0 T T
1/RVr 10 30 RAP
- I
POD mmHg Pmsf RAP
Pmsf-
Retour Veineux — Théorie de Guyton Retour Veineux — Théorie de Guyton
Quels sont les déter du retour ? Situations pathologiques
Venous return = (Pmsf - RAP)/RVr
- Choc hypovolémique Choc cardiogénique
Résistances = Inverse de la pente de la courbe du RV A B
Plus le diametre augmente cardac ] cutscoupa |
Plus les résistances diminuent
Cardiac output/ Plus la pente est forte
venous return
Equilibrium >
pont co, co, .
o,
o,
e e
p— Y T X .
RAP, RAP, Pmsf,  pmsf, RAP RAP,  RAP, Pmst, AP

1
Pmsf RAP

N~

Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment estimer la PVS?

Meéthode basée sur interactions cceur-poumons

Pause télé-inspiratoire Pause télé-expiratoire

Crit Care Med 2012 Vol. 40, No. 1]

Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment le retour veineux est-il généré?

PSM importante pour le retour dans I'OD et non la pression artérielle

Entrée /\

=

Siiad wluria

Uy

- Sortie

S
/
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Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment le retour veineux est-il généré?

PSM importante pour le retour dans I'OD et non la pression artérielle

Systeme veineux

65 = 70 % du volume sanguin

—

g

Entrée

Pressure
gradient

Volume contraint

Volume non
contraint

Améliorer RV
Deux solutions :
- Augmenter PSM

- Diminuer la POD

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

s = T 4 =
B —— = = —= =
SE—

S

L —

—

—) ! i —

—

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

Il

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

Interface sang / Air

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

Attention : risque d’obturation des veines hépatiques

Guiding Surgical Cannulation of the lnferior Vena Cava with
‘Transesophageal Echocardiography

13



Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

Retour Veineux et CEC
C éliorer le retour vei ?

Le cceur est-il bien drainé?

ETO / Champ Opératoire / PVC

Drainage veineux dans le réservoir :

- Hauteur patient / réservoir : 30 — 70 cm

- Taille des canules

- Ligne veineuse : coudure / air (air block)

- Prise d’air au niveau de I'OD

- Position des canules : double canulation =
meilleur drainage si luxation du coeur

- Collapsus des parois de 'OD autour de la canule

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

GUIDELINES.

2024 EACTS/EACTAIC/EBCP Guidelines on cardiopulmonary bypass in
adult cardiac surgery

Table 8. g bypass circuit
Recommendations Class® | Level® | Ref

It is recommended that there i a preoperative agreement between the perfusionist and surgesn
‘o the choice of the size and type of venous and arterial cannulas in order to provide an adequate
and safe venous return and an appropriate arterial flow tailored 1o the needs of the patient and
the procedure.

Episortic ultrasonography should be considered 1o evaluate the ascending acrta for atherosclerotic

plagues te decrease the risk of cerebral inguries . n2-11s)

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

Le coeur est-il bien drainé?

Gravity Venous Drainage and the 3/8-Inch Venous Line:
What Would Poiscuille Do?
RBCs transfused on CPB.
Bharat Dat, MSe, CCP, CPC, FPP;* Kamal K. Pourmoghadam, MD:t
Hamih M. Munro: M, FRCALSS Willam M. DeCampi, Mb. Ph>t5
0
Q =nr'aP 150
ps0s
8nl o
Q=Flow o
r=radius o _—

AP = height differential
n = viscosity 3/8 vs 1/2
I=length

Figure 3. Poseule’s law.
J Extra Corpor Technol. 2019;51.75-8

2
The Journal of ExtraCorporeal Technology

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

Comment optimiser le retour veineux ?

Impact direct sur le Débit et
donc sur PAM

Retour Veineux et CEC
Comment améliorer le retour veineux ?

Le cceur est-il bien drainé?

