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Clinical review: Update on hemodynamic
monitoring - a consensus of 16

Introduction

Hemodynamic monitoring plays an important role in the
management of today’s acutely ill patient. Essentially,
hemodynamic monitoring can be helpful in two key
settings. The first is when a problem has been recognized,;
here, monitoring can help to identify underlying patho-
physiological processes so that appropriate forms of
therapy can be selected. A typical scenario is the patient
in shock for whom options are to give more fluids or to
give a vasopressor or an inotropic agent, depending on
the hemodynamic evaluation. The second setting is more
preventative, with monitoring allowing preemptive
actions to be performed before a significant problem
arises. A typical scenario here is the perioperative patient
in whom monitoring can be used to detect hypovolemia
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Limites du monitoring « peu invasif »

Nicom Vigileo PulsioFlex Doppler oesa
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Limites du monitoring « peu invasif »
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Limites du monitoring « peu invasif »

Vigileo PulsioFlex

Analyse non calibrée du contour
de I'onde de pouls
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Réservés a certains patients
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| Limites de I'analyse du contour de I'onde de pouls
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! Limites de I'analyse du contour de l‘onde de pouls

Valeur initiale fournie
par I'estimation

estiment le VES a partir de la
courbe de pression artérielle

nécessitent une estimation de la
compliance artérielle
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Limites de I'analyse du contour de l'onde de pouls

Valeur initiale fournie Réévaluation continue par analyse
par l'estimation du contour de I'onde de pouls
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... toujours valables lorsque les propriétés physiologiques
de |a courbe de PA changent (sepsis, vasopresseurs) ?
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Limites de I'analyse du contour de 'onde de pouls
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Limites de I'analyse du contour de 'onde de pouls

Valeur initiale Réévaluation continue par analyse du contour
fournie par TDTP de 'onde de pouls (algorithme PCCO)
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Limites de I'analyse du contour de 'onde de pouls

Monnet et al. Critical Care 2010, 14R109
C, crimicaL care

RESEARCH Open Access B

Arterial pressure-based cardiac output in septic
patients: different accuracy of pulse contour and
uncalibrated pressure waveform devices
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Limites de I'analyse du contour de I'onde de pouls

Monnet et al. Critical Care 2010, 14R109
C, crimicaL care

RESEARCH Open Access B

Arterial pressure-based cardiac output in septic
patients: different accuracy of pulse contour and
uncalibrated pressure waveform devices
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Limites de I'analyse du contour de l'onde de pouls

BJA Advance Access published January 19, 2012
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Third-generation FloTrac/Vigileo does not reliably track
changes in cardiac output induced by norepinephrine
in critically ill patients

X Monnet:", N, Anguel®, M. Jozwiak™, C. Richord®* and J.-L. Teboul**

20 volume expansions, 20 decreases and 20
increases in norepinephrine

Vigileo3 vs, PAC

Vigileo3 is less reliable than TPTD in
case of changes in NE doses
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waka e fournissent pas une mesure fiable du débit cardiaque

k en cas de choc septique et de vasopresseurs




Limites de I'analyse du contour de 'onde de pouls

The Impact of Phenylephrine, Ephedrine, and Increased
Preload on Third-Generation Vigileo-FloTrac and
Esophageal Doppler Cardiac Output Measurements

Lingzhong Meng, MD. Nam Phuong Tran, BS, Brenton S. Alexander, BS, Kathleen Laning, BS,
Guo Chen, MD, Zeev N. Kain, MD, MBA, and Maxime Cannesson, MD, PhD
Anesth Analg 2011
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33 patients

Vigileo3 vs. esophageal Doppler

Hemodynamic challenges by phenylephrine,
ephedrine and whole-body tilting

A Phenylephrine (n=32) B Ephedrine (n = 30) C Preload Increase ( n= 26)
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Limites du monitoring « peu invasif »

Vigileo PulsioFlex
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Les © messages cles

‘analyse non calibrée de I'onde de pouls ne permet pas une estimation
fiable du débit cardiaque en cas de choc septique sous vasopresseurs
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Arterial pressure allows monitoring the changes in cardiac output
induced by volume expansion but not by norepinephrine*

Xavier Monnet, MD, PhD; Alexia Letierce, PhD; Olfa Hamzaoui, MD; Denis Chemla, MD, PhD;
Nadia Anguel, MD; David Osman, MD; Christian Richard, MD; Jean-Louis Tm"gl% PhD

