Echocardiographie et gestion du remplissage vasculaire :

Une démarche en 7 points




Conflits d’intéréts
General Electrics

Baxter

Fresenius Kabi

B Braun

LFB

Lilly

Astellas



La moiti¢ des €preuves de remplissage sont negatives

... [’echo peut elle nous aider ?

Calvin (surgery 81)
Schneider (Am Heart J 88)
(Chest 90)
Magder ( crit care 92)
Diebel (Arch Surgery 92)
Diebel @ Trauma 94)
Wagner (Chest 98)
Tavernier (Anesthesio 98)
Magder (J Crit Care 99)
Tousignant (A Analg 00)
Michard (asrccm 00)
Feissel (Chest01)

Reuse

R/NR

20/8
13/5
26/15
17116
131/9
26 /39
20/16
21/14
13/16
16/24
16/24
10/9

211 /195

Response
to fluid (%)

1%
12%
63 %
52 %
59 %
40 %
56 %
60 %
45 %
40 %
40 %
53 %

52 %
Michard et al Chest 2002



You need a step by step approach !



Premiere ¢tape — regarder le coeur

Evaluation de la fonction cardiaque globale



Fonction cardiaque globale :

L’ETT permet dans 95 % des cas d’éliminer 3 diagnostics appelant un traitement spécifique
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Deuxieme ctape

Reconnaitre une vasoplégie



Pression artérielle :
...effets de [’hypovolémie

Vasoplégie : conservé, PAS ET PAD basses



Etat de choc : absence de marbrures = vasodilatation




Pression artérielle diastolique :

Valeur critique = 40 — 50 mmHg - choc septique

Diastolic Arterial Blood Pressure: A Reliable Early Predictor
of Survival in Human Septic Shock

Samir Benchekroune, MD, Peter C. J. Karpati, MD, Christine Berton, MDY, Cédric Nathan, MD,
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Vasopresseurs :
...sans monitorage et quel que soit le remplissage ?

« Lorsque 1" hypotension engage le pronostic vital (par exemple
lorsque la PAD est < 40 mmHg), le recours aux agents

vasopresseurs doit étre immediat, quelle que soit la volémie. »



Remplissage ou vasopresseurs
...raisonnement pratique?
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Etats de choc :
syndrome vasoplegique

1. Hypotension sans marbrures
2. Pression artérielle diastolique basse : <40 - 50 mmHg
3. Pression arterielle différentielle conservée : > 40 mmHg

4. Pression artérielle basse et débit cardiaque élevé = ITV sous
aortique > 20 a 1’échographie ou IC > 41/min/m2



Troisieme ¢etape

Se souvenir des bases de I’hemodynamique



Principe géné¢ral de I’hémodynamique: la base

* Pressions basses + debit bas = hypovolémie

* Pressions hautes et débit bas = insuffisance cardiaque

* Pressions hautes ou basses et debit haut = Vasoplégie



Débit cardiaque en echocardiographie
WUITV ss Aortique suffit - normale = 14 — 20 cm
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Réponse a I’expansion volemique : définition « moderne »

Recommandations d’experts de la SRLF

« Indicateurs du remplissage vasculaire
au cours de I’insuffisance circulatoire »

« L’ efficacité d’ un remplissage vasculaire se juge sur le

volume d’ éjection systolique (accord fort ).

« L’ augmentation de plus de 10-15 % du volume d’ éjection
systolique et/ou du debit cardiaque permet de différencier les

patients répondeurs a un remplissage vasculaire (accord fort ).



