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Objectifs

1. Prendre connaissance des recommandations canadiennes 2016
concernant I'évaluation cardiague preopératoire.

2. Discuter de l'utilité du dosage du BNP/NTpro-BNP en préopératoire et
de I'impact sur le suivi en postopératoire.

3. Discuter du suivi systéematique des troponines en postopératoire chez
les patients a risque et de |la prise en charge des élévations des
troponines postopératoires.



Conflits d’intéerét

* Financier - Co-applicant sur une subvention de recherche pour un projet
initié par investigateur
* Roches Diagnostics
* Abbott Diagnostics
* Boehringer Ingelheim

* Intellectuel — co-auteur et membre comité adjudication certaines études
presentéees
e CCS Guidelines
* VISION
e VISION IECA/ARA
* VISION NT-proBNP
* POISE-2
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Themes des recommandations

* 4 themes:
1. Evaluation cardiaque préopératoire
2. Modification du risque périopératoire
3. Surveillance d’évenements cardiques périopératoires
4

Prise en charge de complications cardiaques
périopéeratoires



Themes des recommandations

* Population:

e Adultes devant subit chirurgies majeures
noncardiaques avec sejour intrahospitalier postop

* Seulement outcomes cardiovasculaires

e Recommendations basées sur plus haute qualité
evidence disponible (GRADE)



Quels patients devraient subir une évaluation
cardiague avant une chirurgie non-cardiaque?

e >45 ans ou;

* 18 a 44 ans avec des maladies cardiovasculaire significatives
* MCAS,
 maladie vasculaire cérébrale,
* maladie artérielle périphérique,
* insuffisance cardiaque congestive,
* hypertension pulmonaire sévere ou,

* pathologie cardiague obstructive sévere

* Ex.:sténose aortique, sténose mitrale, cardiomyopathie obstructive
hypertrophique
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Prédiction du risque cardiaque
preop



Cas #1 — Monsieur DP

* H 68 preop chirurgie genou

* ATCD:
 HTA, DLP, peu de suivi médical

e Tabac 80 PA actif
e Rx: amlodipine 5 die, HTCZ 25 die, atorvastatine 40 die
* peu actif, limité par genou, dyspnée a effort modereé — stable, pas DRS

 Examen: Facies « rougeau », obésité tronculaire
* TA 156/86, FC 76
e Cceur: B1 B2 N, pas souffle
* Pms: diminution murmure vésiculaire diffus, pas sibilence

Labo: FSC N, Glucose 6.8, creat 95, E+ N
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Comment estimer le risque cardiague périop chez ce patient?



Score de risque cardiaque

e Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

e National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) risk
scores



Score de risque clinique

* RCRI
e Revue systématique — 792 740 pts, 24 études (Ford 2010)

e RCRI avait une discrimination modérée pour prédire les complications cardiaques
périopératoires majeures

 RCRI a été soumis a un processus extensive de validation externe

e Scores de risque NSQIP
 NSQIP MICA (Gupta 2011), ACS NSQIP (Bilimoria 2013)

* basé sur de nombreux patients
e suggere une discrimination supérieure au RCRI

* sous-estime probablement des risques
* pas de monitoring systématique des événements

* pas de validation externe



Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

Variables Pts
_ . Points de Risque d’'IM, 95% IC

Hx de cardiopathie 1 RCRI d’arrét cardique, or

ischémique total de mortalité 30

ay d IC 1 jours apres la chx

0 3.9% 2.8%-5.4%

Hx de MCAS 1

Insuline pour Db 1 1 6.0% 4.9%-7.4%
Créat >177 ugmol/L 1 2 10.1% 8.1%-12.6%
Chx a haut risque 1

: . >3 15.0% 11.1%-20.0%
(inclut vasculaire

suprainguinale) * basée sur des études de validation

externe de haute qualité



Recommandation

Lors d’une évaluation du risque cardiaque, il est suggeré d’utiliser
le RCRI plutdt que d’autres scores de préediction de risque

Recommandation conditionnel,
Evidence de faible qualité




Capacité fonctionelle

 Reilly et al. (1999)

