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Anatomie voles de conduction
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Jonction atrio-ventriculaire dans les
doubles discordances

Neceud antérieur
/\ Valve mitrale
/ \

Pas de nceud postérieur dans le triangle de Koch



Lésion region sino-auriculaire

m Cible privilegiée des interventions portant
directement sur |’ oreillette

m Lésion directe du nceud sinusal
m Lésion artere du noceud sinusal

m Contexte chirurgical (hypoxie, hypothermie...)
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Lésion region sino-auriculaire
Aspect ECG




"
Dysfonction sinusale, échappement jonctionnel
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Pause sinusale: absence d’ onde P



" A
Lésion region sino-auriculaire
Evolution et traitement

Evolution le plus souvent favorable

Indications rarissimes implantation définitive
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Lésion du nceud auriculo-ventriculaire
m Fréquent
m Le plus souvent transitoire
m Sensible a | attrition locorégionale et a |I" étirement

m Ameélioration sous Atropine
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" A
Lésion du nceud auriculo-ventriculaire
Evolution et traitement

Evolution le plus souvent favorable

Indications rarissimes implantation définitive
Attendre au minimum 10 jours
Intérét exploration



" A
Lésions du tronc et des branches du His

m Les plus graves

m His le plus souvent au bord inférieur CIV péri-
membraneuses ou musculaires

m Localisation ectopique dans double discordance,
coeurs univentriculaires, CAV
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" A
Lésions du tronc et des branches du His
Evolution et traitement

Evolution variable suivant I origine

Attendre 10 jours avant implantation définitive
Facteurs péjoratifs:

- Rythme ventriculaire lent

- QRS larges

- Pauses prolongees avec symptomes
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Troubles de conduction intraventriculaire

m Bloc de branche gauche complet: chirurgie de la
voie d’ éjection VG
m Habituellement non regressifs
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Troubles de conduction intraventriculaire

m Peut étre lié a une surcharge VD, fermeture
d’ une CIV,résection VD...
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Indication pacemaker

- BAV complets persistant plus de 10 jours

- BAV complets intermittents avec
symptomatologie type syncope apres 10 jours

- BAV intermittent avec persistance Bloc de
branche droit + hemibloc anterieur gauche



Pas d’ indication pacemaker

- BAV transitoires de moins de 48 heures

- BAV transitoires < 10 jours avec QRS fins
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Indication exploration electrophysiologique

- Bloc dit trifasciculaire: bloc droit + hémibloc
antérieur gauche + PR long

D1

D2




Le pacemaker externe

- S: stimulation: A, V, D, O
- D: détection: A, V, D, O
- F: fonction: |, T, D
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Stimulation cardiaque définitive
endocavitaire

Poids > 10 kg

Conditions anatomiques adéquates



" S
Stimulation cardiaque définitive
éepicardique

Poids < 10 kg

VU; cavo-pulmonaire totale;



Importance du site de stimulation

RV freewall pacing LV apical pacing
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Age (rm)

Prinzen F, New England J Med, 2008



Monsieur V. 16 ans

m Tétralogie de Fallot opérée a |’ 4ge de 3 ans
m Symptomatique avec dyspnée stade |l
m Bilan de controle
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IRM pré-operatoire




ECG pre-operatoire



Cartographie non invasive

Signals from Sensor Array

on Patient ‘
ECGI
3

Sample ECGI image




Cartographie non invasive

—— i| == g
Anterior view Right lateral view Left lateral view




Chirurgie mars 2009

m Valvulation pulmonaire
m Pose d’ un stimulateur triple chambre
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Radio post-opératoire
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Echo post-opératoire

v ol Tél&d Telch 10964 m

Yol Télés. Teich 440 m
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Cartographle non |nvaS|ve
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Anterior view = Right lateral view | = Left lateral view

". Patient 1

Anterior view f Right lateral view |- Left lateral view

L 2
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Troubles du rythme post-chirurgie

Prevalence éelevee: 40% des cardiopathies
congénitales opérees sous CEC

La réanimation est un univers arythmogene:
- Catécholamines
- Variations ioniques
- Hypovolémie



Troubles du rythme post-chirurgie

Severité condition hémodynamique pré-chirurgie

Lésions liées a I acte opératoire

Séquelles hemodynamiques post-operatoires



Pour interpreter un trouble du rythme

m || faut connaitre :

_a cardiopathie

|’ état du myocarde

|’ équilibre ionique : K, Ca ionisé, Mg
_a balance acide base : pH
Troponine




"
Cardiopathies a risque de TSV

m Ebstein

m DCPT et Fontan

m Senning et Mustard
m RVPA

m Globalement la grosse chirurgie de
" oreillette
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Troubles du rythme post-chirurgie
Tachycardies supra-ventriculaires

- Tachycardies sinusales

- Flutter auriculaire

- Tachycardies atriales

- Tachycardies jonctionnelles

- Tachycardies hissiennes
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Tachycardie sinusale

