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OBJECTIF

m Reconnaitre les probléemes potentiels de I'utilisation de
dispositifs d’assistance ventriculaire et proposer des

solutions dans le contexte périopératoire
— LVAD en chirurgie non cardiaque
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m Aucun
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Mise en situation

H 45 ans CMNI FEVG 10 %
HeartMate Il en BTT

DIr FID + N/V + lipothymie

Alarmes « low flow »

Alerte

TA et Sat impossibles, pas de pouls
RS 110 bpm

INR 3.5 Hb 98

Appendicite aigue au scan

Fig. 3 Chest X—ray showing radiographic appearance of Heartmate 2.
Legend - This shows the radiographic appearance of the inflow and

outflow tracts of the Heartmate 2 device. Note the power and control
cable attached to the pump unit




Principes de l'assistance ventriculaire

LVAD

AOrta

m Inflow (apex VG) — Pompe —
Outflow (aorte)

m 1 débit cardiaque — 1 perfusion
organes cibles

Left venbricle

m Décomprime le ventricule
gauche — | congestion
pulmonaire et | remodelage VG

LvAD
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Indications d’assistance ventriculaire

m Bridge to transplantation (BTT)
m Destination therapy (DT)
m Bridge to decision / candidacy

m Bridge to recovery (associé a tx médical)




Modalités d’assistance ventriculaire

m Plusieurs classifications

- Long terme vs court terme

- Implanté vs externe

- LVAD vs RVAD vs BiVAD vs cceur artificiel total

- 1¢re génération (flot pulsatile) vs 2¢ (flot continu axial) vs 3¢
génération (flot continu centrifuge)

m 85% = LVAD implanté a long terme avec flot continu




Devices implantés - composantes

Figure 1 HeartWare Ventricular Assist System. An example of a left

ventricular assist device (LVAD) with the peripheral components. (1) i

Monitor (for home use only), (2) LVAD pump (type HeartWare), (3) AC 28?506 A
adapter (for home use only), (4) controller and (5) battery.




HeartMate Il (2¢ gen) vs HeartWare (3¢ gen
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The HeartWare Ventricular Assist System

HeartMate battery
worn externally
in holster

HeartMate battery
worn externally
in holster

Power
lead

HeartMate Il
LVAD or *heart

HeartMate Il LVAS
Systern Controller

Fig. 1 Schematic of Heartmate 2, with battery. Legend - The power
supply for the Heartmate 2 is worn externally, conneding to the
device via the system controller Reproduced with permission. Copyright © 2012 HeartWare, Inc. www.heartware.com.

LN s

Mote the rotor is magnetically levitated.




Physiologie du LVAD

m Débit cardiaque :
— Débit du LVAD
— Débit trans-aortique

m Débit du LVAD (dérivé de la m Débit trans-aortique (index de
puissance en W) : pulsatilité) :

— Vitesse du rotor (fixe) - Fonction résiduelle du VG

- Précharge - Résistance de la valve aortique

— Postcharge — Conditions de charge

- Fonction VD
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Gestion hémodynamique du patient
avec assistance ventriculaire

m Algorythme
m Hypotension avec bas débit

m Hypotension avec débit préservé
m ACLS/RCR




Airway Management per ACLS
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Hypotension - DDX

Hypotension defined as MAP < 60 mmHg for
continuous flow davice

Low VAD flows; consider J High VAD flows; considar

hypovolemia, cardiac, obstructive vasodilatation as cause

Low JVP; decreased pulsatility or No fever rever, leukocytosis
_ High JWP
suction evenls |
I | Vasodilating Sepsis; look for
Low hematocrit Adequate hematocril F'erfm echocardiogram and medications; hold source, start broad
| consider PA catheter placement vasodilators and spectrum anfibiobics,
N N initiate pressors initiate pressors
Bleed ol
"9 Hypovalemia RV dysfunction on No RV dysfunction
| acho with high CvP on echo with high
nd low PCWP PCWP
Bolus fluids, Bolus fluids andiow
transfuse, hold or
reverse i T d Inadequate
anticoagulation, RV dysfunction armponade unlu::j!lin VAD
identify and treat Pulmonary aby
bleeding source embolus
Adjust pump speed|
Pneumothorax
Assess cannula position

Figure 7. Diagnosis and management of hypotension. MAP = mean arterial pressure, VAD = venfricular assist device, JVP = jugular venous pressure, Source:
PA = pulmonary artery, RV= right ventricular, CVP = central venous pressure, PCWF = pulmonary artery occlusion pressure, LVAD = left ventricular Pratt et
assist device. Reproduced with permission from Feldman et al (51). Adaptations are themselves works protected by copyright. So in order to publish this

adaptation, authorization must be obtained both from the owner of the copyright in the original work and from the owner of copyright in the translation or al. 2014
adaptation.
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Bas débit du VAD - DDX

m TVC basse
- Hypovolémie worticValve ___--- Aorta
- Saignement

Regurgitation _-

Outflow Cannula
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Figure 9 Cardiac pathophysiology following left ventricular assist device implantation. Red lettering and lines indicate the causes of poor cardiac output
th rO‘ ) 7bUS, HTA, and systemic hypoperfusion. LV, left ventricle; RV, right ventricle; LVAD, left ventricular assist device; PVR, pulmonary vascular resistance. 254 x 190 mm

