Controle des voies aériennes et ventilation
pour thoracotomie



Introduction

Chirurgie/ développement : chalenge pour I'anesthésie
Gestion de voies aériennes/ interférence avec l'acte
opératoire

Ventilation per opératoire

Gestion des incidents/algorythme

Anesthésie a risque: terrain, pathologie, geste chirurgical




Plan

e Cas cliniques

* |solation pulmonaire

* Ventilation per opératoire




Histoire




Eric Carlens Viking Olov Bjork -
1908-1990 1918 - 2009

— -

In 1949, Carlens, a clinical
physiologist in Stockholm. In 1950,used the Carlens tube

differential broncho-spirometry selective one-lung ventilation




Carlens E. A new flexible double-lumen catheter for bronchospirometry.

J Thorac Surg 1949;18:742-6.

A. Carlens Tube




Notre premiere sonde Carlens années
90




Intubation trachéale

e Tube endotrachéal usuel

e Sondes a double lumiere

* Bloqueurs bronchiques




Indications de l'isolation pulmonaire

> Protection poumon

controlateral

> Controle ventilation
unilatéral en cas de fuite

aérienne majeure

> Pour affaisser le poumon

lors de la chirugie pulmonaire




Evaluation Avant
I"intubation trachéale

v Indication chirurgicale

v Signes ITD

v Analyse des documents radiologiques

v Choix de la technique isolation pulmonaire

v Plan de prise charge / pas d’improvisation




RADIOGRAPHIE DU THORAX




TDM THORACIQUE

 TDM thoracique: grosse masse a paroi fine, réguliere, ne
prenant pas le contraste (11/15 cm) au niveau de I'angle
costo- vertébral droit et qui refoule vers I’'avant la trachée

et les bronches souches.

e Cette masse vient an contact du tronc de [artere

pulmonaire et du bord droit de I'aorte.



TDM THORACIQUE




RADIOGRAPHIE DU THORAX POSTOPERATOIRE




Plaie thoracique




e QUE faire?



Décubitus latéral droit




Intubation trachéale

e En décubitus latéral droit

* Tube double lumiere gauche: Robertshaw

gauche 39




Thoracotomie/Pointe du couteau

Couteau




Arme de crime




vV V

Homme, Age 32 ans

Poids: 65 Kg, Taille: 162cm
Antécédents: - Médicaux: RAS
- Chirurgicaux: RAS

Traumatisme thoracique grave fermé

Admission: détresse respiratoire,
Hémodynamique stable












Bullage abondant en continu

Sous 02 masque [haute] : SPO2 variable

Sous aspiration - 50 cmHg Drain en siphonnage
SPO2 : 86% SPO2 : 95%













» Induction intraveineuse

» Gestion des VAS difficile

» Fuite importante risque hypoxique
» Intubation trachéale sélective

» Réparation de I'éfraction bronchique lobaire

moyenne

> Evolution satisfaisante






Trachée + bronches souches




Sondes a double lumiere




Sondes a double lumiere

Figure 3/ Sondes d’intubation a double lumiére droites.

Vue antérieure, de gauche a droite : a: Bronco-Cath® de Mallinckrodt™, Covidien, ev3
Europe SAS, Paris, France; b: Portex® Blue Line, Smiths Medical International Ltd,
Rungis, France ; Hudson RCI ; ¢ : Sheridan Sher-I-Bronch®, Teleflex Medical Research, Le
Faget, France ; d : Bronchopart®, laboratoire pharmaceutique Rusch France, Betschdorf,
France ; e : Silbroncho®, Systems Fuji Corporation Tokyo, Japon ; distribué par Teleflex.




DIFFERENT TYPES OF DLT
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Sondes a double lumiere
Technique de mise en place




Fibroscopie bronchique et sonde double lumiere

* Risque de malposition, complication: éleve
* (12,5 %) SDL
- Trop distale atélectasie volotraumatisme

- Trop proximale (ballonnet bronchique

gonflé dans la trachée)

Klein U, et al. Role of fiberoptic bronchoscopy in conjunction with the use of double-lumen
tubes for thoracic anesthesia : a prospective study. Anesthesiology 1998 ; 88 : 346-50.