Care Med 2011

228 pts receiving volume expansion
145 patients with increase of NE







Arterial pressure allows monitoring the changes in cardiac output
induced by volume expansion but not by norepinephrine*
Xavier Monnet, MD, PhD; Alexia Letierce, PhD; Oifa Hamzaoui, MD; Denis Chemla, MD, PhD;

Nadia Anguel, MD; David Osman, MD; Christian Richard, MD; Jean-Louis Teboul, MD, PhD
Crit Care Med 2011

228 pts receiving volume expansion
145 patients with increase of NE
*
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Changes in PP n=228 Changes in PP n =145
induced by VE (%) induced by NE (%)
300 300"
.

250 250
200 . ™ 200 N
150 1 . ".". 150 {

EL! patients recevant des vasopresseurs

Monitoring de base




Arterial pressure allows monitoring the changes in cardiac output
induced by volume expansion but not by norepinephrine*

Xavier Monnet, MD, PhD; Alexia Letierce, PhD; Olfa Hamzaoui, MD; Denis Chemla, MD, PhD;
Nadia Anguel, MD; David Osman, MD; Christian Richard, MD; Jean-Louis Teboul, MD, PhD
Crit Care Med 2011

228 pts receiving volume expansion
145 patients with increase of NE
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Monitoring de base

Imcasive Care Med (2012) 35:422- 428
DO 10 10TAO I 34 011- 24570

o, b Can changes in arterial pressure be used
Saline Scallatta to detect changes in cardiac index during fluid
Daniel De Backer challenge in patients with septic shock?

Jean-Louis Vincent

51 pts receiving volume expansion '

La pression artérielle n’est qu’un reflet imparfait du débit cardiaque
| O Responders
Une mesure directe du débit cardiague est nécessaire chez les
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Les © messages clés

‘analyse non calibrée de I'onde de pouls ne permet pas une estimation
fiable du débit cardiaque en cas de choc septique sous vasopresseurs

Les changements de la simple pression artérielle ne reflétent
qu’imparfaitement les changements de débit cardiaque
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Quels sont les pieges du monitoring avance ?
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Quels sont les pieges du monitoring avance ?
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SvO, ScvO, ScvO,

== || faut connaitre les limites d’interprétation de la ScvO,
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§ Quels sont les pieges de l'interprétation de la SevO, ?

Une valeur basse de SvO,/ScvO, indique physiologiqguement une
inadequation entre apports et besoins en O,

DO,
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Quels sont les pieges de l'interpretation de la ScvO, ?

I'he New England Journal of Mcdicine

EARLY GOAL-DIRECTED THERAPY IN THE TREATMENT OF SEVERE SEPSIS
AND SEPTIC SHOCK

Emanver Rvers, M.D., M.P.H,, Bryant Nauven, M.D., Suzanme Havstap, M., Juue Ressier, B.S.,
ALEXANDRIA Muzziy, B.S., BeankarD KnoeucH, M.D., Eowasp PeTerson, PH.D., AND MicHast Tomuanovick, M.D.,
roR THE EaRLy GoaL-Directep THerapy CoLLABORATIVE GROUP®

N Engl J Med 2001

263 pts with early septic shock
early goal-directed therapy or standard therapy

SHS criteria snd wyniolic
vlood pressure « 50 men M4y
of lactate =4 momol liter

for =6 hr ‘ [: =0.5 mlkg/hr
SevO, =70%

I—> Sa0, =93%

comnplete 6 hr
in=12)
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Quels sont les pieges de l'interpretation de la ScvO, ?

I'he New England Journal of Mcedicine

EARLY GOAL-DIRECTED THERAPY IN THE TREATMENT OF SEVERE SEPSIS
AND SEPTIC SHOCK

EmanveL Rivers, M.D., M.P.H,, Bryant Nauven, M.D., Suzanme Havstap, MA., Juue Resseer, B.S.,
ALEXANDRIA Muzziy, B.S., Bernnarp Knosucs, M.D., Eowarp PeTerson, PH.D., AND MicHasL Tomwanowvick, M.D.,
FoR THE EaRLY GoaL-Directep Tuerapy CouLABORATIVE GROUP"

ABSTRACT

Beckaground Goal-dirocted therapy has been used
100 savera sepmin and segfic shack in the intensive e
undt. This spprosch imvahves adpustments of cartiac
IMeiad afvetinad, st comtime Bty b b lance onygei

