Prise en charge périoperatoire des syndromes
de ' aorte ascendante pwyrwwrew

Expérience de 10ans.

F. Derderl

A. Benayache- M. Hassnaoui —W. Kouachi — A.Moulay Ali
- H.Douadi —L.Cherfi

Service de soins intensifs —-HCA — Alger.



Introduction

1 Les syndromes de I'aorte ascendante regroupes un ensemble de
pathologie qui mettent en danger le pronostic du patients.

1 Lesquels ?
-L’'anévrysme : maladie chronique (HTA-Marfon- connectivite)

-Dissection aigue (ulcération -hématome dissequent-rupture):est une
catastrophe survient aussi bien sur une aorte de calibre normal que
sur une aorte anévrysmale)

 La chirurgie précoce a pour objectif de prévenir la rupture aortique en
péricarde libre.

O En urgence :La prise en charge est pluridisciplinaire
(radiologues,chirurgienscardiovasculaire-urgentistes-anesthesiste
reanimateurs-cardiologues pour ameliorer la survie

1 Ces stratégies chirurgicales devraient permettre d’améliorer le
pronostic immeédiat et a long terme de cette pathologie dont la
mortalité demeure élevee.



CLASSIFICATIONS TOPOGRAPHIQUES :ESSENTIELLES POUR LE

CHOIX THERAPEUTIQUE (SAA)

1966 De Bakey

Type | . aorte ascendante
- aorte sous-rénale
Type Il : aorte ascendante

Type lll - aorte descendante
llla > diaphragme
lllb < diaphragme

1970 Standford

Type A: toute dissection intéressant
I'aorte ascendante

Type B : toute dissection ne concernant
pas l'aorte ascendante

De Bakey

Stanford
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EuroSCORE

{(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation)
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Matériel et méthodes

1 Type: monocentrique observationnel

U service de soins intensifs -HCA

O Période: juin2008- 15 octobre 2018

O Nombre de patients :40cas colligés/45.

1 Recueil données sur Data base:

= Caractéristiques démographiques
= Donnees peropéeratoire

= Morbidité mortalité post opératoire

Analyse statistigue par Logiciel SPSS 20.






Caractéristiques patients Nombre patients (%)

Age (an) Moy * écart type 55.95%12 [29-70]
Sexe(%)

Femme.. ..o 12(30%)
Homme. .. ...  28(70%)

IMC (m?)

Obese. .. B(20%)

Surpolds. ..o . 22(05%)

Tabac (Y0)..cccceeeeeeeeeeeveeeeee. - 1947 .5%)
Diabéte (%).cccccececeeeeeeeveeee. | B6(15%)

Dyslipidémie.............cc........ | T{17.5%)
IDM ancien........ccccceveceeveeeee.  2(5%)
BPCOU NV Y. Sdadl ol CONTINSSN
NYHA

jaarsiu.com.. ... WWW. S 34{(85%)
... i B{(12%)




Caractéristiques patients Nombre patients (%)

Pathologie preop

AAA....... i | 20(69%)
Dissection aigue............... 4(10%)
Dissection subaigu........... 5(12.5%)
Dissection chronique....... 5(12.5%)
Thérapeutique

préopératoire 26(65%)
Bétabloquant..................... 11(27.5%)
l. Calcique........ccvnrennnnnnns 7(17.5%)
ARAIL...ccorrrrnnrnssssssssssans 7(17.9%)
| = o 6(15.9%)
Diurétigque........ccoeerrnrsnsennns 10(25%)

ASPINMNE....cocerrrrsressasnsssanes



Evaluation du risque par Euroscore

B risque modeéreé Hrisque eleve



Profil des patients en peropeératoire

Duree CEC (mm) 201.7 165.9

Duree d'assistance 575 £351

Transfusion massive 10(25%)
Dobutamine (n&%) 13(32.9%)

Adrenaline(n&%) 1(2.5%)

Durée d'assistance CPBIA(Min) | 49.3£27




Complications postopératoire

Duree séjourrea(J)[2-31]

COUrS SEJOUr.....ccccumnnnnnnns 3.4+1.9

LONQ SEJOUr........ccovcnnnennnnns 227

Duree VA(Heures) 17.8+£16.5
320+£147.7

Dysfonction VG (%) 13(32.5% )

Dysfonction renale

IRA(%) 10(25%)
5(12.5%)
9(22.5)
5(12.5%)
2(5%)

Reprise poursaignement @ 3(7.5%)




Analyse de la mortalité

P.DCD Valeur

n=7 (P)
17.5%

Pathologie Aortique

22(66.6%) 4(57.1%)
Dissection aigue 3(9%) 1(14.2%)
Dissection sub aigue.... 5(15.1%) 0(0%)
Dissection chronique.... 3(9%) 2(28.5%)

ClAo(mn) 1294 445 170+ 553 | 0.039*
CPBIA(n) 4(12.1%) 2(28.7%) 0.27
FEVG préop(%) 626 £ 8.2 54 +11.1 0.025%
Dysfonction VG postop(n) 7(21.2%) 6(87.5%) 0.003*
Transfusion massive 7(21.2%) 3(42.9%) 0.33
SDNV 2(6.1%) 3(42.9% ) 0.03*




Commentaire

O Age: 55x12 coincide avec la littérature(50-60ans).

O Sexe: dominance masculine 70%(5H/1F dans la littérature).
O HTA: 62.5% et Tabac 47.5% +++ en rapport avec la littérature.
O Euroscore: 17.5 % patients sont a haut risque.

1 CEC et le temps de CLAO0 :longue durée en rapport intervention
complexe ainsi le degre de dysfonction myocardique préopératoire.

 Transfusion massive en rapport longueur de CEC et le décollement
des tissu et le degré d’hypothermie

« CEC principe et pratique2014 »
] Mortalité :17.5% toute activité Ao ascendante:

-Malgre les progres des techniques opératoires et d'anesthésie
réanimation, la morbimortalité de interventions sur l'aorte
ascendante dans le cadre de I'urgence demeure élevée, de l'ordre de
15a30%.

« Trimarchi S, J Thorac Cardiovasc Surg 2005 ; 129 : 112-22 »
« Nienaber CA ,Circulation 2003 ; 108 : 628-35. »



Conclusion

 Le but du traitement actuel est de reséquer un maximum
d'aorte pathologique et d’assurer une prise en charge plus
agressive d’emblée de la valve aortique et de la crosse
aortigue.

O Le role du medecin anesthésiste reanimateur est primordial
dans toute les etapes de prise en charge qui est lourde.

4 L'hospitalisation des cas aigue est indispensable en soins
intensifs pour I'évaluation de la perfusion d’'organe.

O La stabilisation tensionnelle est un imperatif :Bbloguant++
L Monitorage du simple au complexe :intérét de ETO/ETT.

 La nécessité d'un centre specialisé avec un protocole adapte
multidisciplinaire.



