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Plan

m Introduction

m En pre-opératoire
m En per-opératoire
m En post-opéeratoire

m Sous assistance circulatoire
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Intéréet de |'echographie
m A toutes les étapes de la prise en charge
m En pré-opeératoire : diagnostic, fonction

m En per-operatoire : qualité de la réparation, guide pour le
sevrage de la CEC, fonction

m En post-opératoire : fonction, remplissage

m Sous assistance : fonction, position des canules



"
Bref rappel des incidences en pediatrie

INCIDENCE PARASTERNALE INCIDENCES APEXIENNE ET SUPRASTERNALE
GRAND AXE APEXIENNE
canies 4 caviés
gauches
GRAND AXE APEXIENNE
caviis 4 canlés
Oroeles +

aone
PETIT AXE APEXIENNE
ransvenirculare 2 cantes
;Jf'.e
PETIT AXE APEXIENNE
yansmitizle 2 cavités
gauches
PETIT AXE SUPRA
ransaique mm
grand axe
PETIT AXE SUPRA
Obsirée STERNALE
sur IAP petit axe




= B
Incidence sous-costale = incidence clé

INCIDENCE SOUS COSTALE

GRANDAXE | o7
4 cavités N AY,
7 "

» Spécifique a la cardiologie
peédiatrique

* Analyse segmentaire complete

PETIT AXE

transventriculare

 Diagnostic spécifique (RVPAT, CIA)

PETIT AXE

chambres
de chasse

* Parfois seule voie d’abord (Thorax
ouvert, ventilation,...)

PETIT AXE
coupe
sagitale

des oralleties
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Materiel
m ETT: sonde 4-12 MHz r 4

m Echo épicardique



Les Incidences importantes
pour la reanimation



I
VCI et Aorte

« VCI
-Taille
- compression

e Aorte
- Pulsatilité
- Reverse flow
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Incidence Apicale 4 cavites

* Analyse visuelle de la
fonction

* Mesure de la FEVG par
Simpson

* Analyse des valves
mitrale et tricuspide :
sténose, fuite, doppler

e Estimation des PSVD
par I'l'T

* Mesure du flux veineux
pulmonaire

* Péricarde
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Incidence para-sternale grand axe

* Analyse de la valve
mitrale

* Analyse de la valve
aortique

» Mesure de I'anneau
aortique => estimation du
débit cardiaque

* Shunt ventriculaire

e Evaluation de la fonction
cardiaque par TM




Incidence 5 cavités

04/05/2016 12:03:48

= 1 INTCCVG=0,210m

CCVG Vmax = 1,16 mis

Vmoy CCVG = 0,66 mis

Grad max CCVG = 5,4 mmHg

Grad moy CCVG = 2,2 mmHg

TA=113ms

TE=320ms

2 VT CCVG=0,210m

CCVG Vmax = 1,06 m/s

Vmoy CCVG = 0,67 mis

Grad max CCVG = 4,5 mmHg

Grad moy CCVG = 2,1 mmHg

TA=97 ms

TE=315ms

27 ips /1 170 mm

62 bpm / VMi*

________ el o SR
H4.OMHz / 15 dB
TEQ: 3/ Offset: 1 dB
PD:65dB

-—-Couleur—
VDC / 2.0MHz

Débit=ITV ann xS ann x FC

Estimation du débit
cardiaque :

* ITV a l'anneau
aortique

* Diametre de
I'anneau aortique

* Frequence
cardiaque
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Incidence para-sternale petit axe
» Shunt atrial
* Fuite tricuspide
pour estimer les
PSVD

 Shunt ventriculaire

* VVoie pulmonaire et
arteres pulmonaires

 Valve aortique
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Incidence para-sternale petit axe

» Evaluation du septum

 Recherche d’'un shunt

UaB w1147 1TM KE)
28/01/2016 15:00:01 ARTERE PULMO / CARDIO ENFANT" / 8V3
(1]

