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Introduction

3700 enfants opérées /an sous CEC , stable

Réparation completie avant 'age d'1 an; sil pessible

1. Pour éviter les :

» Complications des palliatives (déformations, htap)

» Complications de la cardiopathie (cyanose, htap,
hypertrophie)

2. Pour permettre la croissance




1 Consultation cardiologie et chirurgie => indication opératoire

1 Consultation d’anesthéesie => meilleur moment opératoire
et stratégie technique

] Induction de I'anesthésie =>maintien de I'équilibre hémodyna

[0 CEC =: > necessaire, mais induction potentielle de complicatio

[] Sevrage de la CEC => restauration de I'equilibre hemodynamic
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Principes de la CEC
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Techmques

~— Associées
Obligatoires:

1. Anticoagulation
2. Hémodilution

3. Biocompatibilité




Medtronic HemoTec
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Figure 2. Plot of serial measurements of cardiac index, as deter-
mined by using the thermodilution technique. Values are depicted
as the mean « 1 SD. Not all patients had measurements in all
time periods; however, only those with measurements in at least
4 time periods were included in analyses. After adjustment for
diagnostic group, statistically significant differences were found
at 6, 9, and 24 hours after removal of the aortic crossclamp.
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Figure 4. Scatterplot of PDI scores at age 1 year as a function of
hematocrit level at the onset of low-flow bypass. The solid line
was derived by means of linear regression of the data, and the
dashed lines delimit the 95% confidence interval. Diagnosis was
not predictive of this outcome. The linear regression P value
shown is for the effect of hematocrit at the onset of low-flow
bypass on outcome, with adjustment for diagnostic group.



The effect of hematocrit during hypothermic cardiopulmonary bypass in

Infant heart surger

: results from the combined Boston hematocrit trials.
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Fig. 3. Relative weight gain. FFP-group is shown in dark, HA-group in light grey. . . .
Error bars indicate standard errors of the mean. Weight gain is lower in the HA- Figure 4. Percentage change in weight from base-
group than in the FFP-group directly after and 6 h post CPB (p = 0.015).
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But des techniques de CEC pédiatrique

<+ S’adapter a I'enfant, a sa pathologie et a la technique
chirurgicale

[} Preparer une reanimation simple et courte
» En palliant |'immaturité des organes
» En prévenant et en traitant les réactions liées a la
bio incompatibilité de la CEC qui peuvent étre
exacerbées en période néonatale

Le retentissement de la CEC est particulierement
important sur le poumon, le myocarde, le cerveau et
s'accroit en cas de prématurité




Pourquoi la CEC est elle
différente
en pédiatrie?

< Age => Maturité incompléte des organes

» Le poids , la surface, la volémie sont réduits
=> le matériel, 'lhémodilution (25 a 300%)

* Cardiopathies complexes avec réparations
intfracardiaques
=>CEC & clampage aortique prolongés




Particularités du fait de I'age

La notion de maturité varie selon les organes :
Le foie et le sang rapidement matures

Le cerveau au dela de I'enfance.

On distingue de fagon arbitraire :

_es Nouveaux nés avant 1 mois,
| es Nourrissons entre 1 et 12 mois

| es Enfants au dela de 12 mois.




Particularités du fait du poids : de 1,8
a 80 kg !l

» Le choix du matériel a utiliser
» Le volume d'amorgage de la CEC
< L'intensité de |"hémodilution

% Les stocks = le colit




Particularités du fait de la pathologie
=> choix d'une stratégie

“» Avec ou sans CEC Il

» Hypothermie

*Technique d'arrét circulatoire en hypothermie profonde
(ACHP).

» Faible débit

< Perfusion cérébrale sélective (PCS)

“* Normothermie

» Cardiopathies Cyanogenes * vieillies




Reéaction

Hemodilutio
Inflammatoire /

PGEL1, Hypothermie

Cardioplegie,
Canulations

Fuite

/ Capiaie

Généralités néonatales




Déséquilibre pro inflammatoire

Rapport Volémie du nouveau né /la surface des matériaux non
biologiques élevé => activation plus importante des cascades de la
réaction inflammatoire et de la coagulation

Thromboxane
Endothélines

Cathécholamine ;.-

(pg/ml) ] Y=4665 - 49.6(X)
6250 R=0.70
] p<0.002
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La réponse naturelle chez les

enfants

* Equilibre pro/anti inflammatoire en general
preserve chez I'enfant moins chez le Nné

 Quand I’ equilibre n’est pas conserve:
— La composante anti inflammatoire est stable et
réguliére (étudiée par IL 10, IL1ra, TNFasr)

— La composante pro inflammatoire est beaucoup

plus irreguliere et inconstante (étudiée par les fractions
du complément, les IL 13, TNFa, IL6, IL8 , ICAM ....).