C duivery with oerygen demanrd. The putpose of Sils

2Ty Wt e avalate the «Ticacy o sty Dol et

AP LA ) Dosg Sl manaing was JO A persein

P Gy paserywad b ety gl sireaiend (Newagrg s
compared with 48 & pescant In the growy igned to

stavderd tharapy (P « 0 200 Dutiog the Ilecval froen
T %0 T2 houmn, the patients sssigned 10 sadly gosl

directod thoragy had a significantty higher mean (= SD)
contral venous Oxygen saturation (704 =10.7 percert
we. 65,3114 percent), a lower lactate concentration
(30244 vs 39244 mynol per lner), & lower base def

K (20266 vs. 51267 mmol per liter), and a higher
oM (7402002 va. 7.362012) than the patients assigned
10 stanciard Swcapy (P 0.02 for all comparisons), Dus-
g the same period, mean APACHE § scores were 59

nificartly lower, indicating less severs organ dysfunc

tion, in the pationts assigned 10 early goal directexd
therapy han in those assigned to stanclard therapy
(130263 vs. 159264 P<0.001).

Conclusions Ealy goal directed therapy peovides
signficant benefits with respect to outcome In patierts
with severe sepsis and septic shock (N Engl J Med
2001.345:1388-77.)

N Engl J Med 2001

263 pts with early septic shock

early goal-directed therapy or standard therapy

significant benefits with respect to outcome in patients
with severe sepsis and septic shock.

Le monitoring de la ScvO, a acquis une grande

popularité pour la prise en charge du choc septique




Quels sont les pieges de l'interpretation de la SevO, ?
Special Article

surviving Sepsis Campaign: International guidelines for
management of severe sepsis and septic shock: 2008

3. Phillip Dellinger, MD; Mitchell M. Levy, MD; Jean M. Carlet, MD; Julian Bion, MD: Margaret M. Parker, MD; Roman Jaeschke, MD;
{onrad Reinhart, MD; Derek C. Angus, MD, MPH; Christian Brun-Buisson, MD; Richard Beale, MD; Thierry Calandra, MD, PhD;
lean-Francois Dhainaut, MD; Herwig Gerlach, MD; Maurene Harvey, BN; John J. Marini, MD; John Marshall, MD: Marco Ranieri, MD;
sraham Ramsay, MD; Jonathan Sevransky, MD; B. Taylor Thompson, MD; Sean Townsend, MD; Jelfrey S. Vender, MD;

lanice L. Zimmerman, MD; Jean-Louis Vincent, MD, PhD; for the Interational Surviving Sepsis Campaign Guidelines Commitlee

Crit Care Med 2008

Tabde 3 Tnitial Resusctation and Infection Taues

Inbthal ressecitation (Brst & hours)
Strength of recommendation and quality of evidones hane boom maewsed using the GRADE criternia, prosentod im brackets aficr cach puinke-
lime. For addod clarity: o Indicates 2 strong rocommendation or “we recommend™; o indicaties a weak recommendation or “we svagpest™
o Bogim rovncitation imemediondy in potionts winh By poserdon or elevitad serum Bactste » dommol®; Jo i deliy pending ICV
whiviission |\,

avance

‘ © Wrvasc it poabe 0y I
« Comtral vomons prossure CVI) 812 mm Hg*
Mo wtoviad pryssey = M e Wy

— Central venous (superior vena cava) oxygen saturation > 70%,
or mixed venous > 65%

CRE o wnEs G deel] s pnulasies
Uvor FC Tromm coch vsondar sciess derviis i plac > 860
L~ Cubnrg sther siios as clinically sdionod P———

o Porform laaging wadios promptly I onder 10 comiamn sad sompde sry soarce of doorion. o sl 10 & w0 1y
Antibletic therapy
© Begin irervenous antibiotios s carly as possible, and abways within the fiest hour of rocopsring sevese sepnis |y