Quatrieme etape — approche statique
Evaluation de la PTDVG



Pression artérielle :
...effets de [’hypovolémie

Baisse du VES : hypovolémie ou Insuffisance cardiaque



Estimation clinique de la profondeur d’hypovolémie

Classification de 1 “American College of Surgeons 2008

Table 2 American College of Surgeons Advanced Trayma Life Support (ATLS) classification of bjood loss based on
initial patient presentation

Class | Class |l Class Il Class IV

Blood loss* (ml) Up to750 750-1500 1500-2000 >2000
Blood loss (% blood volume) Up to 15% 15%-30% 30%-40% >40%
Pulse rate <100 100-120 120-140 >140
Blood pressure Normal Normal Decreased Decreased
Pulse pressure (mmHg) Normal or increased Decreased Decreased Decreased
Respiratory rate 14-20 20-30 3040 >35

Urine output (ml/h) >30 20-30 5-15 Negligible

Central nervous system/mental status Slightly anxious Mildly anxious Anxious, confused Confused, lethargic
Fluid replacement Crystalloid Crystalloid Crystalloid and blood Crystalloid and blood

Table reprinted with permission from the American College of Surgeons [37].
*for a 70 kg male.

ATLS student management 2012



Pression artérielle pulsee :
...Limite critique a 40 mmHg ?

Groups Determined at Index Examination Sex
Group 1 SBP <120 Group 4 SBP 160+ <+ Males ©Females

Mean Arterial “Pulse

Cohorte de
Framingham
N =2036

Pulse Rressure mmHg
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Age
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Remplissage ou vasopresseurs
...raisonnement pratique?
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Message :
deux facons d’apprehender la volemie

1. Par le postulat géné¢ral de I’hémodynamique

*  Pressions basses + debit bas = hypovolémie

* Pressions hautes + débit bas = insuffisance cardiaque

e Pressions hautes + deébit haut = hypervolémie ou vasoplégie
2. En testant la réponse a I’expansion volémique

* Variations respiratoires de la VCI

* Epreuve de remplissage : « 500 ml et on voit »

e Lever passif de jambes

e  Minifluid



Static evaluation of LVEDP: (Left ventricle end diastolic pressure)
LV diastolic area correlates with LVEDP

Acute circulatory failure or dyspnea
_|_

LV Indexed telediastolic surface area < 5 cm?/m?

4

Hypovolemia — low LVEDP

BUT : area calculation is not easy during shock



Static evaluation of LVEDP:

LV diastolic area closed to zero confirms severe hypovolemia

Short axis

ID:
CHU de NIMES (F)

FC: 61 BPM

*Cardiaque 3:40:18 POLYTRAU 21 09 07
38 ¥| 19-Fév-08

[2D[16 cm
<51 im/s
f:1.7 MHz H
IDR: 65 dB
JR:2.0 G:54

4 P:0dB l

ITs:0.9
IM:1.1

FC: 61 BPM

LVEF =100 % = « kissing LV »

Apical view

ID:Kloij

*Cardiaque
35S

¥

11:06:57
21-Sep-07

\ F



Static evaluation of LVEDP:
LV diastolic area closed to zero confirms severe hypovolemia

M Mode : « kissing LV »




Evaluation statique de la PTDVG:
Le profil mitral est corréle a la PTDVG

20cm/s

E/A:=07 E/A:=107 E/A-3.88
PAWP =11 mm Hg PAWP =19 mm Hg PAWP =39 mm Hg
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Evaluation statique de la PTDVG:
Au cours d’un choc ou d’une dyspnée, ['onde E varie avec la volémie

E

E

M [\

>

EDT EDT EDT

Hypovolemia Normovolemia Hypervolemia




E wave velocity :
What we need to know about E wave is

* Normal E wave velocity =0,7 — 0,9 m/s



Evaluation statique de la PTDVG:
L’onde E varie avec la voléemie

Femme de 72 ans, choc, péritonite
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Evaluation statique de la PTDVG:
L’onde E varie avec la volémie

Before dialysis <—— 3000 ml fluid removal ———> After dialysis

a0 s TELY LES [ BATTEMENTS

Vignon et al Crit Care 2007



Vitesse de ’onde E :
HYPOVOLEMIE si <0.75 m/s 2?2

Table 1. Characteristics of the general population and comparison between Responders and
Nonresponders at baseline (before fluid challenge)

Age (years)
Weight (Kg)
Height (cm)
APACHE II score
HR (bpm)