R —— ventriculaire

KB A
v ,

0,79 m/s PR Py ey o .
/N )

D-
H6.0MHz / -5 dB

" Teatiofseode * valve mitrale, appareil

PD:70dB

oS35 sous-valvulaire mitral
* Fonction

* Taille du ventricule droit

* Epanchement
péricardique
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Incidence Supra-sternale

m Evaluation du flux
dans la crosse de
I'aorte

m Reflux a l'isthme
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Incidence sous-costale : tres
utilisee en pediatrie

Oak 0 B 0

B7TITM 1,15 OaB /1M 087 /TTM - 1,15
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|
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|/ En pré-operatoire
m Description détaillée de la malformation
m Quelques points importants pour le chirurgien
m Présence de shunts

m Savoir comment sont les ventricules et leur fonction

m \Voies d’¢jection
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Description détaillée de la malformation

m CIA: retour veineux pulmonaire
m CIV: topographie exacte, nombre, éléments associés

m TGV: position des coronaires, congruence des anneaux, éléments
associés

m Fallot: @ anneau et branches, coronaires
m CoA: @ des segments de l'aorte, crosse

m CAV: valves auriculo-ventriculaies, taille des ventricules, éléments
associés

m Anastomoses: crosse a droite
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Quelques points importants pour le
chirurgien

m FOP (chirurgie a
cceur battant)

m VCSG avec ou sans
TVI

M m Latéralité de la crosse
si anastomose

B = Dextrocardie

m Interruption de la
veine cave inférieure
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Présence de shunts

m FOP/CIA
m Shunt ventriculaire

m Shunt artériel

m MAPCAs



FOP/CIA
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FOP/CIA

Pédiatrique TIS0.8 MID.8

W

34 ps /B0 M

DEVINAST, JAHIDEN 02/10/2015 09:19:34 ITm1.5 IM1.2
25120920150210 S§8-3/Cardiocon genit

m Caractere
restrictif ou
non

m Sens du shunt




ClV/Canal artériel

] vk ) )
~ VW Wi il

a Taille
m Sens du shunt
m Vitesse

m Retentissement :
hyperdébit
pulmonaire




Hyperdébit pulmonaire

m Dilatation de la
voie pulmonaire

m Hyper retour
& veineux
pulmonaire

m Dilatation des
cavités gauches



Cardiopathie ducto-dépendante

Pediatrique TIS1.2 MI0.8 Pediatrique TIS1.2 MI0.9

S124 S$124
23Hz e 20Hz

Shunt gauche droite Shunt droite gauche



Evaluation des ventricules :
CAPITALE

m Dilatation

m Hypoplasie

m Hypertrophie

m Ventricule unique
m Fonction
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Dilatation ventriculaire

m Relation entre dilatation VG — FEVG —
Debit cardiaque :

SVI mljm2 EF=54% EF=45% EF =359 ITV aortique

e S longtemps
i EF = 30% J.emp

. conserveée
Chronic

..................... Puis diminution
de I'ITV aortique
et chute du debit
cardiaque

S ORE JIUme - = »

0 s w7 8 % 10 10
LVEDVI ml/m2
Brutsaert DL. Curr Opin Cardiol 2006. 21:240-248
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Dilatation ventriculaire gauche

m Dans le cadre d’'un
hyperdeébit
pulmonaire : shunt
gauche droite a
I'étage ventriculaire et
artériel

m |nsuffisance mitrale

m Sténose/insuffisance
aortique
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Dilatation ventriculaire gauche

m Dans le cadre d’'une
cardiomyopathie
dilatée

m Coarctation de l'aorte

m ALCAPA




Dilatation ventriculaire droite

wey W CIA, RVPA

it = Insuffisance
pulmonaire (Fallot)

m Maladie d'Ebstein




Dilatation ventriculaire droite
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Insuffisance pulmonaire post-correction de tétralogie
de Fallot



