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OPERABILITE

! Evaluation de la Fonction Respiratoire

= Spirométrie
« Transfert du CO

= (Gazométrie artérielle)

=« (HéEmodynamique pulmonaire)

« Epreuve d’exercice / mesure de la
V'O, max

= Calcul des valeurs post-opératoires
prédites




OPERABILITE

azométrie artérielle

=Pa0,: < 50-60 mmHg

PaO, n'a pas une bonne valeur prédictive

«PaCO,: > 45 - 50 mmHg

PaCO , a une meilleure valeur prédictive
surtout si elle & a I'exercice

Anomalie gazométrique = bilan complémentaire




OPERABILITE

Comment conclure apres une spirométrie
! et un TCO ?

= VEMS > 80% VP

= et TCO > 80% VP pour certaines
équipes

= |obectomie ou pneumonectomie
réalisable ; bilan complémentaire inutile




RABILITE
70, TCO < 80%:
rédictif post

toire en fonction de type
utation pulmonaire



ERLT

‘ VEMS; prédiciif *
DLEO) prédictif %
Viozmax predictif ml/mn/kg

VEMS préopératoire

DLCO préopératoire

Vozmax préopératoire ml/mn/kg

Segment(s) non fonctionnel(s)

Segment(s) fonctionnel(s) enlevé(s)




RABILITE

rédictifs limites (35-50 %)

5 3 l'effort



RABILITE

piratoire ou Abstention

)2max<20 ml/kg/mn
\bilitation VO2max>20 ml/kg/mn
bérable



Cardiac assessment:
low risk or FEWV1 Both
>
treated patient Dico >80%
(fig- 1) |
Either one <80%
<35% or —Exﬁl:;e;izﬂ”g L <75% or —
<10 mL-kg-1-min-1 | <20 mL-kg-1-min-1
35-75% or

<10 mL-kg1-min-1

Lobectomy or
pneumaonectomy
are usually
not recommended.
Consider other optionsT

10-20 mL-kg1-min-1

Split function

ppo-DLco

At least one =30%

<35% or ——| ppo-peak Vo, |

>35% or
=10 mL-kg-1-min-1

l :

ppo-FEVY  —Both =30%

Yy

Resection up to
calculated extent

Resection
up to
pneumonectomy




REHABILITATION ?

Dans des centres st
Adaptation a l'effort
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ORIGINAL ARTICLES: GENERAL THORACIC
@ GENERAL THORACIC SURGERY:

The Annals of Thoracic Surg t'r]y CME Program is located online at hitp://cme.ctsnetjournals.org,.

To take tl'lE CME activity related to thIE article, you must have either an 5T5 member or an
individual non-member subscription to the ]nurnn]

Nutritional Status and Postoperative Outcome After

Pneumonectomy for Lung Cancer

Patrick Bagan, MD, Pascal Berna, MD, Florence De Dominicis, MD,

Joao Carlos Das Neves Pereira, MD, PhD, Pierre Mordant, MD, PhD,

Bertrand De La Tour, MD, PhD, Francoise Le Pimpec-Barthes, MD, PhD, and

Marc Riquet, MD, PhD

Georges Pompidou European Hospital, Rene Descartes University, Paris; Victor Dupouy Hospital, Argenteuil; Amiens sud
University Hospital, Amiens; and Ponchaillou University Hospital, Rennes, France

Morbidite Mortalite
Nutritional status Malnutrition (33)

Normal (53)




REHABILITATION
AMELIOREE APRES
CHIRURGIE DU CANCER
- DU POUMON



rehabilitation ameliorée a la
rurgie ambulatoire
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rehabilitation ameéliorée a la

ole ambulatoire



Allan Pickens, MD?

Charles Katholi, PhDP

Fast-tracking pulmonary resections
Robert James Cerfolio, MD2

Cyndi Bass, MSN, CRNP@

TABLE 5. Length of stay
Date of discharge No. of patients
POD 1 2 (both digd_of ARDS)

POD 2
POD 3
POD 4
POD 5 ]
POD 6 32
POD 7 30
POD 8 12
POD 9 8
PGD 10 9
POD N 5
PQD 12 4

4

2

65%

POD 13
POD 14

One patient each was released on POD 17, 18, 21, 21, 22, 28, 29, 30, 30, 32,
44, 45, 62, 66, 97, and 119. ARDS, Adult respiratory distress syndrome.