(96 x 96 DPI).
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Saignement et LVAD

m Causes multiples
— Anticoagulation + ASA

- Maladie de von Willebrand
acquise

- Dysfonction plaquettaire
- MAYV intestinale (flot continu)

m Endoscopie Gl = procédure
non cardiaque #1




Suction event »

(

~

m Causé par hypovolémie, déplacement de
canule inflow, arrythmies, ...

m Variations de la puissance et IP
m Associé a arrythmies ventriculaires

m Réponse du device: | vitesse puis 1
graduelle

m TXinitial = expansion volémique

m Avis chirurgie cardiaque

Source: Steinbeck et al. 2009




Thrombose de pompe

m Pic 1 mois post implantation
m | graduelle de la puissance (jours)

m Surestimation du débit cardiaque
par le device

m DX :écho ou scan

m [X:anticoagulation
- +/-thrombolyse
- +/-chx
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Figure 1. Overall Occurrence of Confirmed Pump Thrombosis at 3 Months

after HeartMate Il Implantation.
Dashed lines represent the 95%

confidence interval. There was a steep in-

crease in the occurrence of thrombosis starting in early 2011. The inset

shows the changing occurrence

of confirmed pump thrombosis according

to study site (Cleveland Clinic [CC], Barnes—]ewish Hospital [BJH], and

Duke University Medical Center

[Duke]).

Source : Starling et al. 2014
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Arrythmies ventriculaires malignes
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Figure 1.

Hemodynamic parameters at different ime points. A, ECG rhythm strip obtained from the patient on
admission. B, Intra-arterial blood pressure curve at the ICU, showing a constant mean arterial pressure of
80 mm Hg. C, ECG obtained postcardioversion.

Source : Busch et al. 2010




Hypotension avec bas débit - prise en
charge

B Tx empirique = expansion volémique +/- phényléphrine
Controle de post-charge PRN (TAM 70-80)

Considérer support inotropique VD

m Rarement modification de la vitesse de la pompe




Hypotension avec débit du VAD N / 1

m Vasodilatation
m Sepsis

m TX=AIBPRN +
vVasopresseurs

m Débit LVAD peut étre
trompeur

- Thrombose de pompe
- Régurgitation aortique

Table 2 Differentiation of the etiology of hypotension inthe LVAD patient

using intracardiac pressure measurements. 254 x 190 mm (96 x 96 DPI)

Cardiac
CVP PCWP LVAD output output

Hypovolemia 1l l l 1l
Sepsis ! } 0 1
RV failure 4+ l 1 1
Pump failure or 4+ 4 1 1
cannula

obstruction

Valvular + 4 1 l

regurgitation

Source: Sayer et al. 2009



Airway Management per ACLS

T
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RCR chez VAD - controverse

m Risque de déplacer le device / les canules ?

m Efficacité non démontrée
- Mais survie seulement si initiation < 2 min (Garg et al. 2014)

m Alternatives ?
- Massage abdominal (AO-CPR)
- Massage direct minimalement invasif




Considérations anesthésiques




Considérations anesthésiques pré-op

Prise en charge multidisciplinaire

Evaluation pré-opératoire

Prévention des infections

Gestion de I'anticoagulation / produits sanguins




Prise en charge multidisciplinaire

m «VAD Team »
- Coordonnateur
— Cardiologue traitant

— Consultations en chirurgie
cardiaque, EPS, USI, hémato,
néphro, ...

m Technicien de VAD en SOP
m Transfert si possible




Battery Fuel
Gaugn Battery Symbol

Test Select (vellow and red) Silence
Euttﬂﬂ Alarm

Evaluation pré-op : device @. e'a'"..j

Powar Controller Flad
Symbol Cell Symbol Heart
HeartMate || groen)  (elM)  Symbol
Cable Disconived Battery Butfan Pump Running Symbeal
Indication i,
Displo
0 Bufton
Type de device
Alarmes ﬁ
(e
Intarta

Tendances

Shatus Symbeols Sibance Alarm Butlon

Sx bas débit / congestion pulmonaire

HeartWare

Source : Vierecke et al. 2015



Evaluation pré-op : comorbidités

m Insuffisance VD / HTAP

m Arrythmies / ICD
- Lignes directrices usuelles
- Pads per-op

m Insuffisance rénale / hépatique
m Coagulopathie / saighement
m MTE / AVC




Prévention des infections

m Antibioprophylaxie a large
spectre

- Chx intra-abdo : levofloxacin,
vancomycine, rifampin,
fluconazole (Stehlik et al. 2009)

m Eviter de mobiliser /
badigeonner le driveline




Anticoagulation - INR cible

Table 9 Anti-coagulation and Anti-platelet Therapy for
Approved Mechanical Circulatory Support Devices

Device INR range

AbioCor TAH® 2.5-3.5

HeartMate II™° 2.0-3.0

HeartWare HVAD® 2.0-3.0 \

MicroMed DeBakey" 2.5-3.5 N.B. cibles
Syncardia TAH' 2.5-3.5 T s :
Thoratec TVAD® 56 36 individualisees si
Thoratec PVAD® 2.5-3.5 saignement

INR, international normabized ratio; IVAD, implantable ventrncular
assist device; PVAD, percutaneous ventricular assist device; TAH, total
artificial heart.