Anomalie d’ Ebstein
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Hypoplasie ventriculaire gauche
m CAV déseéquilibre

m Ventricule gauche
borderline

m Hypoplasie du
ventricule gauche
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Hypoplasie ventriculaire droite

m Stenose pulmonaire
critique

m APSI

=> Ventricule
uni/bi/tripartite,
physiologie restrictive
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Hypertrophie ventriculaire gauche

m Stenose aortique
sous-valvulaire

valvulaire
supra-valvulaire

m CMH



20 ips /130 men
79.0pm / DébR gén

FLUX VE
o

ENFANT" / 8V3

0ips/ 110 mm
B3 bpm / Général
5

HE DM;{: /8dB
TEQ: 3/ Offset: 0 dB
PD: 70dB




GP = 111,34 mmHg

Lips /130

1 VT VA0 =1,005m
Vmax VAo = 5,28 m/s
Venoy VAo = 3,89 m's
Grad max VAo = 1113 mmHg
Grad moy VAo = 67,2 mmHg
TA VA 1ms
TEVAo = 279 ms

Vimax VAo = 4,70 mi's
Vmoy VAo = 359 mis
Grad max VAo = 90,7 mmHg
Grad moy VAo = 57.0 mmHg
TA VAo =59 ms
TE VAo = 279 ms

I NTVAO=0877T m
Vimax VAo = 4,28 m's
Vmoy VAo = 3,02 m's
Grad max VAo = 73,2 mmHg
Grad moy VAo = 39.5 mmHg
TAVAD =83 ms
TE VAo = 290 ms

SBE bon

ps 19U mm
n / Debit gén
20—

e
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Hypertrophie ventriculaire droite

m Teéetralogie de Fallot

m Stenose pulmonaire
sous-valvulaire,
valvulaire, supra-
valvulaire

m APSI
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Ventricule unique

m Ventricule a double
entrée

TIS1.2 MI 0.9

m Evaluation des voies
de sortie (obstacle ?)
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Fonction ventriculaire gauche

m Qutils actuels :
= Evaluation visuelle
m FEVG (Teicholz)
s FEVG (Simpson)
= TDI (anneau mitral)
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Fonction ventriculaire droite

m TAPSE

m FRS : surf diastole — surf systole
surf diastole

(N>35%)

m S'VD (N :15.2 £1.9 cm/sec)

m Tei (0.28 + 0.04)




Index de performance myocardique (Tei)

Index = _2-b_ _ (ICT+IRT)

TEIVD=TCI+TRI/ TE /\ b~ ET /\
TEI VD =a-— b / b RV Outflow &@IRT
Dépend de la pré-charge +++ m%/\ A , %

| I |

Normale = 0.28 £ 0.04
< 0.45-0.5 chez 'adolescent




Voies d'ejection

20/04/2016 12:18:26
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I/ En per-opératoire

m ETO/ Echo épicardique
m Mise en place de la sonde en début d’intervention

m Derniére vérification avant le geste chirurgical : valvulopathie +++,
shunt atrial ou ventriculaire

En fin de CEC : présence de bulles

Analyse une fois la CEC posée
Evaluation de la réparation

Evaluation des fonctions ventriculaires
Evaluation du remplissage

4 4 4 n
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Materiel

m Selon le poids...

S7-2

S8-3t

|



Impact de 'ETO

Intraoperative transesophageal echocardiography during
surgery for congenital heart defects

Randolph et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2002:124:
1176-82

TABLE 6. Major impact by pramary diagnosis (esther hefore

or after bhypass)
1002 patients ~ Priwsany Sageenis Patents (No.) Smpact (%) Ods satle

Complex nght ventncolat 3 93 6040
outfiow tract obatruction

Doubie-cutiet nght vemncle by Nno 289

Transpostion of the grem 44 73 1432
arteres with or witheut VSD

Complex strioveatriculsr < M2 2009
discordance

Subsortic stenomis 7 ) N2

Pammal amoventrcular canal % 20 1585
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Echocardiographie per-opeéeratoire

m Impactde ’'ETO

Intraoperative transesophageal echocardiography during
surgery for congenital heart defects

