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Objectifs du curriculum concerneé:

- lllustrer une compréhension approfondie des pathologies
cardiaques preexistantes lors de la planification
d’interventions chirurgicales, qu’elles soient
cardiaques ou non, chez un patient porteur d’'une maladie
cardiaque. L'anesthésiologiste doit demontrer sa
compétence dans la gestion de patients présentant :

- Sténose aortique

- Regurgitation aortique

- Regurgitation tricuspidienne
- Sténose pulmonaire

- Sténose mitrale

- Régurgitation mitrale



Plan de match

- Directives pertinentes
- Chirurgie non cardiaque
- Valves
- Anatomie, physiopathologie, clinique
- Indications chirurgicales et anesthésiques
- Chirurgie non cardiaque chez patients valvulopathes



Guidelines

» Americain / Canadiens
ACC/AHA 2020 —Valvular heart disease

ACC/AHA 2024 - Perioperative Cardiovascular
Management for Noncardiac Surgery

» Européens

ESC 2025 —Valvular heart disease




Chirurgie non cardiaque



Chirurgie non cardiaque

» Considérations anesthésiques — Non cardiaque — Canada
2016

Paticnt Patients age 245 years or 1844 years with known sigmficant cardiovascular discase®
atients undergoing noncardiac surgery requinng overnight hospital admission
) Y Y
1:::;‘" Emergency surgery Urgent/semiurgent surgery Elective surgery
. " v
Proceed to surgery; only Asscssment of perioperative cardiac risk
Peosu o , undertake preoperative Risk stratification with RCRI'
e 55 cardiac assessment if
without additional unstable cardiac condition or v
preoperative suspected undiagnosed If a patient's age >65 years, RCRI 21, or age
P o cardiac assessment severe PHTN or obstructive 45-64 years with significant cardiovascular
o 'm : cardiac discase® discase* — order NT-proBNP/BNP
assess - v Y
Positive NT-proBNP of Negative
If patient’s age >65 years or 18-64 years with significant )!;T‘(l)‘o-pmﬂl’.\ e BNP (Y;'&pm?{x %
cardiovascular discasc* Ao dafhod not available N
BNP >92 mg/L BNP<92 mg/L
. y
Mecasure troponin daily x 48-72 hrs No add,nonal
Potopaativg Obtain ECG in PACU zemod
monitoring postoperative
Consider in-hospital shared-care management** monitoring




Sténose aortique

» Considérations anesthésiques — Non cardiaque — Canada
2016

RECOMMENDATION

8. We recommend against p-.';-riﬂrmmg prmpeume
resting e::lmcardmguphv to enhance perioperative
cardiac risk esumation (Strong Recommendation; Low-
Qualiry Evidence).

[ =] oy 1 'l o 2
enhance periﬂpemtiwe cardiac risk estimation, if a p:atient re-

quires urgent/semiurgent or electve surgery and their dinical

examination SUgTests the pﬂtient has an un-:ii:a.gn-r:med severe
obstructive intracardiac abnormality (eg, aoric stenosis, mitral

stenosis, hypertrophic obstructive cardiomyopathy) or severe
pulmonary hypertension, then urgent echocardiography
should be obtained before surgery to inform the anesthesiol-
ogist, surgeon, and medical team of the type and degree of
disease. Moreover, if a physician’s clinical assessment suggests



Valve aortique



Valve aortique
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Valve aortique

» Anatomie




Valve aortique

Jonction sino tubulaire

Jonction ventriculoartérielle Anneau aortique

A B

o

» ] Ternacle, EMC, 2019



Sténose aortique



Cas clinique

» Préop prothese totale de hanche élective

Sténose aortique sévere (AVA 0.9 cm2 / Gradient 45 mmHg)
Insuffisance mitrale modérée
PAPs 50 mmHg
Insuffisance tricuspide modérée
Asymptomatique
Rachi?



Sténose aortique
» Epidémiologie:
1-2% si <75 ans, 3-8 % 75-80, 10% > 80 ans.
» Etiologies
Dégénérative (liée a I'dge ; >65 ans/FR d’athérosclérose)
La plus fréeguente en Amérique du Nord
Bicuspidie (<70 ans)*, unicuspidie, quadricuspidie
Association dilatation aortique
Rhumatismale
Autre associations plus rares

A Rheumatic B Calcific



Sténose aortique

» Physiopathologie

Diminution de l'aire valvulaire

- gradient augmenté

— augmentation du stress pariétal: P * R/ (2 * épaisseur)
— compensation par augmentation de I'épaisseur

Cisaillement des métameres de facteur Von WilleBrand
- Maladie de VW acquise

- risque de saignement (Gl sur angiodysplasie)

DDAVP per-op?