) soptic sk (14,
o Broad spectrum: onc of moee agonts active agaent Blely bacienalTungal pathogenn and with good peactration

o pressmed sowece 1wy
* Rowssoss antimicrobial regimen daily to optimise officacy. provont rosistancoe, anvold tonicity & misimise oomts |16
o Comnador combination therapy i Prosdomonans infoctions. 2,
o Comnidier combination empine therapy in neutropenic paticnts. 3z,
o Combinatics therapy 0o more than 3-5 days and deescalation following susceptibilitses. (2o
o Duration of therapy typically lmited 1o 7- 10 days; looger if respomse show, undesssalde foci of infection,

or munclogic &efioonoios. (1
© Stop antimicrobaal therapy of Came 1 Tound 10 be nos-infoctions. (|
Source identification sed control
o A specihic amanomnes site of mfection showld be established as rapidly as possible (¢ and within finst & hes of presestation (o
o Formally evaleate pationt for a focus of infection amanable 80 source control measurcs (o atnoess dramage, tivae debnidemsont ), (30y
o Implomont source control mcasurcs as soon s possible following sucoessful initial rouscitation. 1y
Exception: infocied panceeatic necrosis, where surgical imervestion best delayed. op,
o Chowne source comtrod measure with maximem efficacy sad minimal phoysiologic upset. (o,
o Remove intravascular access devices if poteatially infected. 3¢y

Monitoring
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Special Article

Surviving Sepsis Campaign: International guidelines for
management of severe sepsis and septic shock: 2008

R. Phillip Dellinger, MD; Mitchell M. Levy, MD; Jean M. Carlet, MD; Julian Bion, MD; Margaret M. Parker, MD; Roman Jaeschke, MD;
Konrad Reinhart, MD; Derek C. Angus, MD, MPH; Christian Brun-Buisson, MD; Richard Beale, MD; Thierry Calandra, MD, PhD;
Jean-Francois Dhainaut, MD; Herwig Gerlach, MD; Maurene Harvey, BN: John J. Marini, MD; John Marshall, MD; Marco Ranieri, MD;
Graham Ramsay, MD: Jonathan Sevransky, MD; B. Taylor Thompson, MD; Sean Townsend, MD: Jelfrey S. Vender, MD;

Janice L. Zimmerman, MD: Jean-Louis Vincent, MD, PhD; for the Intemational Surviving Sepsis Campaign Guidelines Commillee

Q
O
S
S
>
S
o)
=

Monitor




Y 4

ing avancé

Monitor

Quels sont les pieges de l'interprétation de la ScvO, ?

La ScvO, est normale dans la majorité des cas de choc septique

Vo,

lactate A A

lactate A A
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Quels sont les pieges de |'interprétation de la ScvO, ?

Research Open Access
The incidence of low venous oxygen saturation on admission to
the intensive care unit: a multi-center observational study in The

Netherlands
PA van Beest'?, JJ Hofstra®, MJ Schultz34, EC Boerma', PE Spronk34.5 and MA Kuiper!34

The New Englan it bl Mixed venous oxygen saturation cannot be
| ‘ M d B Wadhanm estimated by central venous oxygen saturation
Journal of Med) e
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A TRIAL OF COALONBENTED NEMODYSAMIC TIRRAFY IN CRITICMAY TEL FA  buwmens G Md (0080 542208 2224

D08 00 et Mo ons. | 19 0

Lanranr Gaarmmumt MEr Lan s e MDD FvnorProm MDD, Seosnns Loy b
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Implementation and outcomes of the Mul
Therapies (MUST) protocol® Fubekcr Valkie Central venous-to-arterial carbon dioxide

Benolt Vallt

Olinier Mathe difference: an additional target

Nathan | Shagero, MD, MPH, Mictael D Howsl, MD. Darsel Taim  pocouiine Parrapette
Dermat Lahey, BA. Loog g, P10 Jom Buras, MO, PHO. Achrd | Armmed Mard for goal-directed therapy in septic shock?

J. Woodrow Wema, MD: Alan Liston, ND Sichs Nihva
Namran Sami
| Olivier Fourcade

R Ch u' . Michide Geneial

The incidence of low venous oxygen saturation on admission to

the intensive care unit: a multi-center observational study in The

PA vans Booat'2, 1) Holstra?, MJ Schuz®, EC Boarma', PE Spronk® 4% and MA Kuper! 14 NP @ CHITICAL CARE
Critical Care 200€

High mixed venous oxygen saturation levels do
not exclude fluid responsiveness in critically ill
septic patients Critical Care 2011
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Research Open Access
The incidence of low venous oxygen saturation on admission to
the intensive care unit: a multi-center observational study in The
Netherlands

PA van Beest'?, JJ Hofstra3, MJ Schultz34, EC Boerma', PE Spronk345 and MA Kuiper'34

Critical Care 2008

340 pts compared to the Rivers’ study

Prospective observation in Dutch ICUs l
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Variable Sepsis (n=125) EGDT study (n = 263)
® Heart rate (beats/min) 115 % 26 115+ 29
S CVP (mmHg) 10.8 £ 49 5.7+ 85
MAP (mmHg) 6013 79+ 25
'ld 9
¢ — ScvO, (%) 740+ 10.2 48901+ 123
g Lactate (mmol/l) 27122 7.3+ 46
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Quels sont les pieges de |'interprétation de la ScvO, ?