Drainage veineux dans le réservoir :

- Hauteur patient / réservoir : 30 — 70 cm

- Taille des canules

- Ligne veineuse : coudure / air (air block)

- Prise d’air au niveau de 'OD

- Position des canules : double canulation =
meilleur drainage si luxation du cceur

- Collapsus des parois de I'OD autour de la canule

14



Retour Veineux et CEC
Comment améliorer le retour veineux ?

Le coeur est-il bien drainé?

S’aider de la PVC et de 'ETO
Venous cannula occlusion <M< Reperts e
during cardiopulmonary bypass recognized
by ultrasonography of the internal jugular vein

SoshiNatasak Hirotsugu Miyoshi'®, Ryl Nakamura, Ayeko Sui Tormoyuk Watanabe,Sachiko Otk and
TasuoM Tatsumi

A Before adjusment. of indlow combut

MAF a0 CVF (m

Norsabt o 4 Gl epers

e

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux

REVIEW ARTICLES

Goal-directed therapy in cardiac surgery: a systematic review
and meta-analysis

H.D. Ayo, M. Ceccons”, M. Hamiton ond A, Rhodes T e s o
e o

PR S ow oan osbmemia |

SR RER ameEmE =
DR m oem ofbwem me  ——

N Complications o W wome omesen -

i 3 ot sewing e e of o ke herpy EGT) o s compcatons e 1 orel g 4

s Durée de séjour S 7R
s 0 a1 o00n dstson -onn

fios
Vatance. Dt obtlnd b drectcotoct wih author:

Deux solutions :
- Augmenter PSM
- Diminuer la POD

Il

Attention volémie cachée

srish 1100051017 0]
Retour Veineux et CEC Retour Veineux — Théorie de Guyton
Drainage veineux en CEC Comment améliorer le retour veineux ?

il s Intérét d’analyser PVC durant le

Cardiac output/ T
venous return

s
ol
€Oz
Oy /
T g g

Pmstpy Pmstign Pmstopn Pty RAP

>
R4, oy A RAP. o RAP: i
Précharge dépendance Pas de Précharge dépendance

Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment améliorer le retour veineux ?

Remplissage vasculaire

. R
Ssed woluma
Uretressed vonme v

Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment améliorer le retour veineux ?

Venous T impained cardiac fnction
stasis | . E

EVLW I carRas Ancion B
_
Pressuro Ipuatend Sardia
Hypo-
volemia
R

Volume
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Retour Veineux — Théorie de Guyton
C éli le retour vei ?

Bemplissagelvasculaire Non applicable pendant la CEC
Cardiac output/

e
O3

€Oy pny

COupm

T i T g
Pmst, oy P, gy Pmsty gy PST sy RAP

RAP, ) RAP, ) RAP, uny RAPS sy

Remplissage vasculaire = pas une solution systématique

Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment améliorer le retour veineux ?
Research Article

The Effect of Fluid Overload on Attributable Morbidity after
Cardiac Surgery: A Retrospective Study

Vildan Koc, Laura Delmas Benito, Eldert de With, and E. Christiaan Boerma

s

s
=
=
r

- '
=
e

T 7

Flid blance n quarties

Mechanical venifton unil it extubation ()
Median cumlative fluid balnce (1)

Figuns 1: Fluid balance and duration of mechanical venilation

Balance hydrique

Augmentation durée de séjour et ventilation mécanique

Medisn cumalative flid balanc

B 3
Fluidbalnce in quartles

Lenggh ofstay in he ICU (days)
Median cumulative lid balance (1)

Fruke 2 Fluid balance and lengh of say (LOS) i the ICU.
Critical Care Research and Practice
Volume 2020, Article ID 4836862, 7 pages

Retour — Théorie de Guy
C éliorer le retour vei ?

Association between systemic hemodynamics
and septic acute kidney injury in critically ill
patients: a retrospective observational study

CRITICAL CARE

29 N =137 patients

Risk of new or persistent AKI
o

| /- ’ Congestion veineuse
o A S — L,

Legrand et al, ritcal Care 2013, 17827

Retour Veineux — Théorie de Guyton
C éliorer le retour vei ?