Intubation sélective gauche

vues fibroscopiques




Intubation sélective droite

vues fibroscopiques




Intubation sélective droite

* SDL droite Peu utilisée
 Marge de sécurité faible BLS droite

e SiBSD < 23 mm: haut risque de mauvaise
position ( Kim JH: anesthesia 2013 ;68: 700-5)




Complications Sonde double lumiere

» Dysphonies et les douleurs laryngées SDL > SSL
» SDL dysphonies 44 % vs 17 % avec SSL
» Douleurs laryngées (48 % versus 31 %)
Knoll H et al Anesthesiology 2006 ; 105 : 471-7.
» Rupture trachée ou bronche: < 1%

1- retrait du Mandrin apres CV

2- Surgonflement du ballonnet bronchique ou trachéal
3- Lésion lié a I'ergot ou SDL de diametre important

Fitzmaurice BG, Brodsky JB : Airway rupture from double-lumen tubes.
J Cardiothorac Vasc Anesth.1999 ; 13 : 322-9.




SDL et astuces pratiques

Ballonnet bronchique faible volume 5 ml / + air
iInspire

Dégonflé si changement de position

Ergot traumatisant

Guide bronchique traumatisant

Attention au rupture du ballonnet tracheal lors
de la laryngoscopie

Ecourter la durée de l'isolation pulmonaire




Position de thoracotomie/ DLT

> Déplacement de la sonde

> Rupture bronchique




Attention: degonfler ballonnet bronchique
si déplacement du patient

RUPTURE
BRONCHIQUE







Contre-indications SDL




Comment faire pour réduire les complications
277

\ 4

Choice of appropriate double-lumen tube




Diametre de |la trachée et bronche souche gauche

Prachi Kar, et al: Annals of Cardiac Anaesthesia Volume
22 | Issue 1 | January-March 2019




OD, ID, longueur de la DLT
Fibro diametre French




New devices for lung isolaton
VivaSight-DL®

e Assure une surveillance
visuelle en temps réel
pendant la mise en
place et tout au long de
la procédure SLV
surveillance continue

Popescu WM. Advances in lung isolation techniques,
Anesthesiologynews.com; 2014. Available form: http://www.
anesthesiologynews.com/download/Lung_ ANGAM2014 _
WM. pdf. [Last accessed on 2015 May 22].



SILBRONCHO - SILICONE DOUBLE LUMEN TUBE




Bloqueurs bronchiques




Différents Bloqueurs bronchiques




Bloqueur bronchique




Blogueurs bronchiques
Avantages et inconvénients




DLT/ Bloqueurs bronchiques
Avantages et inconvénients




DLT/ Bloqueurs bronchiques
Avantages et inconvénients

Quarante patients nécessitant une VUP pour
une CTVA ont été randomise s a recevoir un
BB (n = 20) ou une SET-DL du coété gauche (n =
20).

Plus de repositionnement BB




Controle de lI'intubation trachéale

» Verification :
* Auscultation
* Bullage
* Pression + volume
* Capnographe
» Technique : fibroscopie
»Echographie




ROLE OF ULTRASONOGRAPHY IN enotracheal

intubation and lung isolation




Echographie et Contrble de I'intubation
trachéale

* Dilatation tracheéale
* Absence de double trachée
* Glissement pleural

* + pouls pulmonaire













ROLE OF ULTRASONOGRAPHY IN LUNG
ISOLATION

Parab SY, Divatia JV, Chogle A.

A prospective comparative study

to evaluate the utility of lung ultrasonography to improve the
accuracy of traditional clinical methods to confirm position
of left sided double lumen tube in elective thoracic surgeries.

Indian J Anaesth 2015;59:476-81.



Isolation pulmonaire et intubation
tracheéale difficile

Situation difficile SDL > sonde usuelle
Prévoir un plan de prise en charge

Usage de la technique qu’on maitrise le

mieux
Choix SDL ou bloqueur bronchique

Le bloquer bronchique: solution sécuritaire




Isolation pulmonaire et tracheotomie

v'Bloqueurs bronchiques ++++

v'SDL +-




Ventilation per opératoire

Ventilation en décubitus latéral:

=>» 2 poumons : anomalie perfusion/ventilation

=>» ventilation unipulmonaire:

Poumon supérieur :

- Perfusion

- Vasoconstriction hypoxique
Poumon inférieur: - perfusionf
- CRF”
- Compression




Conséquences de décubitus latéral
et hypoxémie

Ventilation d’un seul poumon

Upright
Position

o

Lateral Decubitus
Position

Nondepenoent
Lurg

gy

Depenaent
“ung

“‘.\— ~

P B

Compression du pm dépendant:
billot + médiastin : baisse CRF

Shunt : redistribution de flux sg vers le pm
dépendant
Effets +: compression pm par le chirurgien,

gravité et la vasoconstriction hypoxique)