J Thorac Cardiovasc Surg 2001;122:318-24

500 exereses pulmonaires

Morbidité : 21%
Mortalité : 2%

DMS : 4 jours (2 — 119)

J 15 : 91% “Extremely Happy
or Satisfied”



2001

TABLE 1. Daily guideline of the typical patient who undergoes thoracotomy and elective pulmonary resection

Day of the operation
Monitor chest tube output and urinary output; continuous centralized monitoring of heart rate and rhythm; pulse oximeter;
no blood work unless arrhythmia, unstable, or chest tube output greater than 900 mL
POD 1
Check hemoglobin level
1 Arterial blood gas measurement performed if patient history of Paco, of greater than 45 mm Hg on preoperative arterial
blood gas measurement or if indicated
Continue monitoring of heart rhythm and oxygen saturation
|_Amhulau'un 4 times daily and physical therapy consult/incentive spirometry every hour while awake
Respiratory nebulizers every 4 hours
Chest physical therapy every 8 hours
Chest tube placed to water seal
Advance diet with aspiration precautions
POD 2
Heplock intravenous line; change medications to oral administration; resume home medicines
Discontinue central line
| Discontinue epidural catheter |
Discontinue urinary catheter 8 hours after removal of epidural catheter
Discontinue one chest tube if no air leak or
Uiscontinue the only chest tube (it wedge resection) it chest tube drainage < 400 mLtor last 24 hours
~BEqIn oral agministraton o1 pain meaicaton, nydrocodone
Continue ambulation, incentive spirometry, chest physiotherapy, and nebulizers
Continue monitoring of heart rhythm and oxygen saturation
Wean oxygen
POD 3
Discontinue last chest tube if no air leak and output < 400 mL for 24 hours
Prepare home oxygen, any special needs, or both
"OISCarge nome (N altermnoon of on PUU 4 depending on pauents Wishes and 1avel of pain contol |
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1956 Pr G. Thomeret.
Hopital LLaennec

mplications de la période

postopératoire.

e I"académie de chirurgie 1956 ;82(4-



COMMUNICATIONS

pquéte Sur le lever précoce et la douleur post-opératoire (%) O ExerCiceS déS le
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interventions avec lever précoce
62 thoraciques (6%) :

CADEMIE DE CHIRURGIE

eslomac (17 cancers).
voies biliaires . .
intestin grdéle .

colon .

rectum (u\nc« rsn :
laparotomies diverses .

Tube digeslil

hernics inguinales (dont 19 bilatérales).
berpies crurales . . . .
Paroi abdominale . . . . . . . 30 < hernies élranglées . <
grosses hernies ombilic nles
eventratiops.

exéréses pulmonaires

asoph ugectomn B e 3
op. diverses i plévre onv mlo
op de collap. el de drainage .

Opiérations thoracigues.

scins (cancers).

reins L .

goitres
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beaucoup plus rares, [...]Les complications intestinales ont diminué, Aucune

mort n’est imputable au lever précoce »



= Taux de satisfaction

Avez-vous souffert apres
'r.r;'.-u.l"&:'f[,'.-r .";?.I,F.L ) 95 %

16 out sépondu « i, it 5 p. 100

gt ségondu « om , S0 8 p. 10

2ans avis non
(329)
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Reduction of postoperative pulmonary complications after
lung surgery using a fast track clinical pathway

Bernd M. Muehling®”, Gisela L. Halter ?, Hubert Schelzig?, Rainer Meierhenrich®,
Peter Steffen, Ludger Sunder-Plassmann®, Karl-Heinz Orend®

?Department of Thoracic and Vascular Surgery, University of Ulm, Steinhdvelstrasse 9, 89075 Ulm, Germany
® Department of Anesthesiology and Critical Care Medicine, University of Ulm, Ulm, Germany
“ Section of Pain Management, University of Ulm, Uim, Germany

Received 30 November 2007; received in revised form 8 April 2008; accepted 14 April 2008; Available online 19 May 2008

Table 1
Detailed overview of the conservative and fast track regimen

Conservative treatment Fast track regimen
Preoperative patient education Yes Yes
Fasting preoperative 6h 2h
Pain control ICB® + i.v. PCAP + NSAIDs® PCEAY + NSAIDs ©
Intraoperative normothermia Warm i.v. fluids air heater OR temperature 24 °C warm i.v. fluids air heater
Start of enteral feeding 1 po day Evening of OP
Intravenous fluids postoperative 1000 ml/24 h 1000 ml/24 h
Ambulation 1 po day Evening of OP

# ICB: intercostal nerve blockade.

® PCA: patient controlled analgesia.