Intraoperative fluid balance and cardiac surgery-
assoclated acute kidney injury: a multicenter
prospective study

Brazilian Journal of

Henrique Palomba 0, Ricardo €. Tremi 0, Tuo Caldonazo O,
Henrique . Katayam . Bremna C. Gomes © , Ltz .5, Nalbousson ©,
Joao Manoe!iva Juor &+

ANESTHESIOLOGY Etude

Liberal vs restrictif
Score de propension

]
N =360
Table 2 Outcomes summary.
-
-
oA 2 Wy wes  0n e B 115(0.85-156) 036
Creatinine (mg.L ') median (IQRY 10522) 130820 05 130224 140327) [rr -
Urinary output (mb) mectian (1GR)’ TI75 (1000-2135] o.001"
n-hospital mrtaliy 51000 6 (129 010 1.10-60) 002"
Cardlovasculor complications, n (%) 190 (4.4%)  270(5.7%)  <0.001 96 53.1%) TR019-190 00006
1CU-LOS (@), median (1R) 201-4) (1~ 0% i 029" h
HLOS (), median (1QR) 126 60-25 030 [155-mmmp-ions) o.o01" T
190 speciteny

Retour Veineux — Théorie de Guyton

Comment améliorer le retour veineux ?
Research
A positive fluid balance is associated with a worse outcome in
patients with acute renal failure

Didier Payen’, Anne Comélie de Pont?, Yasser Sakr?, Claudia Spies?, Konrad Reinhart?,

Jean Louis Vincents for the Sepsis Occurrence in Acutely lil Patients (SOAP) Investigators.

FRD de mortalité

Hazard rati ivari i i -day mortality in critically il pati
Characteristc Hazard ratio 95% CI Palve
Age 102 101-1.08 <0001
SAPS Il (per point) 108 102-1.04 <0001
Heartfalure 138 1.05-181 002
Megical admission 168 135-208 <0001

[ Mean flid balance, L/24 hewrs 121 1.13-1.28 <0001 ]
Mechanical ventiation 155 114241 <0001
Liver cirhosis 273 188-3.95 <0001

Gl confidence interval; SAPS Il, Simplified Acute Physiology Score .

Citicn Care_Vol 121453 Py ot

Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment améliorer le retour veineux ?

High volumes of intravenous fluid

during cardiac surgery are
‘with increased mortality

A K. Kolli', N. Patel!, R. Venuto!, . Lohs', N.D. Nader' 1.000

deep!, S, Rajagopalam

0975
Etude rétrospective
N=1358 0950
0925
0900
o

90-day mortality by intravenous fluid median

~——— |

IVF <= Median
IVF > Madan

10 20 30 4 5 60 70 80 90
Survival (days)
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Retour Veineux et CEC
Drainage veineux

[ Stress (chirurgie ou trauma)
| TNF @ (inflammation) Sham _HS alone
| ANP (Hypervolémie aigué)

Ischémie-reperfusion —*: Lesions/du ghycocalyx

| Oxydation LDL cholestérol

Fuite capillaire de type 2 avec anomalies de I'endothélium

ir d'expansion volémique des

de I'eadéme interstitiel

Edémes
périphériques

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

Remplissage vasculaire

Oui mais aprés contrdle
Et Titration

Retour Veineux — Théorie de Guyton
C éli le retour vei ?

Restrictive versus Liberal Fluid Therapy
for Major Abdominal Surgery

Restrictve Fuid
(N=-1450

Uberal Fuid  Hazard o Risk Raio

Retour Veineux — Théorie de Guyton

C éliorer le retour vei ?