MAP (mmHg)

LVEF (%)

E velocity (cm/s)
E/A velocity ratio
Ea velocity (cmv/s)
E/Ea velocity ratio

cIVC (%)

All patients
(n=40)

63 (56-70)
72 (65-77
169 (164-173)
17 (14-23)
101 (91-116)
71 (66-77)

55 (50-60)

75 (70-80)
0.9 (0.8-1.1)
12 (10-13)
6 (5-8)

34 (16-64)

Responders
(n=20)

61 (49-70)
67 (63-76)
170 (162-176)
18 (14-29)
101 (91-125)
70 (61-88)

55 (50-60)

65 (53-76)
0.8 (0.6-1.1)
12 (9-14)
5 (5-10)

64 (28-100)

Nonresponders
(n=20)

66 (53-75)
76 (63-88)
168 (160-173
14 (11-21)
103 (79-121)
72 (65-87)

55 (47-60)

82 (75-93)
1.0 (0.8-1.4)
11 (9-15)
7 (5-8)

19 (5-35)

Muller et al Critical Care 2012

p value




Vélocité de ’onde E :
Evalue la PTDVG, méme en cardiologie

New, Simple Echocardiographic Indexes for the
Estimation of Filling Pressure in Patients

with Cardiac Disease and Preserved Left Ventricular
Ejection Fraction

Incremen-
. with E/Ea
in the gray zone. Finally, in this population, E

<60 cm/sec ruled out, and E=>90 cm/sec ruled in,
elevated LVEDP with high negative and positive
predictive values, respectively, which, in the right
clinical setting, may be useful screening tools in
this population for the presence of DHF.

E <60 cm/s = Low LVEDP
E > 90 cm/s => High LVEDP



Rapport E/A:
Un bon marqueur de pressions hautes si > 2
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Mitral inflow pattern:

... Boosts your stethoscope performance !

A 72 year old man, Dyspnea, T° 38°5, cough, Blood pressure 130/80 mmHg

Is it only a pneumonia ?
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Doppler mitral :
... DEUX importantes limitations

Chez un sujet jeune et sportif :

- L’onde E peut étre > 1 m/s de facon physiologique
- E/A peut étre > 2 de facon physiologique!

=> Dans ce cas, regarder les autres indices



Static indices, fluid responsiveness and the Frank-Starling curve

Cardiac output

Stroke volume

Sub Ao VTI

A
High LVEDP
E>0.9
)
€ ING/0) )
0.7<E<0.9
E/A=1
Low LVEDP
E<0.7
E/A< 1
>

LVEDP



Message :
deux facons d’appréhender la volemie

1. Par le postulat général de I’hémodynamique

*  Pressions basses + débit bas = hypovolémie

* Pressions hautes + débit bas = insuffisance cardiaque

* Pressions hautes + débit haut = hypervolémie ou vasoplégie
2. Entestant la réponse a I’expansion volémique

* Variations respiratoires de la VCI

* Epreuve de remplissage : « 500 ml et on voit »

* Lever passif de jambes

*  Minifluid



Cinquieme etape— approche dynamique

Prédiction de la réponse a [’expansion volémique



Variations respiratoires de la VCI:
un faux ami ?
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Variations respiratoires de la VCI en ventilation contrblée:
Distensibilité de la VCI : max-min / (max + min /2)

de la VCI

Distensibilité de la veine cave inf en VAC

Vieillard Baron et al ICM 2004



Variations respiratoires de la VCI : indicateur de remplissage €N
ventilation mécanique controlée (max-min/max-+min/2) Seuil = 12 %

ADyyc (%) Maximum Dy (mm) Minimum D,y (mm)

66 o

coB80 88% o B w
—e
o Boawold ® oo o

) ) 3
P —F—
00 o

Non répondeurs
au remplissage

8
o
[o0]
&
o]
o

VCI non collapsible

Fig. 3 Individual values (open circles) and mean = SD (closed
circles) of the minimum Djy e, maximum Dyye and AD;ye before
volume loading in responder (R) and non-responder (NR) patients.
*P<0.05 R vs NR