1\

La ScvO, est normale dans la majorité des cas de choc septique

Une ScvO, narmale ne signifie pas qu'il ne faut rien faire

Il vaut mieux se fier aux margqueurs du métabolisme anaérobie
pour guider la réanimation au cours du choc septigue

SevO; =/

SevO, = 70%

lactate A

lactate A A

DO,

Monitor



Les © messages clés

‘analyse non calibrée de I'onde de pouls ne permet pas une estimation
fiable du débit cardiaque en cas de choc septique sous vasopresseurs

Les changements de la simple pression artérielle ne reflétent
qu’imparfaitement les changements de débit cardiaque

La SevO, ne permet pas de guider la réanimation hémodynamique
orsqu’elle est élevée au cours du choc septique
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Cardiac filling pressures are not appropriate to predict
hemodynamic response to volume challenge*
David Osman, MD; Christophe Ridel, MD; Patrick Ray, MD; Xavier Monnet, MD, PhD; Nadia Anguel, MD;

Christian Richard, MD; Jean-Louis Teboul, MD, PhD
Crit Care Med 2007 Vol. 35, No. 1

150 volume challenges in 90 patients
Response of cardiac output to 500mL saline
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A Quels sont les pieges du monitoring avance ?

Cathéter AP PiCCO
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deébit cardiaque débit cardiaque
| n s 1]
SvO, ScvO, ScvO,

debit cardiaque

2 } Besoins en remplissage
' PPV, SVV PPV, SVV

PAPQ tests de LIP et OTE tests de LJP et OTE

Quels sont les pieges de la prédiction de
' laréponse a I’'EV par la VPP ?
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= Ne peut étre utilisée en cas de:
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Quels sont les pieges de |a prédiction de la réponse a I'EV par la VPP ?
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Ne peut étre utilisée en cas de :

arythmie cardiaque
activité respiratoire spontanée

SDRA avec petit Vt et/ou faible compliance
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Quels sont les pieges de la prédiction de la réponse a I'EV par la VPP ?

Imtensive Care Mad (2005 31:517-.523 )
DO 10100774001 34.005- 25864 ORIGINAI
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Danicl De Backer Pulse pressure variations to predict fluid
Michael Piagnerelli responsiveness: influence of tidal volume

Mare Koch
Jean-Louis Vincent

26 pts with Vt < 7 mL/kg
9 pts with Vt 7-8 mL/kg

PPV 12.8 % PPV 8 % 27 pts with Vt > 8 mL/kg
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Quels sont les pieges de la prédiction de la réponse a I'EV par la VPP ?

Passive leg-raising and end-expiratory occlusion tests perform
better than pulse pressure variation in patients with low
respiratory system compliance

Kavier Monnet, MD, PhD; Alexandre Bleibtreu, MD; Alexis Ferre, MD; Martin Dres, MD; Rim Gharbi, MD;
Christian Richard, MD; Jean-Louis Teboul, MD, PhD
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Crit Care Med 2012

39 septic shock patients
19 ARDS and 20 non ARDS patients
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3 situations fréquentes
en réanimation



Quels sont les pieges de la prédiction de la réponse a I'EV par la VPP ?
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Pulse pressure cannot be used in a large majority of ICU patients
for predicting fluid responsiveness

. . bmitted
Jozwiak M, Teboul JL, Richard C, Monnet X submitte
200 volume expansions
Validity of PPV as a marker of fluid responsiveness
valid PPV

Vt <7 mL/kg
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Quels sont les pieges du monitoring avance ?
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Quels sont les pieges du monitoring avance ?