Revisiter le réle des vasopresseurs

Outcome ) N-1453) (o556 il PYaie
Secondaryoutcomes;
Composieseptic utcome r desth — o otalno. G99 SZYI4BL@LE) 4B (5% 110(09612) 019
Surgicalste nfection — no,total o, (%) 245/1481 (165)  202/1487 (136) 122 (L03-1.45) 002]
Sepsis — o, total no. (%) 1571481 (106) 1291487 (87)  122(0.98-152) 008
= Anastomoticlesk — o ota no. (%) olaley  suEe a0l on
. e T T e o M e 1
o s “Reute kiday iny — e total ne ()% T ws | mspm L s =
g
i NS =
o "
W . L /
~ e o v S
S« e i o /
Retour Veineux — Théorie de Guyton Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment améliorer le retour veineux ? Comment améliorer le retour veineux
BJA
marbidity BRITISH JOURNAL OF ANAESTHESIA Cardiac Output Response to Norepinephrine
. Volume 87, Number 6, Decermber 2006 in Postoperative Cardiac Surgery Patients:
un e g 7570 Interpretation With Venous Return and Cardiac
Editorial Function Curves*
ey r et st 1 R. Pinsky, MD, MCCM; Rob B. de Wilde, PhD'
R Janen, M, P’
. Patients with CO increase after NE Group A (n = 6)
MAP (mm Hg) 816641367 984141068 861441997 0010
HR (min”) 732+170 727+16.1" 730+16.1 0419
[cotniny 4064083 431 £086° 4162080 ocod)
T ! SV (mL) 575169 6141168 59.2£171 0001
- i, POV (ra Hg). 2674230 80a:oce: 2374225 205
T risk of. “:‘:“‘;' H PMSF tmm Hg) 1980627 23ETE462 19224440 o014
‘organ hypoperfusion hous H EYR (e 12994498 15654490 118ssan 024
"‘5‘ PONYV RVR (mm Hgminl") 297057 358+0647 282+073 0026
sepsls pulm complications ,
multi organ failure * cardiac demands. ‘ RSYS (mm HgminL '} 18832601 2154436 18972607 myzz}
| - s ToT= TITES TorEIa
I S » sw e 144542 EFetS 14937 0009
hypovolaemia nomovolasmia hyporvolaemia —_—

CCM January 2013 « Volume 41 + Number 1
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Retour Veineux — Théorie de Guyton
C éliorer le retour vei ?

Effects of norepinephrine on mean systemic pressure and venous
return in human septic shock*

Bomain Persicin, MD; Serena SN, MD: Jean-Lowis Teboul, WD, P Mathie Jozuiak, WD;
Deris Cheni, MD, PhD; Ghisan Richard, WD) Xaver Monnet, WD, Ph.

Retour Veineux — Théorie de Guyton

C éliorer le retour vei ?