Déseéquilibre de la réponse
iInflammatoire

« Emballement de la réponse pro inflammatoire
=p (systemic inflammatory response syndrome)
=> Complications viscérales: Poumons, cceur, rein, cerveau.

« Emballement de la réponse anti inflammatoire

=> Immuno déficience
—p




* Seulement un petit pourcentage d’entants mais de nbx
Nnés développent un SIRS post opératoire.

e Nous sommes incapables de les répérer en pré
opératoire

* ]I est donc normal d’essayer toutes les techniques qui
peuvent diminuer I’'intensité de SIRS







Causes Multifactorielles

e Facteurs Pré opératoires :

— Période néonatale : organes immaturité des organes &
métabolique demande métabolique plus élevée

— Polymorphisme Génétique : phénotype OOBB du C4,
1/5G of PAI, Ee4 alléle des apolipoprotéines

— Malformations complexes: T21, cyanose
~ Inflammation, défaillance cardiaque

e Facteurs per operatoires :
— CEC :Plus grande exposition aux surfaces artificielles et

Chirurgie, transfusion, lésions d’ischémie-reperfusion




» La part de la CEC dans la Réponse Inflammatoire
en chirurgie cardiaque pédiatrique est certaine
mais variable

La Réponse Inflammatoire intervient peu dans la

mortalité, (< 0,2%), mais probablement bcp plus
dans la morbidité, particulierement pulmonaire,
myocardique et rénale.




* Major sources of
Bio-Incompatibility in
CPB
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Impacte de la CEC

Cardiopulmonary Bypass
I

, y
: =[schemia/Reperfusion
Blood/Surface Interaction sAltered Flow Characteristics

1 \ sHypothermia
| Coagulation | Fiorinalytic | Kallikrein L
T [ I Complerment

Thugrntuin Flaémm Hiﬁins Claand Cha

Cell Activation Endothelial Activation

I |
C Cytokane Production
Proz [L-6, IL-8, IL-1, TNFx

Anti: IL-10, TL-ra
—
| increased capilary permeability

Multisystem Organ Dysfunction I




* Bio incompatibilité liées aux matériels et au circuit:
Contact Sang-matériels
Architecture du circuit (shear stress)
Priming
Contact air-sang

e Bio incompatibilité indépendante du matériel:
— Polymorphisme Génétique

— Activation Tissulaire et aspiration
— Complexes Héparine protamine
[schemie reperfusion
Endotoxine et absence de pulsatilité




On peut diminuer I’'impact de la CEC
chez le nouveau né en :

1- Miniaturisant le circuit

2- éliminant les composants toxiques

3- Préparant les surfaces non biologiques
4- Diminuant les forces de contraintes

5- Réduisant le contact air-sang

6-Améliorant I’ anticoagulation




1/ Miniaturisation

e Pour réduire la surface de contact sang-
matériel

 Pour diminuer le priming
(volumed’amorc¢age)

* Pour réduire la transfusion sanguine
- Blood transfusion-induced immunomodulation

iirucha i Aicith Arilg 998

- Exacerbated by storage and DHCA




Miniaturisation 1988 - 2010

Pediatric oxygenators

80
E
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0
Kids I Safe micro baby RX D901

I Priming volume —e— surface area

Membrane Surface Area -50%

Priming volume - 75%
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Miniaturisation

 Circuits de faible priming
e Oxygenateur : 31 ml- 40 ml
e Filtre :14 ml- 15 ml,

e Réeservoir de Cardiotomie < 20ml
=> volume total = 150mi (voire 100 ml)

uu!ll.lllli
— —— "I 31 mil
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2/ éliminer les composants toxiques
DEHP, Dioxine

* La migration du DEHP, (di-etilhesilphtalate) débute dés la
purge du circuit :
— interaction avec le systéme Immunologique (testicules

et infertilité, foie et rein)