» cohorte prospective de 600 pts ayant subit une chx majeure non-cardiaque

* |a capacite fonctionelle auto-rapportée ne prédisait pas d’événements cardiovasculaires
* a0R, 1.81;95%1C, 0.94-3.46

* Wiklund et al. (2000)

* cohorte prospective de 5 939 pts ayant subit une chx majeure non-cardiaque
* METs n’étaient pas indépendamment prédictifs des événements cardiagues majeurs
* données suggerent le biais de I'observateur dans I'estimation des METS des pts

 Considérant les données limitées

* Le panel primaire a décidé de ne pas metre de recommendation sur l'utilisation de la capacité
fonctionnelle auto-rapportée par les patients pour estimer le risque cardiague périopératoire



NT-proBNP préop



Qu’est-ce que le BNP/NT-proBNP?

C’est une hormone, pas un marqueur de dommage tissulaire

 BNP/NT-proBNP # troponine
 BNP/NT-proBNP # seulement insuffisance cardiaque
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Qu’est-ce que le BNP/NT-proBNP?

e Coeur exerce une fonction endocrinienne
* Role de régulation des systemes cardiovasculaire et rénale

* proBNP = prehormone
* BNP = hormone active
* NT-proBNP = peptide inactif

pro BNP

e Sécrété par cardiomyocytes d - —}

N <« terminal proBNP (1 - 76 ) BNP

* Principalement dans ventricule gauche . OOge
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Am J Physiol Heart Circ Physiol 301: H12-H20, 2011.



Qu’est-ce que le BNP/NT-proBNP?

e Etudes de microscopies ont démontrées que cardiomyocytes
ventriculaires ne produisent presque pas de granules contenant BNP
dans un coeur normal | !

Am J Physiol Heart Circ Physiol 301: H12-H?20, 2011.



Qu’est-ce que le BNP/NT-proBNP?

* Mécanismes physiopathologiques d'augmentation du BNP
* distension auriculaire et ventriculaire,
* hypertrophie ventriculaire, cpeones
* hypoxie et ischémie myocardique,
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Qu’est-ce que le BNP/NT-proBNP?

* Initialement étudié en insuffisance cardiague
* Niveau tres éleve de BNP en IC avance HF
* Niveau BNP augmente par résistance a effet du BNP
* “endocrine paradox” of the heart
* Majorité du BNP chez pt avec IC n’a pas d’activité biologique

Am J Physiol Heart Circ Physiol 301: H12-H20, 2011.



NT-proBNP en chirurgie noncardiaque

* NT-proBNP/BNP est biomarquer avec plus évidence en préop
» 38 études prospectives - 8794 patients
* 9 revue systématiques
* 3 revue systématiques avec meta-analyses utilisant donnée patients individuels



NT-proBNP/BNP

Meéta-analyse de données pts individuels (rodseth 2014)

e 2179 patients — 18 études

* NT-proBNP/BNP préop prédit de facon indépendante mortalité
et infarctus nonfatal a 30 jours
e aOR 3.40 (95% Cl, 2.57-4.47) p<0.001

 Valeur associée avec valeur p la plus petite
* NT-proBNP >300 ng/I
 BNP >92 mg/I

J Am Coll Cardiol. 2014 Jan 21;63(2):170-80.




NT-proBNP/BNP

Risque de mortalité ou infarctus a 30 jours apres chirurgie non-
cardiaque selon NT-proBNP/BNP

Résultat Risk 95% Cl
estimate
NT-proBNP <300 ng/L or BNP <92 ng/L 4.9% 3.9%-6.1%

NT-proBNP value 2300 ng/L or BNP >92 ng/L 21.8% 19.0% - 24.8%




Net Reclassification Index
NT-proBNP/BNP versus RCRI

Change in Risk Classification for the Probability of Mortality or Nonfatal MI at 30 Days Using a Model Including Pre-Operative NP
Compared With a Model Using Baseline Factors Only