Camille Caron

Camille Caron


Sténose aortique
» Déséquilibre DO2 mVO2 => Angor

Angiogenese insuffisante de I'"hypertrophie

Pression remplissage élevées -> |, Pression perfusion coronarienne
Temps diastolique plus court -> |, durée de perfusion coronarienne
Augmentation du stress si compensation inadequate
Augmentation de la masse cardiaque

» Vasodilatation + debit fixe => Syncope d’effort

Augmentation debit -> augmentation du gradient au carré ->
vasodilatation inappropriate

+/- arrythmies ischémiques
» Dysfonction systolo-diastolique

Hypertrophie inadequate? Dommage sur hyperpression?



Sténose aortique

» Clinique
Clinique: angine (35%), syncope (15%), dyspnée (50%)
durée de survie moyenne de 5, 3 et 2 ans
ECG : HVG, anomalies de conduction
RXP : peu spécifique ; cardiomégalie signe une
décompensation/sévérité, oedeme pulmonaire

Auscultation: soufle systolique.
Inquiétant: tardus, souffle fort, perte du A2

Courbe de pression artérielle :

Parvus = weak (low peak)
Tardus = slow (wide)




Sténose aortique

» Criteres de sévérité

V max >=4 m/s (i.e. gradient max 64 mmHg)
ou gradient moyen >= 40 mmHg

AVA <1 cm2 ou 0.6 cm2/m2

(V1/V2<0.25)

(Scan: > 1200 UA (F) ou > 2000 UA (H)) Figure 4 Schematic diagram of continuity equation.
Situations discordantes

EFfENEEIESEEe du gradient (commun ; vues alternes)
EOWEISWSIWESIESIERD (FEVG < 50%) : écho dobu

ouverture de valve ou augmentation du gradient

CaEEENCENENEEEEIERD (FE VG >= 50%) : volume d’éjection bas ou

postcharge ventriculaire gauche élevée
Avis cardio!


Camille Caron

Camille Caron

Camille Caron

Camille Caron

Camille Caron

Camille Caron

Camille Caron

Camille Caron


Sténose aortique

» Stades ACC/AHA Valvular Heart Disease (2020)

A At risk Patients with risk factors for
development of VHD

B Progressive Patients with progressive VHD (mild to
moderate severity and asymptomatic)

C Asymptomatic Asymptomatic patients who have the
severe criteria for severe VHD:

C1: Asymptomatic patients with
severe VHD in whom the LV or RV
remains compensated

C2: Asymptomatic patients with
severe VHD with decompensation of
the LV or RV

D Symptomatic severe | Patients who have developed symptoms
as a result of VHD




Valvular Heart Disease (ACC/AHA) 2020

» Sténose aortique : indications procédurales

Abnormal Aortic Valve With
Reduced Systolic Opening

:

| Symptoms due to AS ‘ ‘ Mo AS symptoms |

| |
. . . '

Severe AS Stage D1 Vinae <& my's and AS Stage C AS Stage B
+ Woee 26 /'S OF AVA 1.0 cm? (Va2 mJs) Vinax 3-3.9 m/s
* & Prooun 240 mm Hg l l

LVEF <50% l l l Jther
LVEF Other ETT with surgery
<50% cardiac +BPor 3
- @ surgery 4 ex. capacity
Severe AS Stage D2 Severe AS Stage D3 Vinax 25 m/s
DSE Vinw 24 m/'s at any [ | AVA s0.6 em?/m? and OR
flow rate SVI =35 mL/m? BNP »3x normal | |
l OR
Rapid disease
AS most likely il progression
cause of symptoms H v
l 4 LVEF to
Low surgical <60% on 3
risk serial studies




Patients with severe A5
[—0— Symptomsh ®—
LVEF <50% without another cause - ® .
Presence of one or more of the following:
+ High-gradient AS

+ Severe valve calcification® and V..., progression 203 m/s/year
+ Elevated BNP or NT-proBNF levels attributable to A4