Randolph et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2002:124:
1176-82

TABLE 3. Major impact by age (either before or after

bypass)

1002 patients Major impact
Age [v) Total patioats e L8
<b m 5 156 \
=6 to <18 289 u 152
=18 336 3 1.0

P 018 versus patents younger than 18 yesrs af the tme of the
operation



Echocardiographie epicardique

The impact of additional epicardial imaging to transesophageal
echocardiography on intraoperative detection of residual lesions in
congenital heart surgery

Andreea Dragulescu, MD, PhD,* Fraser Golding, MD," Glen Van Arsdell, MD,*
Christopher Caldarone, MD,* Luc Mertens, MD, PhD.* Osman Al-Radi, MD.” and Kyong-Jin Lee, MD*
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Qualité de la réparation (2)




Absence de shunt residuel

DENARRAUD Piare 100720168 12:32:05°  (Tm0.2 IM 0.6 PHILIPS DENARNAUD Pierre 1907/2016 12:31:22  ITm0.2 IM 0.5

0124409704 s8-3t/Pédiatrique 0124409708 SE-3Pbdistrique
Cl 44Hz
5.0cm . - &famn

2 0
ZRS%»'-' X 83%
C 50 C 50
P Arrét S::’f“
Res Y - - ~
ol ' . o P, 8%
SOMHz 4 ‘ . : S OMHz
FP Haut ) - / - . 4 au
Moy - Moy
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Fonction pendant le sevrage de
la CEC

PHILIPE DENARNAUD Pierre 19/07/2016 13:04:58 ITm0.2 IM 0.4
0124409704 $8-3t/Pédiatrique

Cl 147Hz
8.0cm

T7%
C 50
P Arrét
Res
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11/ En post-opéeratoire

m Qualité de la réparation

Conditions de remplissage

Fonction

Pressions pulmonaires

Epanchements

Qp/Qs (anastomose)

Evaluation des dérivations cavo-pulmonaires



Difficultes

- Accessibilité
- Thorax ouvert

- Pansements

- Ventilation



a/ Qualité de la réparation

m Absence de shunt résiduel
m Absence de valvulopathie auriculo-ventriculaire
m Gradient résiduel intra-VG ou intra-VD

m Absence d'obstacle résiduel sur les voies d’'éjection
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b/ Conditions de remplissage
m VCI
m Taille des ventricules
m Hyperkinésie

m Variation des flux transmitral et transaortique
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Diametre de la VCI

Patient en VS: inspiration (pression négative) =
collapsus

Patient intubé: inspiration (pression positive) = pas de
collapsus

—

inspiration
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Mode Doppler

m Mode Doppler: variation respiratoire des flux

FENET. 5.% | | | | S
LONG.®.21¢cm ! : | ‘ i g = FENET. 6. Icm
e: @ - - : . : ' :

LONG.B.21cem
e: 0

v= 20 : :
v= 20 :

' INTERV. EBEE ms

Flux trans-mitral Flux trans-aortique
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Mode Doppler

m Mode Doppler: flux trans-mitral modifié

' 7
FENET. 3.7cm’ 8 :
LONG.D.13cm °

e: B

v= 20

FENET. 3.9cm
LONG.@.21cm_

e: O
v=0. 20 -

A

INTERV. EEEE ms INTERV. ms

Normovolémie Hypovolémie:

E<A
Et a cause de la tachycardie:
Fusion E et A
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Mode Doppler

m Mode Doppler: flux veineux pulmonaire modifié

sw EEEA "A¥3INI sw "A¥IINI

T B2 =a i 3 i =
e :e ag ‘o
WET "8 "9ND = 2 . WHET "B "9ND
wdp 'S " LINIS s ok b “L3IN3IS
/