' 4

La PAPO n’est physiologiguement qu’un mauvais indicateur du risque

pulmonaire de I'expansion volémique au cours du SDRA

nermeabllité élevée
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Expansion voléemique
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Les © messages clés

‘analyse non calibrée de I'onde de pouls ne permet pas une estimation
fiable du débit cardiaque en cas de choc septique sous vasopresseurs

Les changements de la simple pression artérielle ne reflétent
qu’imparfaitement les changements de débit cardiaque

La PAPO ne permet pas d’estimer le risque pulmonaire de I'expansion
volémique en cas de SDRA




Quels sont les pieges du monitoring avance ?

V4

Cathéter AP

1 | Balance apports/besoins en O

débit cardiaque débit cardiaque débit cardiaque
il i 5

SvO, ScvO, ScvO,

Q
O
<
@
2
o
@)}
=

2 | Besoins en remplissage

PPV, SVV PPV, SW
PAPO tests de LIP et OTE  tests de LIP et OTE l

3 } Risques du remplissage

Eau pulmonaire Eau pulmonaire

Monitor




r 4

Quels sont les pieges du monitoring avancé ?
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Quels sont les pieges de |la mesure de |I'eau pulmonaire ?

L'estimation de I'eau pulmonaire par la thermodilution est :

r 4

sous-estimée en cas de pneumonectomie
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\ Quels sont les pieges de la mesure de I'eau pulmonaire ?
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Extravascular lung water after pneumonectomy and one-lung
ventilation in sheep
Vsevolod V. Kuzkov, MD, PhD; Evgeny V. Suborov, MD; Mikhail Y. Kirov, MD, PhD,

Viadimir N, Xuklin, MD, PhD; Mehvdad Sobhkhez. MSck Solvelg Johnsen, MD; Kristing Waerhaug, MD;
Lwrs J. Bjertnaes, MD, PhD

Crit Care Med 2007
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Quels sont les pieges de |la mesure de |I'eau pulmonaire ?

L'estimation de |I'eau pulmonaire par la thermodilution est :
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sous-estimee en cas de pneumonectomie
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Quels sont les pieges de la mesure de I'eau pulmonaire ?

Intensave Care Med (2000) 27; 15141818
DOT 101007 500 M08 11 224

T.Schreiber Lung perfusion affects preload assessment
K. Schwarrkopt and lung water calculation with the
N, Premsir transpulmonary double indicator method

F. Bloos

E.Gaser -
W. Karzai 7 pigs

occlusion of the branch of AP for middie lower R lung
EVLW by TDD

Right loswer and midhdle lung lobse artery
Open Occhuded Open

Right lower and middle lung lobe artery

Open Occluded Open
: , ; NS NI e BTN ||
Extravascular lung water index (mlikg) 7208 42204 Y =04



Quels sont les pieges de la mesure de |I'eau pulmonaire ?
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L'estimation de l'eau pulmonaire par la thermodilution est :
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Quels sont les pieges de la mesure de I'eau pulmonaire ?
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Accuracy of the double indicator method for measurement of
extravascular lung water depends on the type of acute lung injury®

Antoene Roch, MD; Pierre Micheset, MD; Dominique Lambert, MD; Stéphane Dedinux, MD;
Christophe Saby, MD; Gies Porrin, MO; Olvier Ghez, MD; Fabienne Bregeon, MO,
Pascal Thomas, MD, PhD. Jean-Plerme Carpentier, MO, Lourent Papazian, MD, PhD;

Jean-Plerre Auttray, MD
‘Crit Care Med 2004
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Les © messages clés

‘analyse non calibrée de I'onde de pouls ne permet pas une estimation
fiable du débit cardiaque en cas de choc septique sous vasopresseurs

Les changements de la simple pression artérielle ne reflétent
qu’imparfaitement les changements de débit cardiaque

La PAPO ne permet pas d’estimer le risque pulmonaire de I'expansion
volémique en cas de SDRA

La mesure de I'eau pulmonaire est normale dans les formes condensées
de SDRA
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‘ Quels sont les pieges de la mesure de I'eau pulmonaire ?