« LVEF <55% attributable to AS

+ Exercise test with sustained fall in BP »20 mmHg

L3

Clase active surveillance®

[

{ I
Patients =70 years
Patients All remaining
faorgica iklow  Cancidates for ity
abloprosthesis ¢ atomyis suitable

I I I
Lo [ e (e

@Eesc @EeacTs



mwve

Aortic stenosis

_ Transcatheter aortic valve

P

Transcatheter
aortic valve




TAVI

Procédure moins complexe et moins risquée

Issues globales et dégénérescence de valve comparable a 10 ans
(sauf plus de pacemaker et plus de fuites paravalvulaires pour TAVI)

Certaines populations sous-étudiées (coronaropathies complexes, bicuspidies, <70

ans)

Explantation rares, mais complexes

Death or Disabling Stroke (%)

No. at Risk
TAVR
Surgery

80
70+
Hazard ratio, 1.09 (95% Cl, 0.95-1.25)
60 P=0.21
50 47.9
TAVR 43.4
40+
30- Surgery
20+
104
0 I T T T 1
0 12 24 36 48 60
Months since Procedure
1011 843 785 687 581 474
1021 771 704 625 547 440

A Death from Any Cause, Stroke, or Rehospitalization B Death from Any Cause
1009 309 Hazard ratio, 0.79 (95% Cl, 0.61-1.02) 272 1007 309 yazard ratio, 1.23 (95% Cl, 0.79-1.90)
90+ 25+ P=0.07 22' 90
v 804 20 i3 n 80
& 704 15 £ 704
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T £
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= 204 e 204
104 10+
0 T T T T 1 (5
0 12 24 36 48 60 [
Months since Procedure Months since Procedure
No. at Risk No. at Risk
Surgery 454 372 349 328 309 276 Surgery 454 427 409 394 379 346
TAVR 496 453 434 415 391 353 TAVR 496 490 478 460 438 405
C Stroke D Rehospitalization
1009 309 Hazard ratio, 0.87 (95% Cl, 0.51-1.48) 1009 309 Hazard ratio, 0.75 (95% Cl, 0.54-1.05)
90+ 904 25
80+ 804 20
£ 8 SUrgery iy ¢
8 704 8 704 15 13.7
s s :
% 60~ % 60+ 10 TAVR
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Months since Procedure Months since Procedure
No. at Risk No. at Risk
Surgery 454 416 397 378 361 329 Surgery 454 381 359 339 321 289
TAVR 496 436 468 450 428 391 TAVR 496 455 439 419 396 361




Sténose aortique : TAVI vs SAVI

Favours SAVR Favours TAVI
AHA: 80 ans

‘ <70 years Age 270 years }

» Transfemoral access suitable for TAV

Anatomic | Porcelain aorta '
features « Intact coronary artery bypass grafts
+ Severe chest deformity or scoliosis

+ Comorbidities or cardiac conditions
Concomitant | increasing surgical risk
conditions® * Frailty

« Sequelae of chest radiation

Lifetime management®

Anticipate repeat procedure options and risks, when selecting modality and valve type at index procedure

Redo SAVR: risk of redo surgery
SAVR after TAVI: increased risk associated with THV explantation
Valve-in-valve TAVI: risk of coronary obstruction, impaired coronary access, prosthesis-patient mismatch

@Esc @eacrs—



Sténose aortique

Recommendations for Aortic Stenosis

Patients with severe AS should be evaluated for the
need for aortic valve intervention before elective
NCS to reduce perioperative risk’'?

2. In patients with suspected moderate or severe AS
who are undergoing elevated-risk NCS, preoperative
echocardiography is recommended before elective
NCS to guide perioperative management

3. In asymptomatic patients with moderate or severe
AS and normal LV systolic function as assessed by
echocardiography within the past year, it is reason-
able to proceed with elective low-risk NCS.3®




Sténose aortique

» Chirurgie non cardiaque

Mortalité augmenté et MACE augmenté si chirurgie non
cardiague avant RVao (4% vs 0% et 20% vs 5%)

Symptomatique > Asymptomatique
Place de la dilatation au ballon incertaine a I'’époque du TAVI