Risk Classification Using Baseline and

Risk Classification Using Reclassified| Improvementt
Baseline Factors <5% 5%=10% =>10%=15% >15% Higher Risk Lower Risk % %
Patients With Primary Outcome*
<5% 12 8 0 o}
5%-10% 29 7 32 8 o1 53 16.2%
=>10%-15% 2 15 14 43
=>15% 0 4 3 58 31.6%
Patients Without Primary Outcome*
<5% 676 61 0 0
5%-10% 425 77 159 15 342 641 15.4%
>10%-15% 33 126 49 107

>15% 0 44 13 159




Recommandation

Il est recommandé de mesurer le NT-proBNP ou BNP avant une
chirurgie non-cardiaque afin d'améliorer I'estimation du risque
cardiague péeriopéeratoire chez les patients de

>65 ans, 45 a 64 ans avec des maladies cardiovasculaires
significatives ou ayant un score RCRI >1

Forte recommandation,
Evidence de qualité modérée




Valeurs et préférences

Considérant codt, NT-proBNP/BNP réservé aux groupes de patients avec
estimation de risque clinique >5 %

RCRI 1 présente >5% de risque d’IM, d'arrét cardiague ou de mortalité
30 jours apres la chirurgie

Les données de |'étude VISION — risque de déces CV ou d’IM a 30 jours
* >5% chez les patients de 265 ans ou de 45-64 ans avec une maladie CV
* <2.0% chez les patients sans ces caractéristiques

Compare a imagerie cardiague et a épreuve d’effort cardiague non-
invasive

* NT-proBNP/BNP peu co(iteux et évite visites supplémentaires



Comment appliquer les recommendations
pour le NT-proBNP?

* Quoi faire avec le NT-proBNP?

— Aide a stratification du risque quand évaluation clinique
incertaine ou suspicion clinigue modéree

— Probablement peu informative ou risque peu de changer
conduit si déja connu insuff cardiague ou MCAS



Comment appliquer les recommendations
pour le NT-proBNP/BNP?

* Quoi faire avec le NT-proBNP/BNP?

— Evidence actuelle pour cutoff NT-proBNP > 300 et
BNP > 92
— Si NT-proBNP/BNP élevée préop = risque élevé
complications cardiaques postop
* Informer patient du risque postop
* Tropo postop
* ECG postop
 Suivi médical postop



Tests cardiaques non-invasifs



Tests cardiague non-invasifs

Tests Recommendation GRADE

Echographie de Ne pas faire de routine préop |1C - Forte recommendation,
repos qualité evidence faible

Tapis roulant Ne pas faire de routine préop |1C - Forte recommendation,
d’effort qualité evidence faible
Echographie de Ne pas faire de routine préop |1C - Forte recommendation,
stress qualité evidence faible
Imagerie cardiaque | Ne pas faire de routine préop | 1B — Forte recommendation,
nucléaire qualité evidence modéree




Echographie cardiaque de repos

* Si examen clinique suggere préesence anomalie intracardiague obstructive
severe non-diagnostiguée ou HTN pulmonaire sévere:

e obtenir échographie urgente préop raisonnable

 Si évaluation clinique suggere cardiomyopathie non-diagnostiguee:
* envisager l'urgence de la chx afin de décider écho avant ou apres la chx
» effectuer écho pour faciliter optimisation de la santé cardiaque a long-terme



Cas #1 — Monsieur DP

* Préop:
* NT-proBNP préop: 45
e pas d’investigation supplémentaire préop
* augmentation dose amlodipine

e Poursuivre amlodipine le AM SOP
* Ne pas donner HCTZ le AM SOP

* suivirecommandeé avec MD Famille pour prise en charge FdR
 discussion sur |'arrét tabagique preop

* Postop:
 chirurgie sans complication



Modification du risque préop



Cas # 2: Madame BP

e 83
o ATCD: HTA, tabac 20 PA, D/C x 30 ans

* 7 Feb: chirurgie elective — resection ant. basse avec iléostomie et
resection mur vaginal