Extra-vascular lung water and pulmonary vascular permeability index are independent
prognostic factors in patients with acute respiratory distress syndrome

Jozwiak M, Silva S, Persichini R, Anguel N, Osman D, Richard C, Teboul JL, Monnet X
submitted

200 pts with ARDS
EVLW measured by PiCCO device

Qdds Ratio ( Cl 95%) p value
Maximal blood lactate 0.81 (0.71-0.93) 0.002
Mean PEEP 1.25 (1.07-1.47) 0.005
EVIWI mas 0.94 (0.87-0.98) 0.01
SAPS I 0.97 (0.95-0.99) 0.02
Mean fluid balance 0.9996 (0.9993-0.9999) 0.02
Minimal P/F ratio 1.01 (1.00-1.02) 0.02

Minimal oH 35,07 (0,47 - 2769.52) 1

‘Q
O
—~
S
>
S
)

=
S
O

=
-
S




Quels sont les pieges du monitoring avance ?
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L'échographie est le gold standard

‘ ;PP

" La FEVG doit &tre



Quelles sont les limites de la FEVG

Y 4

ing avancé

FEVG (%) ) (PTSVG — VTDVG)

A Emax

100 ; PTSVG = 30 mmHg
‘ PTSVG = 80 mmHg
PTSVG = 130 mmHg

80 —

60 —

e

O o

® 20

- 0 | | .

O 0 50 100 150 200

§ VTDG (mL)

d’aprés Robotham et al., Anesthesiology 1991



Les © messages cles

1 § Uanalyse non calibrée de l'onde de pouls ne permet pas une estimation
fiable du débit cardiaque en cas de choc septique sous vasopresseurs

Les changements de la simple pression artérielle ne reflétent
qu’imparfaitement les changements de débit cardiaque

La PAPO ne permet pas d’estimer le risque pulmonaire de I'expansion
volémique en cas de SDRA

H La mesure de I'eau pulmonaire est normale dans les formes condensées
de SDRA

5 § La FEVG n’est pas un marqueur pur de contractilité et doit étre interprétée
en fonction des conditions de charge




Quelles sont les limites de la FEVG
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L'échographie est le gold standard :
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La FEVG doit étre interprétée en fonction des conditions de charge

L'échocardiographie ne permet pas de monitoring continu
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Quels sont les pieges du monitoring avance ?
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! Thermodilution transpulmonaire
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Thermodilution transpulmonaire
Cardiac function index provided by transpulmonary thermodilution
behaves as an indicator of left ventricular systolic function

Julien Jabot, MD; Xavier Monnet, MD, PhD; Lamia Bouchra, MD, PhD; Denis Chemla, MD, PhD;
Christian Richard, MD; Jean-Louis Teboul, MD, PhD L
Crit Care Med 2009

60 pts
Monitoring with PiCCO and TTE

CFl reflects LVEF
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CFI for detecting LVEF
20 <35%
O T T

0 20 40 60 80 100

La thermodilution transpulmonaire permet

une estimation facile de la fonction systolique



Quels sont les pieges de l'index de fonction cardiaque ?
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L'IFC sous-estime la FEVG en cas de dilatation des cavités droites

= 850 mL/m?
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N\ Quels sont les pieges de l'index de fonction cardiaque ?
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Cardiac function index provided by transpulmonary thermodilution

behaves as an indicator of left ventricular systolic function | sopts
Monitoring with PiCCO and TTE

Julien Jabot, MD; Xavier Monnet, MD, PhD; Lamia Bouchra, MD, PhD; Denis Chemia, MD, PhD;
Christian Richard, MD; Jean-Louis Teboul, MD, PhD .
Crit Care Med 2009

RVEDA/LVEDA < 0.6 (n =51) RVEDA/LVEDA> 0.6 (n =9)
GEDV LVEDV GEDV LVEDV
L/min/m? mL/m? L/min/m? mL/m?
°
! 1200 80 1 1200 80 1
O 1000 70 1000 70
s 800 1 60 1 [ 800 1 60 1
Q \
: 600 1 50 1 600 50 1
Q 400 1 40 T 400 1 40 T
200 1 30 1 200 1 30 1
0 20 0 - 20




Les © messages clés

1 § Uanalyse non calibrée de l'onde de pouls ne permet pas une estimation
fiable du débit cardiaque en cas de choc septique sous vasopresseurs

Les changements de la simple pression artérielle ne reflétent
qu’imparfaitement les changements de débit cardiaque

ﬂ La PAPO ne permet pas d’estimer le risque pulmonaire de I'expansion

volémique en cas de SDRA

H La mesure de I'eau pulmonaire est normale dans les formes condensées
de SDRA

La FEVG n’est pas un marqueur pur de contractilité et doit étre interprétée
en fonction des conditions de charge

Lindice de fonction cardiaqgue en thermodilution transpulmonaire
surestime la FEVG en cas de dilatation des cavités droites