Sévere + asx, mais VG < 50%
-> considerer RVAO si chx haut risque


Camille Caron

Camille Caron

Camille Caron


Sténose aortique

@ESC

European Society
of Cardiology

»Eur Heart J. 2022. doi:10.1093/eurheartj/ehac270



Sténose aortique

Table 5 Surgical risk estimate according to type of surgery or intervention

Low surgical risk (<1%)

* Breast

¢ Dental

* Endocrine: thyroid

* Eye

* Gynaecological: minor

* Orthopaedic minor

(meniscectomy)
* Reconstructive
* Superficial surgery

* Urological minor:
(transurethral resection

of the prostate)

e YATS minor lung

resection

Intermediate surgical risk
(1-5%)

s Carotid asymptomatic (CEA
or CAS)

s Carotid symptomatic (CEA)

* Endovascular aortic

aneurysm repair
® Head or neck surgery

* |ntraperitoneal:
splenectomy, hiatal hernia

repair, cholecystectomy
* [ntrathoracic: non-major

e Neurclogical or
orthopaedic: major (hip

and spine surgery)

* Peripheral arterial

angioplasty
* Renaltransplants

* Urological or

gynaecological: major

Eur Heart J. 2022. doi:10.1093/eurheartj/ehac270

High surgical risk (>5%)

@ESC

European Society
of Cardiology

Adrenal resection

Aortic and major vascular

surgery
Carotid symptomatic (CAS)
Duodenal-pancreatic surgery

Liver resection, bile duct

surgery
Oesophagectomy

Open lower limb
revascularization for acute
limb ischaemia or

amputation

Pneumaonectomy (VATS or

open surgery)
Pulmonary or liver transplant
Repair of perforated bowel

Total cystectomy



Sténose aortique

» Considérations anesthésiques
Degré d’urgence de la chirurgie?
Chirurgie cardiaque ou non cardiaque?
Cause: bicuspidie-> Aorte? Rhumatismale -> Autre valves?
Clinique: symptomatique? Syncopal?
Current Tx: -
Complications: CMP? Fonction droite?
Monitoring? Pad defib?
Place de la neuraxiale discutable
Rx d’induction.
Cible hémodynamique
Post op USI?



Sténose aortique

» Objectifs hémodynamiques
Précharge : Eviter I’hypovolémie
Postcharge : Eviter I’"hypotension (4, perfusion coronarienne et
compensation impossible)
Contractilité : normale (moins important)

Fréquence : Eviter la bradycardie (DC fréquence dépendant) et
la tachycardie ({, DO2 1*Vo2)

Rythme : Sinusal (remplissage en dysfunction diastolique et
tachyarrythmie)



Insuffisance aortique



Insuffisance aortique

» Etiologies
Soit sur une atteinte de la valve (primaire), une atteinte de la
racine aortique (secondaire), soit les deux

Primaire

Dégenerescence myxomateuse, rhumatismale, bicuspidie,
endocardite, Rx anorexigenes (Fen-Phen ad 1997)

Secondaire

Dissection (HTA, trauma, etc), aortite (syphilis, syndrome viral),
artérites (Takayasu, cellules géantes), connectivites et autres

anomalies tissulaires (Bicuspidie, Marfan, Reiter, Ehlers-Danlos,
ostéogenese imparfaite, PAR, Spondylite Ankylosante, lupus...)



Insuffisance aortique

» Classification d’El Khoury

Normal i withg.zfjll i ti Tpe Tpasl
Al Class ormal cusp motion ilatation or cusp perforation Cisip Cusp
la Ib Ic Id Prolapse | Restriction
>
Mechanism /i g {
Prolapse
STJ Aortic Valve Patch Repair Leaflet
Repair | remodeling| Ssparing: Repair Plication Repair
i Reimpiantation SCA Triangular
Te;hnmues prase o P Trongule —_—
(Primary) aortic graft Remodeling bovine Free margin | Decalcificatio
with SCA pericardium Resuspension Patch
...................................................................................... i RN [TRRR R Ot
STJ
(Secondary) SCA SCA SCA SCA

IAnnuloplasty




Insuffisance aortique

» Physiopathologie
Aigue
Augmentation soudaine LVEDV et LVEDP, diminution du SV efficace

augmentation POG moyenne et pressions veineuses pulmonaires
- oedéme pulmonaire

Compensation par tachycardie et vasoconstriction
- augmentation de la mVO2

Diminution du temp
= diminution de la DO2

Clinique

potentiellement mortelle sans traitement urgent = collapsus
HD/choc, dysfonction cardiaque, angine, OAP, arythmies