Feissel et al Intensive Care Medicine 2



Variations respiratoires de la VCI en ventilation spontan¢e :
Un collapsus inspiratoire

VCI

Diaphragme

Données personnelles



Variations respiratoires de la VCI en ventilation spontanée :
utile que si > 40 % (max-min/max)

Ici = collapsibilité =
compression en inspiration en VS

40 60 80
100-Specificity

Muller et al Critical Care 201



Variations respiratoires de la VCI :
Resume

- En ventilation mécanique controlée :
« Dist. VCI > 12 % (formule max-min/(max+min/2) = hypovolémie

* Dist. VCI < 12 % = pas d’hypovolémie

- En ventilation spontanée :

« Coll. VCI > 40 % (formule max-min/max) = hypovolémie

* Coll. VCI <40 % = impossible de conclure



Variations respiratoires de la VCI:
un faux ami en ventilation spontanee
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Message
deux facons d’appréhender la volemie

1. Par le postulat général de I’hémodynamique

*  Pressions basses + débit bas = hypovolémie

* Pressions hautes + débit bas = insuffisance cardiaque

* Pressions hautes + débit haut = hypervolémie ou vasoplégie
2. Entestant la réponse a I’expansion volémique

* Variations respiratoires de la VCI

* Epreuve de remplissage : « 500 ml et on voit »

e Lever passif de jambes

*  Minifluid



Sixieme etape — Fluid challenge...

...and surrogates



Giving some fluids without fluid infusion ?




Fluid responsiveness:
The passive leg rising test (PLR)

PLR = mimics a volume expansion of about 300 ml

Boulain et al Chest 2002
Valuable both in Monnet et al Critical Care Med 2006
Lafanechere et al Crit care 2006
spontaneous or Lamia et al Intensive Care Med 2007
mechanical ventilation Maizel et al Intensive Care Med 2007



Fluid responsiveness:
The passive leg rising test (PLR) assessed by TTE

PLR-induced changes LVEDAI (am */m?}
in VTIAQ (%) before VE
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Lever passif de jambes :
La position compte...
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Passive leg rising test :
..not always possible !
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The mini fluid concept

“Let’s Give Some Fluid and See What Happens” versus
the “Mini-fluid Challenge”

‘—‘_b

“The general concept
iS ... that the response to
fluid challenge can be eval-

uated rapidly after a very
limited amount of fluid . . .”

Vincent JL - Anesthesiology 2011



Mini fluid challenge : the basics

Cardiac output
Stroke volume

Sub Ao VTI

A

On the vertical portion of
Frank Starling curve

A slight amount of fluid
can induce a significant
VTI increase

>

Preload



Mini fluid challenge

Best cut off value = 10%

Se =0.95[0.87 - 0.99]

Sp=0.78[0.59 - 0.97]

positive predictive value = 0.83 [0.68 - 0.98]
negative predictive value = 0.93 [0.81 - 0.99]
positive like hood ratio = 4.32

negative like hood ratio = 0.064
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Exemple d’ épreuve d’ épreuve « mini fluid » positive
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VTI T,

!

100 mL fluid infusion over 1 minute

!

VTI T+ 1 minute

!

VTl increase > 10%

! !

Yes No
(Responder) (No responder)
Fluid 400 mli Stop fluid

over 15 minutes



Mini Fluid challenge : exemple

100 ml

400 mi

PAM 45 => 55 mmHg

100 ml

400 mi

PAM 55 => 75 mmHg

—

I}

I}

ITV=5

|

ITV=7

!

ITV=12

!

ITV=14

|

ITV=15

J |




Fourth step ...