—Polyolefin est une solution possible
d OPVC

O absence de Phtalate — et de diffusion des plastifiants
U résistance i la coudure(i.e. roller clamp resistant)
 doux et flexible

U faible absorption de drogues

L facilement stérilisable

O premiéres évaluations cliniques




3/ Interactions sang- matériaux

Coating reduces
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Surface modifying additives
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Protein Adhesion

= Non Coated
m Coated

HSA

Fibrinogen Von Willebrand Factor Immuno-globulin Human Serum
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Efficacité des coatings sur la
libération d’ IL6

HILG C (0)
OIL6 Hep (0)
WIL6 C (H)




Etudes Pédiatriques,in vivo,
randomisées prospectives




Résultats des coatings en CCP

 Manque d’études en période néonatale mais :

» Ces surfaces sont siires

» Toutes les techniques sont semblables et
moyennement efficaces

» Plus actives sur 1’hémostase que sur
I’inflammation




Sources majeures
d’inflammation pendant
la chirurgie cardiaque
—— Pédiatrique
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4/ L es forces de contraintes induisent
une activation cellulaire

7> 75 dynes/cm? ;

Activation Leucncytaire : sublytic granule release. increased
adhesion & aggregation, and decreased phagocytic ability

7 > 100 dynes/cm?;

Activation Plaquettaire- granule release. GPIIb/IIIa
expression, increased aggregation

7 > 2000 dynes/cm?:

Rupture de la membrane érythrocytaire -
Hemolysis.

Forces de - :
contraintes Activation plaquettaire

clevées




Release of SEROTONIN by platelets as a function SHE AR
STRESS , A

(in vitro: conditions: t=5mn, 3 S/Vvalues= 1 41cm-1, 87, 57)
(Hellum & Allan Hardwick )

ACHIVATION
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5/ Amélioration contact Air -Sang

Neonatal oxy




Amelioration contact air sang

2: Moins de 1: Circuits Clos
contact air /sang contiaciairy/

noins Sang +raiple
dinRtHanmasion

3
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6/ Melilleure anticoagulation
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Figure 6. Anlithrombin fevel in children and adults undergoing
cardiopuimonary bypass (CPB) sampled at 30-minute intervals. t+30
indicates test result at 30 minutes; 1+ 60, test result af 60 minutes; and t+ 90,
test result af 80 minutes. NHP indicates normal human plasma.

Figure 5. Prothrombin fragment F1.2 levels in children and adults
undergoing cardiopuimonary bypass (CPB) sampled at 30-minute intervals.
{+30 indicates test result at 30 minutes: 1+60. test result af 60 minules: and
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Figure 4. Thrombin-antithrombin (TAT) complex levels in children and
adults undergoing cardiopulmonary bypass (CPB) sampled at 30-minute
intervals, t+30 indicates test result at 30 minutes; t+60, test result at 60
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Le role de I’ Antithrombine (AT)

' TFPI ’ . AT

£,

0 *

:

Activated platelet




Anti coagulation & AT




Anti coagulation & AT

Distribution de la concentration d'AT
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Techniques indépendantes du
matériel

1/ Forte dose d’aprotinine > stéroides
2/ Ultrafiltration

3/ Température

4/ Périodes Ischemia-repertusion

5 / Management pulmonaire




1/ Corticoides

Methyl prednisolone 2 a 30 mg /kg
Dexameéthasone 1 mg /kg, Hydrocortisone.
Pendant |la CEC, et surtout avant la CEC

Diminuent la libération d’endotoxine, TNFa,
IL6 et 8, l'activation du complement,
atténue l'activation leucocytaire

Renforce la réponse anti inflammatoire en
augmentant la libération d’lL1ra, et d’'IL10.




Corticolides

“ Il existe une diminution de la cortisoléemie entre 24 et 48
h apres le déclampage par diminution de la sécrétion
d’ACTH hypophysaire méme si supplémentation per
opératoire

* Mais variable selon des patients

—Dosage chez le nouveau né et supplémentation si
nécessaire

TWG Murphy Pediatric Anesthesia 2006 (16) 1297-1302




Stéroides

Bronicki et al Thorac Surg. 2000 May:69(5):1490-5.
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Gessler et al Pediatr Cardiol 2005 Sep-Oct;26(5):595-600 Administration of steroids in
pediatric cardiac surgery: impact on clinical

outcome and systemic inflammatory response.