Insuffisance aortique

» Physiopathologie

Chronique compensée
Lent, mécanismes compensatoires
HVG excentrique, faible augmentation de la mvVO2

Augmentation du volume d’éjection sans augmentation du LVEDP et
FEVG stable

Vasodilatation périphérique compensatoire
Chronique décompensée
Perte de compensation avec début d’insuffisance cardiaque
Bas debit -> vasoconstriction compensatoire -> majoration de I'lao
Clinique:
Asymptomatique sur plusieurs années, puis decompensation parfois
rapide



Insuffisance aortique

» Paraclinique )
Myriade de sighes avec noms propres... Double peak In systole

De Musset: Pulsation de la téte
Quicke : I'ongle qui pulse ; devient blanc en diastole sur le vol de flot

Pression de pouls augmentée
Systolique haute, diastolique basse

ECG 2 HVG, Q en 1, V1 et V3-6 peut étre sur surcharge LVEDV
: anomalies de conduction tardivement

RXP - oedeme pulmonaire, aorte dilatée si causale

ETT/IRM/CT - présence, sévérité, étiologie, fonction et taille
VG. En insuffisance aortique aigue sévere, le jet d’'IA peut étre
difficile a voir



Insuffisance aortique

» Pulsus bisferiens vs spike and dome

Pulsus Bisferiens Spike and Dome pulse Dicrotic pulse




Insuffisance aortique chronique — traitement
médical

Recommendations for Medical Therapy of Chronic AR

Referenced studies that support the recommendations are
summarized in

1. In asymptomatic patients with chronic AR

(Stages B and C), treatment of hypertension
(systolic blood pressure =140 mmHg) is
recommended. '™

2. In patients with severe AR who have
symptoms and/or LV systolic dysfunction
(Stages C2 and D) but a prohibitive surgical
risk, GDMT for reduced LVEF with ACE
inhibitors, ARBs, andfor sacubitril/valsartan is
recommended.®

» Circulation. 2021;143(5).



Aortic Regurgitation

» Circulation.

$ Y
Severe AR Moderate
(VC »0.6 cm, holodiastolic AR
aortic flow reversal, RVol 260 mL,
RF =50%, ERC z0.3 cm?®)
l l Y
Symptomatic Asymptomatic Other
(Stage D) (Stage C) cardiac
surgery
Other Progressive
LVEF s55% | o diac LVEF >55% decrease in LVEF
(Stage C2) surgery and to <55%-60% or
LVESD =50 mm increase in LVEDD
(LVESD =25 mm/m?) to »65 mm on at
least 3 studies
Low
surgical risk
AJ Y
AVR (2a) AVR (2a)

2021;143(5).




Patient with AR

I

( Significant aortic root enlargement? »}
é_q Severe AR Significant AR

VSARR Good tissue quality
Team expertise
Young patient
Symptoms
Bentall VSARR
and AV repair
Eligible for surgeryb Q ~

LVEF <50% or D_@_» R
LVESD >50 mm
or LVESDi >25 mm/m? (Class )

LVEF =55% or
LVESDi >22 mm/m?
or LVESVi >45 mL/m?

o

"

Good tissue quality
[ A(\é:':;?g)y —*  Team expertise
Young patient

: AV repair TAVI
Follow-up SAVR (Class lla) (Class llb)

- @Eesc @EACTS




Remplacement valvulaire aortique +/- Aorte

| Vahe Racine ___|Aorte____

RVao Remplacée Intact intact
Bahnson /Wheat =~ Remplacée Intact Remplacée
Tirone David / Intact Remplacée ou Remplacée
Yacoub remodelée

Bentall Remplacée Remplacée Remplacée



Insuffisance aortique

» Considérations anesthésiques
Degré d’urgence de la chirurgie?
Chirurgie cardiaque ou non cardiaque?

Cause: Endocardite -> Sepsis? Atteinte aortique? Dissection?
Marfan?

Clinique: Aigu vs chronique compensé vs décompensé
Current Tx : Diurétiques? ATB?

Complications: Cardiopathie? (+ selon la cause)
Monitoring?

Préparation inodilatateur / inotropes?

Cibles hémodynamique.
Post op USI?