* Prise de candesartan 8mg le matin SOP
e SOP 18:25—-22:00

e SV intraop sans particularité

* Epidurale postop et solute NS 125cc/h



Cas #2 - Post op

e 7 Feb 23:00 — arrive étage Gynéco, RC 91, TA 110/55

* 8 Feb 04:00 — RC 84, TA 78/40

e résident chirurgie appellé, prescrit bolus NS 500 cc

* 8 Feb 06:30 - FC 76, TA 70/38

* résident chirurgie appellé, prescrit FSC

* 8 Feb 08:00 — FC 80, TA 75/36, Hb 94,

e Résident chirurgie arrive, prescrit 1 culot et ECG
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Cas # 2 - Postop

* 10:30 — TAS 60, code bleu

* Transfert unite coro, inotropes et solute
* TA normalisée
* TnT élevée

e 9 Feb - DRS X 20 minutes

* Coro
* 85% IVA moyenne — stent non médicamenté



Risque d’hypotension periop en chirurgie
noncardiaque

e Etude VISION (Roshanov et al., Anesthesiology 2017)
e Cohorte prospective internationale
e >45 ans, chirurgie noncardiaque avec sejour hospit

* 19.5% (2,860/14,687 pts) ont eu 21 episode hypotension
cliniguement significative



Hypotension cliniguement significative en
postop

12%
10%

8%

6%
4%
) I . .

0%
PACU Post PACU OR POD 1 POD 2 POD 3 POD 4 or later
day

% of patients who experienced postoperative hypotension

Roshanov et al., Anesthesiology 2017



Risque associé a hypotension postop

Outcome Events in exposed vs. unexposed  aRR (95% Cl), p-value

Death, MINS, or stroke ~ 439/2728 (16.1%) vs. 970/11959 (8.1%) 1.68 (1.53-1.85), <0.001 &+
Death 125/2728 (4.6%) vs. 177/11959 (1.5%) 2.20 (1.90-2.54), <0.001 ——
MINS  346/2703 (12.8%) vs. 814/11931 (6.8%) 1.63 (1.44-1.84), <0.001 —
Stroke 24/2728 (0.9%) vs. 66/11959 (0.6%)  1.73 (0.67-4.51), 0.26 &
MI (Exploratory) 153/2728 (5.6%) vs. 293/11959 (2.5%) 1.96 (1.66-2.32), <0.001 —a—
Death, MI, or stroke (Exploratory) 266/2728 (9.8%) vs. 479/11959 (4.0%) 2.01 (1.72-2.33), <0.001 —a—

| I | | |

|
050 0.751.00 1.502.00 3.0
Adjusted Relative Risk



Risque et duration hypotension
Etude POISE 2 - groupe placebo

Periode Clinically significant | Hypotension duration minutes
hypotension in the
placebo group
(%)

Surgery 32 15
PACU 4 30
Post-op Day 1 5 150
Post-op Day 2 2 110
Post-op Day 3 0.6 109




Gestion de la médication chronique en préop

Médication Recommandation GRADE

Beta-bloquant | Continuer en périopératoire 2C - Recommandation
conditionnelle, évidence de
faible qualite

IECA/ARA Cesser au moins 24h avant la 1C - Recommandation forte,

chirurgie évidence de faible qualité

Statine Continuer en périopératoire 1B - Recommandation forte,
évidence de qualité moderee

BCC ? ?

Thiazide ? ?




Pratico-pratique — anti-HTA

* Comme le risque d’hypotension est plus grand dans les
poremiers 24h de la chirurgie, IECA/ARA a reprendre en
postop J2, si patient hémodynamiguement stable.



Cessation tabagique

* Meta-analyse sur la cessation tabagique

* Evénements cardiovasculaires postop
e 4 études — 653 patients
* pas d’impact de cessation tabagique sur évenements CV majeurs
e RR0O.58 (95% Cl, 0.17-1.96)
* seulement 16 evenements



Cessation tabagique

* Arrét tabagique au moment de la chirurgie
e 12 études — 1867 patients
* intervention breve: RR 1.30 (95% ClI, 1.16-1.46)
* intervention intensive: RR 10.76 (95% Cl, 4.55-25.46)

e Arrét tabagique a 12 mois
e 5 etudes — 836 patients
* intervention breve: RR 1.09 (95% ClI, 0.68-1.76)
* intervention intensive: RR 2.96 (95% ClI, 1.57-5.55)



Recommandation

Il est recommandé de discuter et de faciliter |la cessation
tabagique dans une chirurgie non cardiague.