ifects of very eary start of norepinephine | ®| A e 8 e

in patients with septic shock: a propensity o —
core-based analysis —. - B

ci Experimental points and fnear regression e
(Uminim?) before the decrease n the dose of norepinephrine. Etude prospective — Score de propension
Experimental points and linear regression line: i e} g oy
afer the decrease i the dose of norepinephrine. v
N =93/ Groupe
34 Delayed VPs
Table 2 Multivariate Cox regression for 28-day mortality
(propensity-matched population: n = 186)
2 HR < )
Very Early VPs.
[[¥et i Balance: 100 1.00-100 <0001 |
Steroids u 456 1941118 0001 5
! Hyperlactatemia® 361 141-822 0007 E
A v
[Cvewes 031 057 <0001 | R ——
o T T T T ovpP 3 3 r- ']
% B . (mmHg) Days after start of VP
" * - - it Care Med 2012 Vol. 40, No. 12
Retour Vei — Théorie de Guy Retour Veineux — Théorie de Guyton
C éliorer le retour veil ? C éliorer le retour veil ?
Preload dependency determines the effects of Bolus de Néo: 503 150 pg
Norepinephrine potentiates the efficacy A e o k patients PAS < 90 mmHg ou PAM < 60 mmHg
of volume expansion on mean systemic e )  oréch dépend
pressure in septic shock e e v & e O e groupes : precharge dependance
Imane Ackda’®, Chistopher La, Jean-Lows Tebou Laurenst Guerin, Francesco Gavell and Xavier Monnet -
o o T i o Table 3 Effect of values in the pr
[ . Preload-dependent (n =27) Prelaad-independent
P — Before phenylephrine  After phenylephrine | P value P value
T HR {min a0 &) 01 0.001
s SAP [mmHgl 78(9) 108 (15) <0.0001 0.001
jp— MAP (mmHg) 57 (6] 78 012) 2.0001 0 I8} 80 (14) <0.001
40 DAP (mmHagl 46(7) 62 (12) <0.0001 45 19) 64 (15) <0.001
PPV (%) 17 (18; 19) 14 (12: 16} «<0.0003 87111 8(6 11) 088
" Climin 'm %) 21(18;38 21(18;33) 01868 2311.9:3 8(15:27) 0.0001
SV (m 49 (41; 67) 53 (41; 69) LRET 85 (48, 81) 56 (39, 66) 0.001
Peak velocity (cms™") 50 (41; 71) 48 (40; 68) «0.001 66 (40; 72) 48 (34, 62) <0.001
» FTc fma) 294 (47) 308 (56) 0031 319 871 304 (87) 0.0005
SVRI (dynsem *m %) 2010 (1288; 2540) 2781 (1007; 3854) 0.0001 1800 (1304; 2448} 3067 (2587, 3680} <0.0001
2
Values are mean (SD) or medkan (25th; 75th}. CI, can index; DAP, duastolic arterial pressure; FTc, flow time corrected; HR, heart MAP, mean artenal pressure;
2 PPV, pulse pressure variations; SAP, systolic arterial pressure; SV, siroks volume; SVR, systemic vascular resistance inder
15
Boscing,g, PRy, Biscine,, PR,
Retour Veineux — Théorie de Guyton Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment améliorer le retour veineux ? C éliorer le retour veil ?
P —p————
Effect of Individualized vs Standard Blood Pressure Bolus de Phenyléphrine Bolus d’Ephédrine
i ive O .
BJA
[Among High-Risk Patients Undergoing Major Surgery i NEUROSCIENCES AND NEUROANAESTHESTA ) orA 101D
[A Randomized Clinical Trial by Day 30 Afer Surgery Effect of phenylephrine and ephedrine bolus treatment b s
1010 . et s 1630 D e 0 on cerebral oxygenation in anaesthetized patients 310 o
e L e, . Con e, 20,2 W Ko, A, . Conse’, B, Tramberg’ and g o
R R s Imessomgos1osn Wi L3 ©
in % ﬁ/{/‘ —
o 60- 60-
" < — i iz
298 patients randomisés o e e

Pour tous : Optimisation du VES avec monitorage

andfor  Hours Following Surgery”
T —— —
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Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment améliorer le retour veineux

Revisiter le rdle de la Noradrénaline

du volume traint > ion PVS

Noradrénalin:

Retour Veineux — Théorie de Guyton
C éliorer le retour

Cardiac Output Response to Norepinephrine
in Postoperative Cardiac Surgery Patients:
Interpretation With Venous Return and Cardiac
Function Curves*

Michael R Pinsky, MD, MCCM Rob B. de Wide, PhDY
PAD, os . Jansen, MS, PhD
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Norepinephrine exerts an inotropic effect during the
early phase of human septic shock

0. Hamzaoui'', M. Jozwiak’, T. Geffriaud’, B. Sztrymf’, D. Prat’, F. Jacobs',
X. Monnet’, P. Trouiller’, C. Richard’ and ] L. Teboul”

I
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C éliorer le retour vei

Sorepiacpurne Sorrpinpiries e
‘onginal Aricle 1 T 1
Epidemiology, risk factors and outeomes of norepinephrine use in
cardiac surgery with eardiopulmonary bypass: a multicentric

prospective study

ot ., Basien Durand, Emmanuel Besniec, Paul-Michel Mertes”,
e Nguyen *, Vivien Berihoud ', Osama Abou-Arab,
Helakd Houhemad *, Collaboratar study group

T 2
Vasracive suppoet during sargery and KU couese
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Comment améliorer le retour veineux ? Comment améliorer le retour veineux ?
BJA
Cardiac Output Response to Norepinephrine morbidiy BRITISH JOURNAL OF ANAESTHESIA

in Postoperative Cardiac Surgery Patients:
Interpretation With Venous Return and Cardiac
Function Curves*
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Editorial

Nécessité de monitorer

Lrisk of.

organ hypoperfusion

SRS

sepsia pulm complications

multi organ failure | | 1 cardiac demands
hypovolaemia nomayolasmia hypervoiaemia
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Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

Remplissage vasculaire

Pré-requis : maintenir le débit

Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment se guider?