© Non-steroidal anti-inflammatory drugs.

4 PCEA: Patient controlled epidural analgesia.
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The rate of postoperative pulmonary complications was 35% in the
conservative and 6.6% in the fast track group (p=0.009)

A subgroup of patients with reduced preoperative FEV(1) (<75% of predicted value)
experienced less pulmonary complications in the fast track group
(55% vs 7%, p=0.023)

Mortality was comparable in both groups (4% vs 3%)
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Fast-track rehabilitation for lung cancer lobectomy: a five-year experience™
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Principes de la RACT

Géneraux
nirurgie Thoracique

post opératoire
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

https:/ /www.has-sante.fr/portail /jcms/c_1763416/fr /programmes-de-
recuperation-amelioree-apres-chirurgie-raac
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SFAR 7 Q]

SFCTCV

RECOMMANDATIONS FORMALISEES D’ EXPERTS

Réhabilitation améliorée apreées lobectomie
pulmonaire
ENHANCED RECOVERY AFTER PULMONARY LOBECTOMY

2019

RFE commune SFAR - SFCTCV
Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR)
Société Frangaise de Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire {SFCTCV)

Organisateur :
SFAR : Marc Garnier (Service d"Anesthésie-Réanimation et Médecine Péri-opératoire — APHP.&
H&pital Tenon — 4 rue de la Chine — 75020 Paris)

Experts de la SFAR :

Christophe Quesnel (Paris christophe.quesnel@aphp.fr), Morgan Le Guen ([Suresnes
m.leguen@hopital-foch.org), Marc Leone (Marseille - marclecne@ap-hm.fr], Emmanuel Lorne
(Amiens - lorne.emmanuel@chu-amiens.fr), Yén-Lan MGuyen [Paris - yen-lan.nguyen@aphp.fr),
Hadrien Roze [Bordeaux - hadrien.roze@chu-bordeaus. fr).

Experts de la SFCTCW ¢

Pascal Berna [Amiens - berna_pascal@chu-amiens.fr], Jlalal Assouad (Paris - jalal.assouad@aphp.fr),
Patrick Bagan [Argenteuil bagan.patricki@gmail .com), Harry Etienne (Faris
harry.etienne@aphp.fr), Alex Fourdrain {Amiens - fourdrain.alex@chu-amiens.fr], Pierre Benoit
Pages (Dijon - pierrebenoit.pages@chu-dijon.fr).
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sheminclinique CH V. Dupouy

Argenteuil

Bloc

Absence de complication péri-opératoire ; confort physique et psychique ; absence de douleur.

Service Unité SSPI

Accueil par équipe Prescription suivi post-op
Anesthésie générale + /- Prescription anesthésiste pour
Rachi ou peridurale ou bloc antalgie post opératoire

Résection pulmonaire + prélevements
ana-path extemporanés
Durée opératoire < 1h40 ou 2h30 si

complexe
Douche bétadinée Accueil Surveillance drains thoraciques Surveillance drains thoraciques +
Transfert au bloc avec appareil VNI si Installation selon instruction VNI +/- CPI
prescrit médicale Réhabilitation précoce par kiné

Pose VVP Mise au fauteuil

Constantes Constantes Constantes Constantes
Controle point d’appui avant et en Diurese Diurese
fin d’intervention Evaluation douleur Evaluation douleur

Pansement

Bilan post op

Ana-Path extemporané Rx Thorax au lit
Check list de bloc Compte rendu opératoire
Codage CCAM
Ajeun Légere au fauteuil Légere au fauteuil
Prémédication Traitement antalgique per-op Traitement antalgique post-op Traitement antalgique post-op
HBPM préventif en accord avec

chirurgien

Salle transfert lere information sur intervention

Intervention avec douleur maitrisée



Consultations/ visites

Surveillance

Activités

Examens biologiques

Examens complémentaires

Actes administratifs

Alimentation

Traitement médicamenteux

Information Education patient

Résultats attendus par le patient

Chirurgien et anesthésiste

Transfert SSPI vers USC, Réa ou vers service CTV')