Recommandation forte, Evidence de faible qualité




Monitoring d’évenements
cardiaques périopératoires



Cas #3: Monsieur TN

H 69

ATCD: aucun

Rx: aucun

Vendredi 4 Dec: prostatectomie radicale par laparo
11:00 — SOP

14:00 — arrivée a I'étage, TA 185/100

Samedi 5 Dec —tropo 7729, pt asympto

e 11:00 Cardio appellé, pas de réeponse selon notes nursing
e 16:00 Urologie discute avec Cardio au tel — suivi cardio en externe
* Urologie signe congé, mais pt reste car TA élevée et famille a quitté

Dimanche 6 Dec — tropo 3920, pt asympto
* Urologie signe congé avec amlodipine 5 mg die et suivi MD famille x qq jrs
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Cas #3: Monsieur TN

e Lundi 4 Dec: Douleur a I'’épaule gauche ON/OFF a domicile
* Conjointe infirmiere — inquiete
* Se rendent a l'urgence

* DRS serrative a I'urgence, irradiant bras gauche
e STEMI inf a ECG

 Coro
e Sténose 85% avec thrombus CD — stent non médicamenté



Troponine postopératoire

POISE Trial (8351 patients)

* 65% des patients ayant un infartus periop n‘ont pas de
symptoms ischémiques

* Présence ou absence de signes/symptomes ne changent
pas risque de mortalité a 30 jours
* IM symptomatique: aOR 4.76 (95% Cl, 2.68-8.43)
* |IM asymptomatique: aOR 4.00 (95% Cl, 2.65-6.06)



VISION Study (Botto 2014)

* Etude de cohort internationale prospective

e 15,065 chirurgies noncardiaques avec séjour intrahospit
postop

* Troponine T mesurée postop jours 1, 2, 3
* Critere MINS = peak TnT = 0.03 ng/ml secondaire a ischémie
myocardique
* MINS: 9.8% mortalité a 30 jours
* No MINS: 1.1% mortalité a 30 jours



@ The JAMA Network

From: Association Between Postoperative Troponin Levels and 30-Day Mortality Among Patients
Undergoing Noncardiac SurgeryPostoperative Troponin Levels and 30-Day Mortality

JAMA. 2012;307(21):2295-2304. d0i:10.1001/jama.2012.5502
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i L g >0.30 142 136 129 127 121 118 117
Isure Legend: 0.03-0.29 1121 1103 1075 1058 1036 1030 1018
0.02 494 492 489 485 480 477 473

<0.01 13376 13348 13300 13271 13250 13230 13209



VISION Study (Botto 2014)
* 84% MINS asymptomatique

* Non détecté sans monitoring

e Elévations des troponines TnT due a ischémie myocardique
* Méme si ne rencontrent pas definition d’infarctus

* Associe a mortalité a 30 jours
e aHR, 3.30; 95% Cl, 2.26-4.81



EtUde VISION (Devereaux 2017)

e 21,842 patients

* types de chirurgie
* Orthopédique majeure (16%)
* Générale majeure (20%)
 Faible risque (35%)

* 96.4% follow-up a 30 jours

e 1.2% mortalité a 30 jours postop



Peak postoperative hsTnT thresholds
associated with 30-day mortality (pevereaux 2017)

hsTnT thresholds | # patients (%) | # déces (%) aHR (95% Cl) p-value
<5 ng/L 5318 (24.4) 6 (0.1) 1.00
Sto<l4ng/L | 8750(40.1) | 40(0.5) 3.73 (1.58-8.82) 0.003
14 to <20 ng/L 2530 (11.6) 29 (1.1) 9.11 (3.76-22.09) <0.001
20to <65 ng/L | 4049 (18.6) 123 (3.0) 23.63 (10.32-54.09) <0.001
65 to <1000 ng/L | 1118(5.1) 102 (9.1) | 70.34(30.60-161.71) | <0.001
>1000 ng/L 54 (0.2) 16 (29.6) | 227.01 (87.35-589.92) | <0.001