Should we measure the central venous
pressure to guide fluid management? Ten
answers to 10 questions

Comment se guider : role de la PVC

Table 1 The pros end cons of central venous pressure (CVP) for flud management
Pro Con
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Comment se guider : rdle de la PVC

Table 1 The pros and cons of central venous pressure (CVF)

Should we measure the central venous
pressure to guide fluid management? Ten
answers to 10 questions

1 fluid management

Veasurements

W for fuid
responsiveness

O a5 2 safety value.
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An absence of change in CVP during fluid
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Should we measure the central venous
pressure to guide fluid management? Ten
answers to 10 questions

‘Comment se guider : réle de la PVC

Cardiac output Central venous pressure
A
/
f
/
A
Preload Blood volume

De Backer and Vincent Critical Care (2018) 22:43
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Comment se guider?

Comment se guider : rdle de la PVC

Should we measure the central venous
pressure to guide fluid management? Ten
answers to 10 questions

Cardiac output

Central venous pressure

De Backer and Vincent Critical Care (2018) 22:43
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Comment se guider?

Comment réaliser un

Aosent | Aliernative
Wait and
reevaluate i
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| ...: et changes in | | and o) changes in
| evemviwws CVPEVLWVS.

[z= | ==
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Retour Veineux — Théorie de Guyton
Comment se guider?

Comment se guider : réle de la PVC
CONFPERENCE REPORTS AND EXPERT PANEL
ESICM guidelines on circulatory shock
and hemodynamic monitoring 2025

Question 3.6. When should one monitor central venous
pressure in shock?

Retour Veineux et CEC
La CEC peut-elle étre une solution pour améliorer le retour veineux?

Drainage actif

“Pompe supplémentaire ou surveillance des pressions

*Aspiration d’air par les bourses autour de I'OD ou des veines caves
> la pompe transforme les bulles en microbulles
- risque d’embolies artérielles (passent le filtre)

«stress de cisaillement supplémentaire : hémolyse

“Blocage possible du retour par aspiration des parois vasculaires dans les orifices de la canule

“Risque de mise en dépression de I et de flux rétrograde vers le réservoir au sein de
Ia machine; une valve de type pop-off empéche une dépression excessive.

ttps:/ /i pacs ch/en/node/ 155/ take|

Retour Veineux et CEC
Drainage veineux en CEC

Deux solutions :
- Augmenter PSM
- Diminuer la POD

g

|

Retour Veineux et CEC
La CEC peut-elle étre une solution pour améliorer le retour veineux?

Drainage actif Vacuum-Assisted Venous Drainage: A 2014 Safety Survey

Rachel Gambino, BS; Bruce Searles, MS. CCP: Edward M. Darling, MS.

0T 494
o7 00
£
3
£ "
£
| o
o
VAVD KAVD (a) 5%  2550%  SOTS%  75-100%

. The use of VAVD and KAVD reported by respondents in
2014, VAVD, vacuum-assisted venous drainage; KAVD, kinelic-assisted
venous dranage.

Frequency of VAVD (a) Use (% of Cases)

Vacuum-assistad vencus arainage.

Figure 2. The frequency of VAVD use repared by respondents. VAVD,

Retour Veineux et CEC
La CEC peut-elle &tre une solution pour améliorer le retour veineux?

Drainage actif

v/

b —

et Assaied Varous Dranage
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Retour Veineux et CEC
La CEC peut-elle &tre une solution pour améliorer le retour veineux?