Insuffisance aortique

» Considérations anesthésiques
Précharge : légerement augmentée
Postcharge : Diminuée (diminue la fraction régurgitante)
Contractilité : Normale, Eviter la baisse

Fréquence : 80-100, éviter la bradycardie (augmente la fraction
régurgitante -> I LVEDP -> {, perfusion coronarienne)

Rythme : sinusal



Insuffisance aortique

» Chirurgie non cardiaque

Recommendations for Chronic Aortic and Mitral Regurgitation

. In patients with suspected moderate or severe val-
vular regurgitation, preoperative echocardiography is
recommended before elective NCS to guide periop-
erative management”

2. In patients with VHD who meet indications for
valvular intervention based on clinical presentation
and severity of regurgitation, the need for valvular
intervention should be considered before elective
elevated-risk NCS to reduce perioperative risk’'~2

3. In asymptomatic patients with moderate or severe
MR, normal LV systolic function, and estimated PA
systolic pressure <b0 mm Hg, it is reasonable to
perform elective NCS!*®

4.1 In asymptomatic patients with moderate or severe aor-
tic regurgitation and normal LV systolic function (LVEF
>b5%), it is reasonable to perform elective NCS:®

. *Modified from the “2020 ACC/AHA Guideline for the Management of Pa-
Eur Heart J. 20, 9
} tients With Valvular Heart Disease



Insuffisance tricuspide



» Anatomie
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Superior vena cava Arch of aorta

Pulmonary trunk

Left auricle

Anterior semilunar cusp Pulhio
Right semilunar cusp i» ey

; valve
Left semilunar cusp

Right auricle

Right atrium

Conus arteriosus

. 3 Anterior cusp i
Tricuspid Septal papillary muscle
vsfa‘l)vef Septal cusp
Posterior cusp
Septomarginal trabecula
Chordae tendineae

Anterior papillary muscle Posterior papillary muscle

'} Trabeculae carneae



Valve tricuspide
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Valve tricuspide - pathologies

» Etiologies
Causes secondaires (75%) (surtout IT)
Dysfonction VG - HTAP - dilatation VD —> dilatation anneau tricuspide

HTAP d’étiologie non-VG

Dysfonction VD primaire (MCAS, cardiomyopathie autre, shunts
intracardiaques)

Causes primaires (25%) (IT/StT)
Rhumatismale
Myxomateuse
Ebstein
Fibrose endomyocardique
Endocardite
Carcinoide
Trauma
latrogénique (biopsie, PMP/ICD, radiothérapie, Rx)



Insuffisance tricuspide

» Etiologies

Classification fonctionnelle de Carpentier (idem a I’insuffisance
mitrale) peut étre utilisée
Type 1 : IT avec mouvement normal des feuillets
IT fonctionnelle, par dilatation de 'anneau (cause la plus fréquente)

Type 2 : IT avec mouvement excessif des feuillets (ad bilowing, prolapsus,
flail)

Maladies myxomateuses (+- associées Marfan, Ehler-Danlos, etc)

Rupture de cordage/muscle papillaire
Type 3a : IT avec restriction de feuillets en diastole + systole

Surtout maladie rhumatismale (cause secondaire la plus fréquente)

Type 3b : IT avec restriction de feuillets en systole

Insuffisance tricuspide aigue ne va pas causer une clinique aussi
fulgurante qu’une insuffisance aortique ou mitrale aigue



Insuffisance tricuspide .

» Physiopathologie et clinique

Surcharge éventuelle des cavités droites avec augmentation de la
POD et de la RVEDP (ondes C et V fusionnée géante, descente Y
abrupte) ; dysfonction diastolique droite

Arythmies

Pulsatilité/inconfort au niveau du cou et du foie
Dilatation VD peut interagir avec le VG = dysfonction diastolique
gauche secondaire

Altération de la classe fonctionnelle
Surcharge veineuse, conséquences viennent surtout avec la
dysfonction VD

Cirrhose cardiaque

Insuffisance rénale

Anasarque

Bas débit cardiaque



Insuffisance tricuspide

» Paraclinique
ETT : évaluation étiologie, sévérité

On ne peut PAS estimer une PAP a partird’'une ETT sion a une IT
sévere/torentielle = principe de Bernouilli simplifiée non respecté (car POD
devient égale a celle du ventricule) ET TVC non estimable