Normovolémie Hypovolémie:
POG basse = onde
S7
S>D
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c/ Fonction biventriculaire

m Evaluation visuelle +++

m Parametres objectifs

VG : TM, TDI, Simpson, ITV Ao et Debit cardiaque
VD : TAPSE, S'VD, FRS
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Fonction biventriculaire

m Estimation visuelle

Fiable si opérateur experimente

Parfois la seule méthode possible

m Fonction VG méthode de Simpson
Limites:

- visualisation de I'endocarde

- dysfonction régionale non concernée par
les plans de coupe
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Fonction biventriculaire

m Fonction VG mode TM

A partir de la formule de Teicholz &8
(volumes extrapolés des diamet®

FE=VID - VTS
VTD

Limites:
- Septum paradoxal
- Interaction VG-VD
- Présence d'un patch




Situations particulieres

v

m Pump-off post-
fermeture de CIV

m Dysfonction pre-
operatoire
(ALCAPA..)
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Fonction segmentaire

m Analyse de la cinétique segmentaire
m Recherche de lIésions coronaires

pUILIDS AlTaaho nouhalla 0MO2008 20:30:38 ITe1? MO
JTN2007 0112913514 88.WPed.CC
CI_S"U =]

0
B
Ca)

Classification 17 Segments

anteneur

antéro-latéral

inféro-septal inféro-latéral
inférieur

anteneur

antéro-septal
o antéro-latéral

Apical 4-cavités
apex
infero-septal inféro-latéral

inférieur

anterieur

latéral
septal

inférieur Aplcal 2-cavités
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Interét de I'analyse du Strain

* Faisabilité excellente

* Reproductibilité tres
bonne



d/ Estimation des pressions
pulmonaires

- Parle flux d’IT

- Parle flux d’IP

- Parle flux d’'une CIV
- résiduelle

- Par la cinétique septale



Estimation des pressions pulmonaires

303 m/¢

T GDmax 36.8 mmHg

Vmoy VP » 0,71 m/s

Grad max VP » 3.9 mmHg
Grad moy VP » 2.3 mmhg
TAVP = 155 ms

TEVP » 320 ms

2INTVP=0226m

Vmax VP = 0,03 mis
Vmoy VP = 0,68 nmvs

Crad max VP = 3.5 mmHg
Grad moy VP = 2.0 mmHg
TAVP =157 ms

TE VP =334 ms

PULMO / C



e/ Epanchement péricardique

m Localisation
m Abondance
m Retentissement
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Retentissement d'un eépanchement
pericardique

Flux transaortique
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Epanchement pleural
m Localisation

m Abondance

m Guide le geste si
necessaire




*
flEstimation du rapport Qp/Qs: exemple
du BT Shunt

Vagus nerve

' Right recurrent - Qp >> QS
AW/ Bongeaineve o hyperdébit pulmonaire
graft ™ i RN = hypodebit systémique

- Qp<<Qs
=hypodebit pulmonaire
= cyanose



Doppler pulsé

sthme Doppler pulsé
aortique RISt P
veines

pulmonaires

INTERV. ms

INTERV. ms

Vmax TD < 0.2 m/s Vmax vp < 1 m/s
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g/ Patient sous assistance

m Position des canules
m Ouverture de la valve aortique
m Remplissage des cavités

m Fonction ventriculaire droite et pressions
pulmonaires

m Complication thrombotique
m Epanchements
m Récuperation de la fonction myocardique



Position des canules
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Fonction ventriculaire droite et
pressions pulmonaires




Complication thrombotique
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Récupeéeration de la fonction myocardique

Avant Berlin Heart

Sous Berlin Heart
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Reécupeération de la fonction
myocardique (2)

Sevrage du Berlin Heart Post ablation du Berlin Heart



» I
Conclusion

m Echocardiographie: indispensable pour
la reanimation des cardiopathies
congénitales

m A tous les stades de la prise en charge
m Neécessite d’'un apprentissage rigoureux

m Collaboration multidisciplinaire