...Associer echo cardio et pleuro pulmonaire



Association echocardio et pleuro pulmonaire:
Une approche logique

Lung Heart
Pulmonary embolism A-profile with deep RV failure (acute)
venous thrombosis
Acute haemodynamic B-profile High end-diastolic LV
pulmonary oedema pressure

RV failure (chronic)
Pneumonia C-profile Non-specific
A-profile plus PLAPS
A/B-profile

Silva et al Chest 2013



Association echocardio et pleuro pulmonaire:
Une approche logique

Bstandard BUultrasound

i)

Pneumonia Acute HPE Decompensated COPU  Pulmonary embolism

Silva et al Chest 2013



Evaluation de la volémie par échgraphie :
Proposition d’algorithme

Choc ou dyspnée
E <0.7 m/s E=0.7100.9 E>0.9
)
Profil B

l

Collapsus VCI | Noand

Mechanical ventilation
v Yes l v
_ Stop fluides
Remplissage Non ou doute Considerer 1notropes

l Ou vasopreseurss

15 % VTI increase LP] TV augm < 15% /

10 % VTI increase Minifluid  ITV augm < 10%
Fluid challenge




Predicting fluid responsiveness with transthoracic

echocardiography is not yet evidence based

M. WETTERSLEV, N. HaAsg, R. R. JoHANSEN and A. PERNER
Department of Intensive Care, Copenhagen University Hospital, Rigshospitalet, Copenhagen, Denmark.

Pubmed, Embase and Web of
Science literature search in
December 2011 and October
2012

Duplicates removed by RefMan
(1894 citations)

4294 titles and
abstracts reviewed

4241 citations excluded

53 citations evaluated in
full text

Thermodilution technique not used'®-*?
Fluid responsiveness not evaluated®* 4"
Reviews*®~5

Izraergsesophageal echocardiography used

Conference abstract®’

One article included®



Flux mitral et dialyse : monitorage de la volémie

BEFORE

Pulmonary
vein Doppler

Mitral Doppler

Color M-mode

DTI septal
mitral ring

DTI lateral
mitral ring

Vignon et al Crit Care 2(



Evaluation de la PTDVG par I’écho :
Le Doppler mitral en defaut

* Si1’onde E est dans la zone grise 0,7 — 0,9 m/s

* On peut regarder le rapport E/E’



Static evaluation of LVEDP:

I'DI pattern and diastolic function

Mitral
Flow

Theoretlcally, TDI depends on compllance only . < o
ST I I -
Annulus|’” ™= s _.ﬁ . } . ‘ , . & !E___g _ *
Velocity Ny’ ’ WV' \-/‘v : W

C A _E E E'A’
A’ A
........ i NN S | [ - S———
Normal Relaxation Pseudo- Restrictive
abnormality normalization physiology

Aurigemma et al NEJM 2004

Sagie et al. JASE 1993




Rapport E sur E’:
... Une évaluation de la PTDVG .,

E = Pression (L) x Compliance

E’ = Compliance

E/E = Pressure (L) - oS

TDI anneau mit lat

Doppler pulsé mitral

Ey,




Static evaluation of LVEDP:
E/E’ in critically ill patients : gray zone 7 to 11

PAOP mm Hg

PA

(Doppler PAOP -

8 10 12 14
[:/E’ lateral

10 12 14 16 18 20
(Doppler PAOP + PAC PAOP)/2

16

22

18

24

PAOP mm Hg

Y=79+080X;r=0.76

8 10 12 14 16 18 20
E/E’ medial

not for hypovolemla

o
~
~
a
o
o
<
a
—
{
x .
o
o
Q -

8 10 12 14 16 18 20 22 24
(Doppler PAOP + PAC PAOP)/2

Combes et al Intensive Care Med 2004



TDIl en réanimation : a Panneau latéral ?

BEFORE

Pulmonary
vein Doppler

Mitral Doppler

Color M-mode

DTI septal
mitral ring

DTI lateral
mitral ring

Vignon et al Crit Care 2(



Doppler tissulaire: . E’ dépend des conditions de charge !