Improved Outcomes Associated With Intraoperative
Steroid Use in High-Risk Pediatric Cardiac Surgery

Nadia A. Clarizia, BS, Cedric Manlhiot, BS, Steven M. Schwartz, MD,
V. Ben Sivarajan, MD, Robert Maratta, BS, Helen M. Holtby, MB,
Colleen E. Gruenwald, MHS¢, Christopher A. Caldarone, MD,

Glen S. Van Arsdell, MD, and Brian W. McCrindle, MD

The Labatt Family Heart Centre, Department of Pediatrics, The Hospital for Sick Children, University of Toronto, Toronto,
Ontario, Canada

Conclusions. Intraoperative steroid use is associated
with improved postoperative outcomes for children un-
dergoing high-risk cardiac surgery, with further benefits
associated with a preoperative dose.

(Ann Thorac Surg 2011;91:1222-7)
© 2011 by The Society of Thoracic Surgeons




2/ Théorie de I'Ultra Filtration

LLes effets surinflammation sent complexes chez

Fadulte et’enfant

Ameéliorations; fonctionnelles indiscutahles, sur:
Le myocarde +++
LLe poumon transiteirement
e rein potentiellement

Lieesaune diminution de‘ozeme interstitiel par :
Trranstert ccau ?
Modulation du Sd inflammatoire?
Epuration endotoxines 2




Ultrasonic Dimensions (mm & c¢cm?)
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3/ Température en CPB
et réaction inflammatoire

Action insignifiante ou absente
L hypothermie diminue plutét le SIRS
La normothermie plus efficace pour diminuer le SIRS

Functional equivalence of hypothermia
to specific clotting factor deficiency

AGhviby [Tl

Le chirurgien a t il besoin d’une diminution du débit pour la réparation?
QOui => on diminue la température
Non => on reste proche de la normothermie.




4/ Périodes d’Ischémie-reperfusion

N0 REFLOWS MECFLANIEMS

Inflammation

Limiter les périodes d’ischémie




Pour diminuer le SIRS

|- Mimaturiser le circuit

2- éliminer les composants toxiques

3- Préparer les surfaces non biologiques
4- Diminuer les forces de contraintes

5- Réduire le contact air-sang
6-Ameliorer 1"anticoagulation

7-Bonnes conditions préopératoires

8- Ultrafiltration

9- Management pulmonaire adapte




Retentissement de la CEC
&

organes immatures




Le Rein et I'équilibre hydro électrolytique

B Total body water
M Intracellular Water
O Extracellular water

B Plasma water

O Interstitial water
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A la naissance :
L’eau interstitielle représente 45% du poids du corps contre 15% chez
I'adulte

== Hyper hydratation Interstitielle




Le Rein et I'équilibre hydro électrolytique

« Filtration glomérulaire  JLO ml.m2.mint & la naissance, 20
ml.m-2.min1 a la 2¢mesemaine et 45 ml.m-2.min1 au 2¢™¢ mois)

s Dilution: et concentration incompletes :
Osmolarité urinaire 800 mOsm.I-t et 600 mOsm.I-t pour le

prématureé au lieu de 1400 mOsm.I-1 pour I'adulte.

s Reabsoerption des bicarbonates et du Na limitee
“ Homeéostasie du calcium difficile => risque majeur

d’hypocalceémie post CEC et d’hypocontractilité myocardique (2))

LLe rein nreonaial est Incapanie diexcr  eter rapidement
URe surcharge hydrgue el acide




Fuites capillaires + fonctions rénales incompletes

RISgUE maleur d'ecdeme interstitiel

» Défaillangvpolyviscérale d

— Fermeture stelmle retardée
= Morbidité
— Mortalité




1. Controler les mouvements hydriques

2 « Compléter la fonction rénale (diuretigues
ou mieux hémofiltration )

3 « Diminuer du syndrome inflammatoire




CEC : CUF ou MUF ?