selon concertation Anest-chir-réa.
Nursing
Soins drains

Ablation VVP et sondes

Constantes
Pansement
Ventilation
Douleur, Transit
Perfusion

Bas de contention

Kiné respiratoire + VNI

NF, Iono

Rx Thorax au lit

Normale au fauteuil

Adaptation HBPM
traitement personnel selon prescription

Douleur maitrisée

J2:USC; Réa ou CTV

Chirurgien et médecins
Décision destination sortie ; SSR , pneumo ou
domicile

Nursing
Ablation drains thoraciques

Constantes
Pansement
Ventilation
Douleur

Transit

Bas de contention

Kiné respiratoire + VNI

Rx Thorax au lit

Boissons - alimentation au fauteuil

Trait personnels + antalgique
HBPM

J3 USC ; Réa ou CTV

Ablation drains sur décision chirurgien
Nursing

Constantes
Douleur
Pansement
Ventilation
Transit

Bas de contention

Mobilité normale ?

Kiné respiratoire + VNI

Rx Thorax au lit

Boissons - alimentaion au fauteuil

Confirmation départ vers domicile ou SSR

Ordonnance sortie

Lettre sortie médecin

Fiche de liaison

Sortie
RV externe a 15-20j

Info sur suites a domicile




‘4 PREOP

The T-ERAS Protocol

{ INTRAOP

{ PACU

{ STEPDOWN

PRIOR TO SURGERY:
« Brisk walk - 20 minutes 3x/day
« Smoking cessation x 3 weeks

« Set expectations for pain man-
agement

* Assess & garner social support
(Family, friends, co-workers)

DAY OF SURGERY (HOLDING):
« Place pt into chair, no stretcher

« Peripheral IV placed & saline
locked

* Walk pt to OR

 Reinforce expectations

[

* Avoid: urinary and epidural
catheters, central venous and
arterial lines

\

¢ Keep pt warm w/ room temper-
ature of 24°C, warming blankets

* Fluids: goal <100cc/hr
» Phenylephrine for hypotension

* Minimize: narcotics, inhalation
anesthetics

* Single chest tube -20cm H,0 sxn
» Local anesthesia for incisions

* Extubate in OR

* Move from stretcher to chair \
ASAP

* Remove invasive lines once
stable
» 1st Walk- Goal: 250 ft.in L hr

* Chest tube to water seal after
portable CXR & first walk

* 2nd Walk- walk to greet family

* Pain regimen: ketorolac, aceta-
minophen, oral hydromorphone

« Walk to stepdown unit {approx.

[- On arrival to unit: pt placed in \
reclining chair

* Target Goals:

—> 1st postop day: 10 laps in the
stepdown unit (approx. 2500 ft)

—> Following postop days: 20
laps/day (approx. 5000 ft)

® Progress measured on white-

A y

\soom w/ family & nurse J

\ board in pt's room

%




Principes de la RACT
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Application a la chi

Phase préoperatoire

ost opératoire

de la RACT
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Intervenants

eumao. Ogu S
irurgien/ Anesthésiste/ Rééducateur/IDE

 Question 3. Les modalites d'information preoperatoires ont-elle un impact sur la survenue
de complications post-operatoires ou sur la durée d'hospitalisation ¢

R1.3-Ilest recommandé de délivrer une information de qualité a I aide de plusieurs supports avant
thirurgie de lobectomie pulmonaire pour diminuer ['incidence des complications postopératoires
et notamment I'anxiété et les douleurs postopératoires.

GRADE 1+, accord FORT




Intervenants

eumologues
ururgien/ Anesthésiste/ Rééducateur/IDE

Question 2. Le sevrage tabagique a-t-il un impact sur la survenue de complications post-
operatoires ou sur |a durée d’hospitalisation ¢

R2.2 - Il est recommandé d'encourager systématiquement I'arrét préopératoire du tabac,
indépendamment de la date de la lobectomie, pour diminuer l'incidence des complications
postopératoires.

GRADE 1+, (accord FORT)

44



Intervenants

g 10¢ U

irurgien/ Anesthésiste/ Rééducateur/IDE

Question 1. Le depistage et la correction de la dénutrition ont-ils un impact sur la survenue
de complications postopératoires ou sur la durée d"hospitalisation ?

R2.1.1 -l est probablement recommandé de dépister la dénutrition avant chirurgie de lobectomie
pulmonaire pour optimiser la réhabilitation postopératoire.