*Abiomed, Danvers, Massachusetts.

PGoal from the clinical trials.

‘Thoratec, Pleasanton, California.

9HeartWare Intemational, Inc, Framingham, Massachusetts.
*MicroMed Technology, Houston, Texas.

TCardioWest SynCardia, Tucson, Anzona.




Anticoagulation - prise en charge

m Limites inférieures recommandées par le fabricant

m Bridge héparine IV
— Si HIT : argatroban / bivalirudine

m Considérer de renverser en neurochx, ophtalmo, chx urgente,
saignement actif

m PFC, cryoprécipités
m Eviter vitamine K (1 thrombose de pompe dans les 90 jours)

m Culots en réserve




Considérations anesthésiques intra-op

Technique anesthésique
Positionnement
Monitoring

Induction

Objectifs hémodynamiques




Technique anesthésique

m Générale
- Mémes indications d’intubation / extubation / ventilation mécanique

m MAC
- Ad 81% des cas, sans conversion en AG (Degnan et al. 2016)

- Combinaisons de midazolam / propofol / fentanyl / meperidine /
ketamine / dexmedetomidine / etomidate

m Régionale rarement possible
- Rachi avec bridge héparine IV




Positionnement

m Transfert du pt avec la batterie

m Brancher I'adaptateur AC en salle
d’opération

m Attention aux changements de position /
insufflation LSC
- Monitoring hémodynamique continu

- Flexibilité de I'équipe




Monitoring

m SpO2 / PANI automatisée inefficaces ad 50%

m [AM: W S T T T —
- Canule artérielle _
— Brassard + doppler

m Perfusion / oxygénation :

- Gaz sériés

- Oxymétrie cérébrale

m Débit cardiaque

— Device

- Swan-Ganz pour monitoring VD

m Risque infectieux a considérer

Source : Slininger et al. 2013




Monitoring - ETO

m Moniteur de choix en
instabilité HD

m Fonction VD

m Position des canules
inflow / outflow

m Décompression VG
m Volémie
m Péricarde

Source : Steinbeck et al. 2015



Monitoring - profondeur anesthésique

gt

m Fiabilité incertaine | }

des indices
hémodynamiques

m Processed EEG a
considérer (BIS,
Entropy, ...)

Source : Medtronic
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Original Research
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Trends in the Management of Patients 201 VoL 20 572
With Left Ventricular Assist Devices Rervs andpemissons:
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Monitoring - Stone et al. 2015

m 44 % canule artérielle (23% en 2012-2013)

m 2/% voie centrale

m 10% Swan-Ganz

m 15% ETO (électif)

m 24 % vasopresseurs

m N.B. Oxymétrie cérébrale utilisée de routine

m Aucun arrét cardiaque intraop, dysfonction de pompe ou thrombose de pompe

m Donc... tendance a moins de monitoring invasif avec I'expérience clinique




Induction

m Pas de médicament contre-indiqué

m Risque de bas débit

- Induction — | précharge

- Intubation — 1 postcharge
- Ventilation a pression positive — Défaillance VD

m « Estomac plein » avec devices prépéritonéaux




Considérations anesthésiques post-op

Extubation selon critéres usuels

SDR sauf si US| indiqué pour une autre raison

Suivi par équipe VAD
- Enjeu majeur = Timing de I'anticoagulation

m Analgésie multimodale




Mise en situation - plan anesthésique

m Optimisation pré-op
- AIBIV

- Volume

- Suivi du débit LVAD
- Echo si reste instable

m PFC (avis équipe traitante)
m Culots

m Saturométrie cérébrale ?

Canule artérielle

ETO au besoin

Induction titrée > RSI

Viser TAM 70-80

Eviter pressions élevées en LSC
SDR vs USI selon évolution

ACP post-op



Messages-clés

m Les patients sous assistance ventriculaire sont des patients complexes qui
se présenteront de plus en plus pour des chirurgies non cardiaques.

m Linstabilité hémodynamique doit étre approchée de facon systématique.
m Une prise en charge multidisciplinaire est a privilégier.
m Lanesthésie générale et la sédation consciente sont sécuritaires.

m Le monitoring invasif n’est pas nécessaire de routine pour la plupart des
procédures.
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Merci ! Des questions ?
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