IRM cardiaque : supérieur pour I'évaluation ventriculaire droite
(fonction, dilatation)

» Traitement médical
Diurétiques pour IT sévere et signes d’ICC droite (lla)

Traitement de la cause sous-jacente si IT secondaire (l1a)

VD pulmonaire, controle rythme pour FA, traitement ICC si dysfonction VG



Insuffisance tricuspide — traitement chirurgical
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surgery B prograssive RY =& 0cm
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L T
Annular dilation Abzences of
without TPAP severe PH or
af left-gided R systolic
disease chysfunction
i ¥ l L)
TV surpery TV surgery

» Circulation. 2021;143(5).




Insuffisance tricuspide

» Considérations anesthésiques
Degré d’urgence de la chirurgie?
Chirurgie cardiaque ou non cardiaque?
Cause: pacemaker? autre valvulopathie? PAP?
Clinique: oedeme?
Current Tx: diurétiques? Anticoagulants?

Complications: cirrhose? Insuffisance rénale congestive? FOP?
FA? Fonction VD?

Monitoring?

Medicaments spécifiques (Flolan/NO)

Cible hémodynamique

Post op: Insuffisance cardiaque droite? USI?



Insuffisance tricuspide

» Considérations anesthésiques

*Prise en charge potentiellement différente en présence de dysfonction droite!

Précharge : normale/haut ({, POD -> * flot régurgitant)

Postcharge :
VD bas (* PAP -> I flot régurgitant),
VG normal/haut (perfusion VD)

Contractilité : normal/haut (pathologie souvent secondaire a
une CMP droite)

Fréquence : normale-rapide (éviter bradycardie, réduit le flot
antégrade)

Rythme : sinusal



Sténose tricuspide

» Etiologies

Rhumatismale (principale et rare) = rechercher insuffisance tricuspidienne
et atteinte des autres valves (mitrale)

Carcinoide (avec métastase hépatique)
» Clinique
Arythmies (dilatation OD)

Classe fonctionnelle altérée (limite a augmenter le Dc), syncope/présyncope
a l'effort

Congestion hépatique, éventuellement cirrhose cardiague et séquelles
Oedeme périphérique

Signe de Kussmaul (inspiration), TVC élevée avec parfois inconfort au niveau
du cou

» Indications chirurgicales

Classe |

Sténose sévere (sx ou aSx) lors de chirurgie valvulaire gauche
Sténose sévere symptomatique



Sténose tricuspide

» Considérations anesthésiques

Précharge : normale/augmentée pour vaincre le gradient

Postcharge : VD normal/basse (I* RVEF), VG normal/haut
(éviter veinodilatation)

Contractilité : normal/haut, (augmentation RVEF, effet
théorique d’un lusitrope+)

Fréquence : stable, éviter tachycardie (temps de remplissage)
et bradycardie (baisse du debit cardiaque)

Rythme : sinusal++, dépendent de leur kick auriculaire!



Insuffisance tricuspide

» Chirurgie non cardiaque
Dysfonction droite associé a des complications post-op
ETT souvent, IRM gold standard

Evaluation de routine chez un patient asymptomatique et
stable non recommandé



Sténose pulmonaire
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Sténose pulmonaire

Obstruction valvulaire, sous valvulaire (CMH, Fallot) ou
supravalvulaire

95% cardiopathies congénitales, plus rarement sur tumeur
carcinoide, maladie rhumatoide ou dégénérescence de valve
prosthétique (post Ross)

Gestion anesthésique:

CMH droite: similaire CMH gauche (I précharge, ™ post charge, |
contractilité, |, fréquence, sinusal)

Atteinte valvulaire: similaire sténose aortique (> précharge, > post
charge, = contractilité, { fréguence, sinusal)



Points clés

Valve aortique:
Sévere + symptomes = chirurgie de remplacement / TAVI
Si asymptomatique... discussion risque / bénéfice
Considération de cause, surtout |IAo et de co-atteintes
Cibles hémodynamiques classiques

Valve tricuspide
Clinigue moins sévere, décision chirurgicale plus complexe
Suspecter la cause sous-jacente
Cibles hémodynamiques du cceur droit
Chirurgie non cardiaque
Echographie < 1 ans.
Avancées constantes de I'approche per-cutanée



» Questions!
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