Influence of Acute Preload Changes on Mitral
Annulus Velocity Measured by Tissue Doppler
Echocardiography in Critically Ill Patients

E/E’ Non valable pour les
pressions basses

Hervé Quintard, MD," Laurent Muller, MD,? Ivan Philip, MD,® Pierre Lena, MD,*
Carole Ichai, MD, PhD'

TABLE 2
Echocardiographic Data Before and After Fluid
Infusion (median * interquartile range)

1 hour
Before Fluid After Fluid
Infusion (TO) Infusion (T1) p

E mitral velocity (cm/s) 50.5 = 25.9 62.6 = 21.9 0.001
A mitral velocity (cm/s) 54.5 + 21 53.3+ 19 ns
E/A ratio 104 +065 12+08 ns
E’ lateral mitral 9.3+38 10.5+43 0.02
velocity (cm/s)
A’ lateral mitral 85+43 9.5+47 ns
velocity (cm/s)
E/€ lateral ratio 6.6 =38 7.2+29 ns
E’ septal mitral 7.5+x25 9.1+ 38
velocity (cm/s)
A septal mitral 6.9+28 9+38
velocity (cm/s)
E/e’ septal ratio 6.7+7 6.8+5

LV area (cm?) 17.2+ 54 185+ 55 < Quintard et al JCU 2011




Doppler tissulaire: . E’ dépend des conditions de charge !
... surtout si dysfonction diastolique

Improvement of left ventricular relaxation
as assessed by tissue Doppler imaging
in fluid-responsive critically ill septic patients

Patients with LV diastolic dysfunction

AR %

Responders Non responders Responders Non Responders

Patients without LV diastolic dysfunction
AE/E’

) Responders Non responders Responders Non Responders

Mabhjoub et al Intensive Care Med 2012



Doppler tissulaire: . E’ dépend des conditions de charge !

Improvement of left ventricular relaxation
as assessed by tissue Doppler imaging
in fluid-responsive critically ill septic patients

NON-RESPONDER
Baseline Baseline After VE

Mabhjoub et al Intensive Care Med 2012



Evaluation statique de la PTDVG:
Quand le rapport E/E’ est dans la zone grise

* Zone grise = 7 a ll

= > regardons le flux veineux pulmonaire



Pulmonary venous flow :
. Useful to predict high LVEDP

Systolic fraction of PVF : S VTI/ (D VTI + D VTI)

ID:eawsdfregrhtq‘*cardiaque ‘ 18:10:57 ‘F‘
35

‘JO ID:kjyhugbk,hm r|*Cardiaque 16:23:34 ‘ (‘
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PRF:3200Hz =
RBV4.2¢cmis :

CFM G:57 &
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PRF:3900Hz =
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Low LVEDP = systolic fraction <40 % High LVEDP = systolic fraction > 40 %

Boussuges et al Crit care Med 2002



Pulmonary venous flow
Easier by TEE
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Evaluation statique de la PTDVG:
Tous les indices de cardiologie ne sont pas exploitables en rea

Inter-observer and intra-observer variability in Doppler measurements

V. E' septal V., E' lateral

Inter-observer® | 10% 400 5%

rb 0.34 0.99 0.98 . 0.86 0.87 0.97 0.93
(-0.13t0 +0.68) | (0.98-1.0) (0.95-0.99)} (-0. . (0.63-0.95) (0.65-0.96) (0.91-0.99) (0.82-0.97)

Intra-observera | 6% 2% 206 4% 6% 206 2%

0.85 0.98 0.98 0.87 0.74 0.93 0.95
(0.65-0.94) (0.94-0.99) (0.95-0.99)] (0.42-0.88) (0.67-0.95) (0.41-0.90) (0.83-0.97) (0.87-0.98) | (0.12-0.80)

tage error. PIntrdclass coefficient correlatign (numbers in parentheses are 95% confidence intervals). IVRT, isovolumic relaxation
aximal velocity; OJT¢, E wave deceleration tithe; Vp, propagation velocity.

Vignon et al Crit Care 2007



Quatrieme approche—Indices dynamiques

Evaluation de la précharge par les interactions cardio pulmonaires