Volume-standardized MUF and CUF.
LD Thompson et al.J Thorac Cardiovasc Surg 2001 Aug; 122(2):220-8

LV Function after MUF and CUF Blood volume received
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Hémodilution chez le nné

» Hématocrite préma terme 3j 1mois 2-6mois 2ans
physiologique

Hb g/dl 13-15 13-19 14-24 11-17 10-14 11-15

Hte 41-47 30-40 37
(“0)

» 147 ASO comparaison heématocrite 20 vs 30%,
Hte 20% significativement :

Index cardiaque plus bas

Plus d’inotropes

Lactates plus élevés

Eau extra vasculaire augmentée

Moins bon développement psychomoteur

Jonas RA, et al .The influence of hemodilution on outcome after hypothermiccardiopulmonary bypass: results of a
randomized trial in infants.J Thorac Cardiovasc Surg. 2003 Dec;126(6):1765-74

» 30-36% Vs 14-17% Piglets

Meilleure Pam, Sv02, rSO2 (NIRS) Pas d’hémodilution profon

Meilleur score histologique neuro
Miura T JTCS Janv 2007




Le poumon et le transport de l'oxygene

s Maturation du surfactant incomplete :

Synthese de surfactant diminuée par la réaction
inflammatoire, l'acidose, I'hypoxie et le bas débit =>
augmentation de Il'eau extra vasculaire pulmonaire
aggravant I'oedeme interstitiel.

s Altération de I'endothélium vasculaire :

par les fractions activées du complément, les
polynucléaires activés, la libération de radicaux libres,
d'enzymes lysosomiaux et d'endotoxine

=> (Edeme Interstitiel




Conséquences

roubles du rapport ventilation /perfusion

** Diminution du volume pulmonaire, de la CRF,
de la compliance pulmonaire

» Anesthésie
Survenue d'atélectasies.

Ventilation agressive

(FIO2 et traumatismes)




o Hypoxemie post CEC
* Hypertension arterielle pulmonaire

 Augmentation du travail du ventricule droit.

o Impossibilité de fermer le sternum




L’augmentation du
gradient alveolo
arteriel est
directement
proportionnel a la
durée de CEC

0

Gradient Alvéolo artériel

40 80 120 160 200
Durée CEC (min)




Les complications pulmonaires sont fonctions

< de la durée de la CEC (>120-150 min)

% du controle de la réaction inflammatoire

% du controle de I'hémodilution
» de |'utilisation de filtres a sang

> Pas de preuves de I'efficacité de :
v La ventilation pulmonaire pendant la CEC, (+PEP)
v' Le maintien de la pression colloido-osmotique dans
les vaisseaux pulmonaires
v La déleucocytation par filtre




Prévention

Gestion des apports en eau
Ultratiltration
Ventilation protectrice ++++++

F10, la plus basse pour Sat 0, la plus haute

Vt <6ml/kg
P max (P + PEEP) < 20

Corticoides??
Durée de CEC!!




Le cceur et la protection myocardigue

** Masse contractile plus faible (60% comparé a l'adulte)

\/entricules moins compliants.
Interaction Impertante entre les deux ventricules

** Méetabolisme du calcium tres different de chez 'adulte
par l'immaturité du réticulum sarcoplasmique et du
systeme tubulaire

*» Récepteurs 3 sont moins déeveloppes, moins sensibles,
avec une down regulation plus rapide




Conséquences

» La contractilité du cosur néonatal est sous la
dependance du Ca ionisé extra cellulaire

+» Faible réserve de contractilité.

“*Action des agents inotropes moins previsible

— Mesure du calcium ionisé avant la fin de la CEC.
— Protection myocardique optimale ( )




L'h émostase

“ Maturation hepatigue retardée en cas de cyanose severe
ou de diminution du deébit sanguin hepatique.

* Taux de facteurs hépatiques bas en période néonatale
chez plus de 50% des nouveaux nes.

% La concentration en antithrombine (AT) diminuée

 Les facteurs IX, Xl & XIl sont immatures a la naissance et
jusqu'au 9¢me mois mais le TCA est le plus souvent normal.




Hemostase suite

TEG : Initiation et développement des caillots plus rapides
>1an

Diminution AT

Augmentation TAT

Augmentation Plasmine- Anti plasmine

Augmentation facteurs Prothrombotiques: F1+2, TxB2,
MCP1

Diminution facteur anti trombotique : TFIP

Risque augmenté chez DCPP et T

Heying R Crit care 2006 Nov
Sakamoto T Kyobu Geka 2006 Dec

U DI:I"\IUD I"\ ag UU

endance thrombotique post opératoire => J




Peut on prédire le saignement?