Vacuum-assisted venous drainage in adult cardiac
surgery: a propensity-matched study
Sizhe Gaor,Yongnan LI, Xiaolin Diac, Shjie Yan, Gang L, Mingyue L,
‘Qiaoni Zhang’, Wei Zhao=" and Bingyang "

Drainage actif
Etude rétrospective

2004 patients

Table 3:Transfusion rae of patients etween propensity-matched groups
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La CEC peut-elle étre une solu

n pour améliorer le retour veineux?

Table 4 Hemolysis tests,

Drainage actif Overall Group 1 Growp 2 Group 3 >
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Retour Veineux et CEC
La CEC peut-elle &tre une solution pour améliorer le retour veineux?

Drainage actif Vacuum-assisted venous drainage in adult cardiac
surgery: a propensity-matched study Etude rétrospective
Sizhe Gao*’, Yongnan Li*", Xiaolin Diac?, Shujie Yan*, Gang Liu*, Mingyue Liu*,
T ! 2008 ptients
Platelets (<10°/), median (IQR) 140(615) 142 (63) 139(61) 4,034 (-0.0185 to 8.0865) 00478

In-hospitaldeath rate ()

Pas d’augmentation des effets adverses

Interative G and Thoracic Sureery 30 (2020) 236-24]
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La CEC peut-elle étre une solution pour améliorer le retour veineux?

Original Article
The effect of isted venous
on is during i y bypass

3 groupes de 20 patients
Sibel Ayin, Davut Cekmeceloglu, Serkan Celik,lsmail Y, Kaan Kiral

Table 4. The evaluation of platelet, lactate hydrogenase, and haptoglo-
bin values

Drainage passif
Drainage actif — 40 mmHg
Drainage actif — 60 mmHg

Group 1 Gioup2 _Conwolgrowp P

PIt(10° periter)
Preoperative 2309£702 2547828 2369552 0629
Postop 247 hour 15654553 1839£62.1 17222629 0367
Postop 48" hour 15614538 1876605 16524571 0136

MPV (t/dl)
Preoperative 86411 86112  89:11 0521
Postop24”hour 8914 8911 9312 0508
Postopd8"hour 8911 8913 9412 0336 e L

LDH (unit per lter) Pas de différences sur les marqueurs de I'hémolyse
Preoperative 1015:438 1964357 2239185 0188

Postop 247 hour 4395+ 1431 4192+ 1486 41141003 0.782
Postop 48" hour 3531+ 126 339141021 3411877 0487
Hpt (mg/d)

Preoperative 1328072 1693121 1284066 0298
Postop24™hour 0723041 1261082 076051 06
Postop 48" how 107061 1264101 092054 0336

m ) Cardiovasc Dis 2020;104:473.47¢
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La CEC peut-elle étre une solution pour améliorer le retour veineux?

2024 EACTS/EACTAIC/EBCP Guidelines on cardiopulmonary bypass in
adult cardiac surgery

Therefore, VAVD may be considered to reduce Puerﬁodl\ullor;‘
transfusion load, and AKI [123, 578]

Table 44
Recommendations Class” | Lovel® | Rer*
It s recommended that an approved venous Teservoir be used or asusted venous drainage .
n 1 the venous ne be a g
i arenot haemalye eft [s81)

Retour Veineux et CEC
La CEC peut-elle &tre une solution pour améliorer le retour veineux?

Drainage a
‘Does V. Assisted Venous Drainage Increase
Gaseous Microemboli During Cardiopulmonary
Bypass?

Timothy J. Jones, FRCS, Dwight D. Deal, BS, Jason C. Vernon, BS, Noel Blackburn, CCP,
and David A, Stamp, PhD

Fetfsion. Clveland Clnk, Cleveond, Ohio e

- -

o -
€
:

- -
E

: :

Vonous _ Post  Post  Post  Post
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Retour Veineux et CEC
Conclusion

Retour veineux : déterminant majeur du débit cardiaque

Optimisation volémie : remplissage - vasopresseurs

Nécessité d’une surveillance : MONITORAGE

CEC : surveillance du retour — drainage actif?
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Merci de votre attention
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