GRADE 2+, (accord FORT)

R2.1.2 - Les experts suggérent de corriger une dénutrition dépistée en préopératoire par une
stratégie nutritionnelle personnalisée pour optimiser la réhabilitation postopératoire.

Avis d’'experts

45



Principe:
Application a la chi

ost opératoire

de la RACT
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Intervenants

ne limité pour liquides a 2h
nalgésie préemptive (Bloc paravertébral, serratus, Epidural, intrathécal...)

ovolémie, normothermie, normoglycémie

o Chirurgie mini invasive (VATS/RAT Besrevince topc. Pumonany

Should you place one or two chest drains in patients undergoing
lobectomy?

Ala Daw th Hi

s Réduction nombre drain/ sonde urin

47



Principe:

Application a la chi

de la RACT
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Intervenants

thésiste/ Kinésithérapeute/IDE/ AS
Mobilisation au lit puis levé a H4, ré expansion pulmonaire

ercice précoce

s Alimentation précoce, uniquement au fauteuil.

A

49



Intervenants

o Drainage autonome

(Ann Thorac Surg 200458497

Multicenter International Randomized Comparison
of Objective and Subjective Outcomes Between
Electronic and Traditional Chest Drainage Systems

Cecilia Pompili, MD, Frank Detterbeck, MD, Kostas Papagiannopoulos, MD,
Alan Sihoe, MB BChir, FRCSEd(CTh), Kostas Vachlas, MD, Mark W. Maxfield, MD,
Henry C. Lim, MD, and Alessandro Brunelli MD

50



Intervenants

Winner of the ESTS Brompton Prize 2011

Does fast-tracking increase the readmission rate after pulmonary
Characteristics Early group Recent group P-value rESECtiDn? A case_matched StUdyT

(232 patients) (232 patients)

Table 4 Qutcome comparisons between the two groups
of matched patients

Readmission (n, : } (5.6%) F Michele Salati*, Alessandro Brunelli, Francesco Xiume, Majed Refai, Cecilia Pompili
Hospital stay {days) 8.6 A (3. ini
Stay < 6 days (n, %) (16 and Armando Sabbatini
Cardiopulmaonary % 4
complications™ (n, %)

Results are expressed as mean (#50), unless otherwise indicated.
*Cardiopulmonary complications are defined in accordance with ESTS
database definitions and inclede the following: pneumonia, atelectasis
needing bronchoscopy, pulmonary oedema, pulmonary embaolism,
assisted mechanical ventilation for longer than 24 h or any need for
re-intubation, supraventricular arrhythmia or ventricular arfythmia
requiring treatment, myocardial ischaemia, cardiac failure, acute renal
insufficiency, cerebrovascular accident

o1



lation précoce drain pleural ou gestion a

domicile



Maitrise




stion Securite

= Hemostase et aérostase peropératoire

= Systeme de drainage autonome avec analyse

avec calcul Digital des fuites aériennes,

ablation que si fuite =0

= Si fuite >10 ml/h alors sortie avec ¢







(Gestion Securite

Soins a
domicile

8 Deux fois/ jour

transmission
informations via
smartphone

o Kiné respiratoire

3 /semaine

Prescriptions Coordonnées Fiches

y Dossier
oW

John DOE “m K Tem gy ¢ Doks |
(nble)le 011031980)
+ 1 Appdit 1 Darhée |, Vomissement 0

Graph Poids

Aniéoédents

Dans les antécédents de ce patient,
on retrouve une hémorragie
méningée a la naissance, une cure
de hernie inguinale bilatérale,

Tralements

{Mes & jour e 02/09/2013)
PERFALGAN 1.00 g @ foisparjous)

= 12/12/1214/01/129/01/124/04/1319/06/1305/07/1306/07/1316/07/1316/07/1316/07/1319/08/1303/09/ 13)4/09/121/09/13

4 Poids - Poids de forme & Poids forme (-10%)

Ajouter un

Posoioge Fiéuerce médicament

(Ms 2jurke 12092013

Mok 22y (00




ntrole Radio thorax a 48h

o Controle Scanner Thorax a J30



; n resume,
tehabilitation amelioree permet
mexchirurgie ambulatoire mais...

> qui
oction des patie notivation, comorbidité)
mporte comment
1 Respect des recommandations
@ Gestion des risques



rehabilitation ameliorée a la

rurgie ambulatoire



mme RAACT

iplinaire d’établissement
s /ch ique
 formation

de I’'administration

titre
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1 chirurgie pulmonaire
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