S

*%

Tests de coagulation per CEC non preédictifs
Poids

Durée CEC influencent le
Intensité de I'hypothermie saignement

J/
‘0

L)

/
‘0

L)

S

%




Controle du saignement

» Anesthésie: peu vasodilatatrice
» Chirurgie: hémostase et rapidité (CEC< 2h)
+ CEC:

v Faible priming (hémodilution)

v’ Aspirateurs réglés (consommation)

v Monitoring hématocrite et héparine

v Héparine (priming, 3 a 5 mg/kg, ACT non corrélé)
v Normothermie

v UF ? Circuits héparinés ? Anti fibrinolytiques ?

Meilleure technigue diagnostigue post op: TEG modifié (celite,
héparinase)




Ultrafiltration & Saighement

Naik Sand Elliott M. Perfusion 1993

Control

Control




Le foie et le métabolisme

¢ L’ictere physiologique est aggraveé par:
La cyanose
Un bas débit pre, per ou post CEC .
Une hémolyse
=> Photothérapie
+ une exsanguino-transfusion .

¢ Le risque hypoglycemique est aggrave par:
La diminution de la perfusion systémique (coarctation critique
syndrome d'hypoplasie du cceur gauche ou sténose aortique critique)
Les inotropes (adrenaline), I' IVD.
L'hypothermie & I'hnypocapnie

=> controle de la glycemie




Les particularités liées au poids

** Le materiel doit étre adapté au poids de chague patient

3/16" artere et veine jusqu'a 600 ml/min
3/16"- 1/4" jusqu'a 700 ml/min

1/4"-1/4 "jusqgu‘a 1000 ml/min

1/4 "- 3/8" jusqu'a 1500 ml/min

¢ Silicone ou PVC.
“* 3 ou 4 aspirateurs dont une décharge gauche (VG ou OG).
“ Le type de circuit (ouvert ou ferme) depend plus des

habitudes de travail et les 2 types de circuit sont
compatibles avec la CEC pédiatrique.




Circuits clos / circuits ouverts

Clos Quvert

Montage + compliqué + simple
(a peine!)
Priming augmenté moindre

(quoiquell)
Contact air infermittant permanent

Sécurité collabage alarme niveau

Microbulles probable Certain

Co(it plus cher moins cher







Types et tailles des canules fonction :

*+ de la taille du nourrisson

¢ du débit a assurer

*» de la technique chirurgicale




Canulation velneuse

“*Unique, double voire triple

“sCanules souples, flexibles et maniables mais .
encombrantes, atraumatiques et de mise en place facile.
ne pas pouvoir se couder

“* Présenter une perte de charge minimum avec un rapport
diametre interne/ diametre externe voisinant 1.

** En place elles ne doivent pas entrainer de distorsion
des vaisseaux.







Sites de Canulation Veineuse

s Debit cave supérieur plus important L’écoulement vers le
réservoir veineux se fait par gravite
— hauteur entre la table d'opération et le réservoir
— taille des canules.

— Les canules peuvent étre droites ou coudées, en PVC ou
meétalligues, armées ou non

%+ Chez les nouveau nés canuler la VCI sous CEC.

“ Sur le TVI dans le Senning et certaines dérivations
cavopulmonaires

+ Pfs canulations fémorales
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Canulation Veine cave inférieure
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Canulation artérielle

% Au pied du tronc artériel brachiocephalique (TABC), permet
une bonne perfusion cerébrale, cardiague et viscerale
sans géner les gestes chlrurglcaux

* Solidarisée a la tirette serrant la bourse pour empécher
tout déplacement de la canule

“* Risques : Perfusion préférentielle du bras droit avec hypo
perfusion cerébrale ou au contraire un hyper deébit
cérebral avec risque d'cedeme céerébral

<+ Plusieurs techniques de canulation avec ou sans clamp
sont possibles

douceur, rapidite et hemostase parfaite;




Canule Usifroid 18
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Aspiration et drainage des, cavites
gauches

* Le Reéseau artériel collatéral pulmonaire et
bronchique peut atteindre 30% du débit de CEC.