Ventilation peropératoire




La vasoconstriction pulmonaire
hypoxique

v'= phénomeéne actif de diversion du flux vers le poumon
normoxique ou hyperoxique

v'Mécanisme local: effet vasoconstricteur direct de
v'Hypoxie sur les cellules musculaires lisses des vaisseaux
pulmonaires (baisse cGMP, inhib.canaux K+ : dépolarisation
cellulaire et entrée Ca + + ) modulation ?

v'Débute si PO2 alvéolaire <100 mmHg avec un Pic vers 15 min

> Le poumon non-dépendant
s’atélectasie et le flux sanguin

diminue de 20 %




Mypoxie SPO2 <Y0% & FlOoz2 s 100%

 Fréquence moinsde 5a10 %
 Survient 15 min apres 'exclusion pulmonaire
« 90 % efficacité des petits moyens

- Rarement traitement pharmacologique et clampage de

Partere pulmonaire

Roze H et al: Anesthesiology2011;114:167-74




Myperiemie et ventilation
unipulmonalre




FIO2 : 100%

Favorise la vasodilatation
des zones ventilées

Risque d’atélectasie




SPO2 <90%
DOPE

D - déplacement

O - obstruction

P - pneumothorax

E - équipement




Hypoxie SPO2 <90% : FIO2 = 100%

~

Si pression élevée Si pression normale

» Veérifier respirateur
> Vérifier sonde
> Auscultation

> Arrét chirurgie

. Baisse Hb
. Baisse Débit
cardiaque

. Hypovolémie
. Niveau anesthésie

- Problemes techniques

- PEP pm inférieur 10cm H20

- PEP pm sup CPAP ou 02 100 %
- Clampage AP. Sup

- Almitrine 8 ug/kg/min

- Arrét de la chirurgie

- Ventiler pm sup intermittent




Facteur de risque
Hypoxémie

» Pa02 basse avant I'exclusion
» Ventilation du poumon gauche (PaO2: 280 vs.

170 mmH g) Schwarzkopf K et al. Oxygenation during one-lung

ventilation: Anesth Analg 2001;92:842-7.

» Comorbidité pulmonaire. nga, Hypoxemia during one

lung anesthesia. Br JAnesth 2010;10:117-22.




Lésions pulmonaires et ventilation

v’ réaction inflammatoire: Une ventilation avec P airway et VT, effets délétéres

au niveau de la membrane alvéolo-capillaire
v' Chez I'animal : VT 25 ml/kg versus 10 ml/kg +hyperoxie === |ésions

pulmonaire et réponses inflammatoires accrues

v' Chez ’lhomme (controverseé): VT 5 ml/kg versus 10 ml/kg (pendant
la ventilation bipulmonaire et VUP, PEP=0) mms) baisse réponses

inflammatoires

v' VT et le niveau des pressions d’insufflationd ===) étresse respiratoire postop

Fernandez-Perez ER et al. Thorax 2009 ; 64 : 121-7.
Jeon K, et al. Anaesth Intensive Care 2009 ; 37 : 14-9




PEEP : Conséquences

Création de zones de haute CRF et
hypoxémie moindre en ventilation unipulmonaire

(Hyperinflation dynamique)

Augmentation des pressions des voies
aériennes, hémodynamiques: baisse retour veineux,

Augmentation postcharge du VD, risque collapsus




Quel mode ventilatoire choisir?

Volume contrélé

Mode pression contrblée

Autres modes : rare

Objectif: - Assurer O2 adéquate
- Ventilation protectrice
- Eviter ALI
- Homéostasie correcte




Quel mode ventilatoire choisir?

v’ Quel que soit le mode utilisé, 2 paramétres

ventilatoires

v’ Pression et volume pour réduire le risque
potentiel de surdistension ou de

barotraumatisme




Le mode de ventilation

Sonde IOT diametre adéquat

1
2
3
4.
5
6

Fréquence:10a 12 /min 14 a 18

Volume courant : 6 ml/kg large VC =! RVP,"DC, ALI

PEP entre 4 et 10 cm H20

I/E : 1/3 - 1/4 (suivant résistances v. aér., pas de pause
fin expiration chez les BPCO) 1/2 -1/1,5

" tolérer augmentation pic pression inspiratoire (mesure de la

pression plateau max 30) et un certain degré d "hypercapnie




Conclusion

'usage d’une SDL gauche permet de reéaliser
la majorité des interventions en ventilation
unipulmonaire (VUP)

"évolution et le développement des
oloqueurs bronchiques : alternative

_e choix stratégie ventilatoire peropératoire:
nypoxémie et les complications postopératoire

_e concept de la protection pulmonaire