e Pas interaction entre hsTnT postop et CICr et sex (interaction

p=0.83 and 0.20)




hsTnT postop associée a mortalité 30
jours

e Delta absolu hsTnT =5 ng/L associé a mortalité a 30 jours
* aHR, 4.69; 95% Cl, 3.52-6.25

e Causes non-ischémiques d’élévation des troponines (ex: sepsis,
EP, élevation chronique) ont été exclues de ces analyses (pas
considéré comme MINS)

* Elévation troponine postop sans symptdme ischémique prédit
mortalité a 30 jours
* aHR, 3.20; 95%, 2.37-4.32



Recommandation

Mesurer troponine die x 48-72h postop chez patients avec
risque cardiaque de base >5%

Forte recommandation, evidence qualité modeérée




Prise en charge des complications
postopératoires



Prise en charge des complications postop

AAS et statine chez patients ayant subit un infarctus postop
* Etude de cohort prospective (Devereaux 2011)

e 415 chirurgie non-cardiaque ayant subit un infarctus
postop

* AAS et statine prescrit au congé reduit mortalité a 30 jours
e AAS :a0OR 0.54 (95% Cl, 0.29-0.99)
* Statine: aOR 0.26 (95% Cl, 0.13-0.54)



Prise en charge des complications postop

e Etude cohorte retrospective — propensity score matching
(Foucrier 2014)
* 66 MINS et 132 non-MINS matchés

* Parmi patients avec MIN

* 43 ont recu intensification tx avec 21 de 4 Rx cardiovasc (AAS,
statine, beta-bloqueur, IECA)

e 23 n'ont pas recu intensification du tx apres MINS

e Patients avec MINS n’ayant pas recu intensification tx
* HR, 1.77;95% Cl, 1.13-2.42

» Patients avec MINS ayant pas recu intensification tx
* HR, 0.63;95% CI, 0.10-1.19



Recommandation

Initier 'AAS et une statine a long terme chez les patients
gui ont subit un MINS

Forte Recommandation, qualité d’evidence modéree




Que faire avec les MINS postop?

 SihsTnT
e >65 : Faire un ECG et faire voir en Med Int/Cardio

* Sisymptomes ou changements ECG = investiguer a I’hOpital et prise en charge tel que le serait
pour un infarctus non périopératoire

* Siasymptomatique
* Ptadela MCAS = ASA + statine
* |Investigation selon contexte clinique en externe

* Sitroponin non HS
e Utiliser le 99th percentile

e Si hsTnl
e >307°



Patients

Patients age >45 years or 18-44 years with known significant cardiovascular disease*

undergoing noncardiac surgery requiring overnight hospital admission

Timing of
surgery*

v v

Emergency surgery Urgent/Semi-urgent surgery

Preoperative
assessment

v v

Proceed to surgery; only
undertake preoperative
cardiac assessment if
unstable cardiac condition or
suspected undiagnosed
severe PHTN or obstructive

cardiac disease®

Proceed to surgery
without additional
preoperative
cardiac assessment

I !

v

Elective surgery

v

Assessment of perioperative cardiac risk
Risk stratification with RCRIS

v

If a patient’s age >65 years, RCRI >1, or age
45-64 years with significant cardiovascular
disease*— order NT-proBNP/BNP

If patient’s age >65 years or 18-64 years with significant
cardiovascular disease*

¥y v X
e | [ e [ s,
. or BNP .
>300 ng/L or ' <300ng/L or
BNP >92 mg/l | | motavailable || pNp g5 ot

Postoperative
monitoring

>

i

Measure troponin daily x 48-72 hrs
Obtain ECG in PACU

Consider in-hospital shared care management™**

A4

No additional
routine
postoperative
monitoring




Questions?