“ Cardiopathies cyanogenes vielllies => retour veineux
gauche important

Choix de canules
Risque embolie gazeuse
Qualité du geste chirurgical

Aspiration efficace d'emblée mais pas trop forte,
mise a la pression atmospherique




Nature et velume du liguide d'amercage
dela CEC (prnming)

¢ Association PFC viro-inactivé ou seéecuriseé et de culot globulaire
en peériode néonatale

¢ La quantité de globules dans le priming est fonction :
» du poids et de la volémie
» du volume du circuit
» de I'hématocrite de départ

But a atteindre = 15 a 20 % d'hématocrite en CEC au maximum
de I'nypothermie ; varie selon l'age, la réparation, la pathologie et
la tempeérature (30% a 37°C).




¢ Prévision de I'hématocrite (Hte) au cours de la CEC :

Volémie Patient = VP ; Hte Patient = Hte P ; Volume
priming = VPr

VP x Hte P/ VP + VPr = Hte de CEC

¢ Quantite de culot globulaire a ajouter pour avoir
I'hnématocrite voulue :
(VP+ VPr) x Hte voulue- (VP x Hte P)




Bonne gestion des produits sanguins

“* ROle de I'hémoglobinémie pré opératoire
* Faible volémie du circuit

s Retour rapide des aspirateurs vers la CEC
s Donneur unique

“* Hemostase chirurgicale minutieuse

+» Survelillance de I'Hb en continu ++++




Monitoring

* SvO, en continu
 Hématocrite en continu
e Gaz du sang en continu
 Lactates

En pédiatrie :

NIRS : Oxygénation cérébrale, position
canule artérielle

Ca, glycémie, protidémie
Hémostase plus frequente et plus precise




Neuromonitoring Multimodal: NIRS + DTC * EE




La position des canules doit
étre pr ecise et v érifiee avant
et durant la CEC=

NIRS comme alarme




Time (min)

Figure 1

Cerebral oxvgen saturation. An abrupt decrease in regional
cerebral saturation index (rSCsi) occurred at the onset of CPB
(Time A). After repositioning of the aortic cannula, r5Osi recov-
ered to baseline levels.
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Priming au sang

Priming clair

Fre-CFE CPE3 CPBZ20 HW15 Post-CPE
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Particularités liees a l'age, a la pathologie et au

poids = Stratégies

** Hypothermie

“* Normothermie

% ACHP & Faible débit

% Perfusion Cerebrale Sélective

% Departs en CEC




ypoethermie

Diminue la consommation cérébrale d’oxygene

Effect of temperature on CMRO2

Adapted from Michenfelder JD,Anesthesiology 1991,75




L’nypothermie permet TACHP

* Avantages:

» Absence des canules de perfusion dans le champs
opératoire,

» Obtention d'un champ opératoire non sanguin

» Moindre exposition aux complications liees a la CEC

* Mais:
» La durée de 'ACHP sans risque
» La meilleure température
» Le controle des gaz du sang en hypothermie : alpha ou
pH stat

Restent controverses







Indications de 'ACHP

Quand le faible débit est insuffisant pour permettre le geste
chirurgical

EX: chirurgie de I'Aorte ascendante et de la crosse

aortigue

Sinon:
Un faible deébit de 20-30 ml.kg-1.min-1 suffit
a préserver 'ATP etla PC a 18 °C et peut étre
diminuer a 7 ml. kg-1 .min-1a 15 °C.

Le faible débit doit Etre conseillé a chaque fois que
cela est techniguement possible




Technique de 'ACHP

+ Refroidissement homogene 20 -30 min(duree, pCO,, T°
priming, hémaodilution)

“ Tempeérature cérébrale rigoureuse < 17°C
% Surveillance oxygénation cerébrale

% Durée limitée <45min

“* Purges minutieuses

¢ Re circulation froide 5 min

“* Réchauffement lent <1°C/min

> Surveillance Neurologique post opératoire (EEG, clinique)




AU cours de I’TACHP, le cerveau est
« Pretege » mais:

% Altération du metabolisme du glycogene et du glutamate
¢ Diminution du transport de I'O2 et du glucose
¢ Altération de la microcirculation cérebrale et des debits locaux

* Difficulté d’éliminer une hyperthermie lors du rechauffement

1

Retard de déeveloppement intellectuel et de la coordination
motrice




Stratégie opératoire : ACHP
ou Low Flow ou Normothermie




Perfusion Cérébrale
Sélective




Technique de PCS

*» PA radiale droite entre 30 et 45 mmHg
“ PCO, > 4,5 kPa (35 mmHg)
¢ Debit entre 15 et 20 ml/kg/min

< FiO, 21%




Mais I'hypothermie

% Altere 'hnémostase et augmente le saignement

“ Impose I'hémodilution = augmente la fuite extra vasculaire et
diminue la délivrance d’Oxygene

“ Altere la fonction rénale
“* Modifie le rapport apport/consommation d’O, splanchnique
“ Libere plus d’endotoxines

* Décale la reaction inflammatoire dans le temps




Normothermie

“*Monitoring

» Température sur la ligne artérielle [1 37~C
» Température centrale 35 — 36°C

» Hemoglobine en continu >30%

» SvO, en continu >70%

% BIS profondeur de I' Anesthésie
s Débit 2.6 I/min/m?

«» Ultrafiltration




CEC normothermique en
pediatrie
Associée a un,e cardioplégie normothermique
4300 Pts dont 350 TGVx (Necker + Massy)

Avantages demontres:
— Diminution troponine et restauration RS

— Diminution de I'hémodilution
— Diminution durée intubation et réa

Avantages suspectes :
— Réduction du saignement
— Meilleure perfusion cérébrale
— Diminution de 'HTAP

— Meilleure toléerance des CEC longue durée complexe (DCPT 5
reprise, Konno RosS)




CEC normothermique en
pediatrie

e « Inconvénients »:
— Rigueur maniaque
— Travail d’équipe: chirurgie- anesthésie- perfusion
— Perfusion pulmonaire ???
— Neuro a long terme




Particularites des cardiopathies

cyanogenes vielllies




poumons

SNC

hémostase

Cardiopathies
Congénitales
Cyanogenes polyglobulie

myocarde & coronaires




Plaquettes

Facteurs de

coagulation
Von Willebrand

DDimeres

Activation
leucocytaire

Hypoxie

Ju
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Chirurgie

Syndromes hémorragiques graves




Cardiopathies cyanogenes

** Plus agés, polyglobuliques

< Bilan pré opératoire ++++

» Premiere fois ou n reprise

» Prévoir canulation fémoro fémorale

» Retentissement sur I'hémostase :
saignement ++++

*» Aprotinine et UF (Koutlas 97, D'Errico 96)




Cardiopathies cyanegenes

s+ Poumon

> Fistules AV = hemorragie

EE T s
A

» HTAP pre op = HTAP post CEC + IVD

» Collatérales Ao P (MAPCA)= retour gauche +++

= Hypodébit systemique en CEC

— Rechauffement du myocarde

— Lavage de la sol de cardioplégie, IVG post CEC

RisguUe: diHypexie gliave
& dermauvaise: prelechion myocandigue




Cardiopathies cyanegenes
» Coeur

Anatomie, collatéerales, hypertrophie,
physiopath (ATP, Anti Ox) =>
Protection myocardigue

plus difficile => éviter de

clamper et sinon, cardioplégie
rigoureuse.

* Réaction CEC - Organisme cyanose

| BN

Lésions d'ischémie reperfUSion (A”en 9/ ctLviawicio L\IJUU}
=> Départ en FiO2= 0,21 et traquer I'hyperoxie
=> Filtre a déleucocyter ? (Zhang 98)




Radlcaux Libres

< Matheis G TCVS 2000
Protéine S100 = Iésions cer'ebr'aleét

< Zhang 1998, Filtres

FIO2 : 0,21
NORMOXIE
Filtre & déleucocyter®




Altération de la fonction pulmonai

4

L . Altération de la fonction ventriculaife
émorragies

Facteur aggravant L@ Cyan ose
Dore A & col AmJ Cardiol 1997 Oct 1;80:906-13




Techniques de la CEC en pédiatrie

Faible volume d’amorcage (1 350 ml en neonatal)
Qualité du Priming : dérivés sanguins

La necessité d’'un monitoring adapte

Canulation VCS puis VCI

Ultrafiltration (conventionnelle et /ou modifiée)
Anti-inflammatoires : Aprotinine ou corticoides
Strategies. normothermie, hypothermie modéree

AC en hypothermie profonde £ PCS




La CEC Peédiatrigue se caractérise par:

s+ sa Diversité

¢ sa Précision et sa Rigueur

¢ son Retentissement post opératoire
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