Tres frequent en post-opératoire
Parfois diagnostic difficile

QRS fins

Début et fin progressifs

Hypovolémie, fievre...
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Traitement de la tachycardie sinusale

m [raiter |la cause
m Si bien tolérée s’ abstenir
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Troubles du rythme post-chirurgie
Tachycardies supra-ventriculaires

MAMAAAAAA A AT A A
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Troubles du rythme post-chirurgie
Tachycardies supra-ventriculaires
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Mancoceuvres vagales
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Tachycardie atriale
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Flutter auriculaire




Flutter auriculaire
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Stimulation rapide de I’ OD
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Stimulation cesophagienne

ECG

(Esophage
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Tachycardie atrlale
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Tachycardie atriale

Tachy 2 ci260 ms: Postero septal area. Entrainmentstopped tachy
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P> QRS : tachycardie atriale

|

|

Flutter :
-rythme régulier
-fréquence A : 400/min
-fréquence V :220-230/
min
-P’ en dent de scie

Tachy atriale
ectopique :
-rythme régulier
-fréquence A : 250/min
-fréquence V :150-200/
min
-P’ d’ aspect non sinusal

|

Tachy atriale chaotique:

-fréquence A : 180-500/min

-rythme irrégulier

-fréquence V :50-250/min
-P’ >3 morphologies

Traitement

En cas de mauvaise tolérance : cardioversion 1-2 joules / kg

'

Cordarone dose de charge
ou overdriving atrial
ectopique :
Entretien : cordarone ou
rien

'

Digoxine + sotalex +
flécaine. Cordarone si
¢chec
Entretien=TTT efficace
pour la réduction

'

-Digoxine+sotalex +
flécaine.
-Cordarone + digoxine si
¢chec
Entretien=TTT efficace
pour la réduction
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Tachycardie jonctionnelle sur voie

accessoire
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Tachycardie Hissienne

AVR

ARNNMMMNRRNRN

AVF



P< QRS : tachycardie hissienne

l

Tachy jonctionnelle ectopique
-Rythme régulier ou non

-Fréquence 240+60
-Bloc AV rétrograde
-dissociation A-V+capture ou fusion

Traitement

l

Cordarone seule per os +
sotalex ou flécaine si
¢chec. Corgard en 3°
Intention en association
si échec




Troubles du rythme ventriculaire

* Complexes QRS larges
 Dissociation AV
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Patient avec tetralogie de Fallot opéree
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Troubles du rythme post-chirurgie
Torsade de pointe
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" S
Torsade de pointe

m CEE uniquement si |’ épisode dure longtemps

m Mg. 0.5 mEq /kg sur 5 minutes

m |suprel ou stimulation cardiaque
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Troubles du rythme post-chirurgie
Traitements

m Electrique : choc, stimulation rapide de
" oreillette

m Métabolique : K, Mg
m Facteurs déclenchants

m Pharmacologique
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Le choc électrique externe

m Encasde TSV:
1-2 J/IKg en mode synchrone

m EncasdeFV:
2-4 JIkg en mode asynchrone
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Un mot sur les guidelines

m « there are no ranodomized clinical trials

of cardiac pacing in pediatric or congenial
heart disease patients »

m AHA : 2012
m ESC: 2013
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Post-operative atrioventriculor block

In patients with congenital heart disease, post-operative AV con-
duction block complicates 1% to 3% of cardiac operations.™*'®
The risk is greatest for the surgical repair of ventricular septal
defects. Spontaneous resolution of complete AV block in the
carly post-operative period can occur, usually within 10 days
after the operation.” '*' The prognosis for patients whose
AV conduction returns to normal is favourable. In contrast, the
prognosis for non-paced patients is very poor. In a2 large
meta-analysis, residual bifascicular block that persisted after the
disappearance of transient post-surgical complete heart block
was associated with a high incidence of late recurrence of AV
block or sudden death (29%).'** Post-operative HV interval de-
termination may help to assess the risk of late-onset AV block
in patients with residual conduction disorder (long PR interval,
bifascicular block).**"’



Sinus node disease and bradycardia-tachycardia syndrome

In children, sinus node dysfunction might precede or follow rep-
arative cardiac surgery involving the atria, though it is also
observed in patients treated with anti-arrhythmic drugs and in
patients with an otherwise normal heart**'**?'? Contrary to
AV block, sinus node dysfunction is not associated with increased
mortality.
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Indications for cardioc pacing (Recommendations 5 and 6)

The occurrence of symptomatic sinus node disease justifies the
implantation of a PM if competing causes have been ruled-out
after extensive examination,”* %31 Chronotropic incompe-
tence has been correlated with the late development of post-
operative atrial flutter.***? Pacing to restore chronotropic com-
petence may prevent late post-operative atrial flutter and reduce
exercise intolerance, especially late after Mustard, Senning or
Fontan procedures. Pacing can also be used to treat congestive
HF or fatigue and to prevent the development of supraventricu-
lar arrhythmias.******* The evidence of benefit is lacking for
young, asymptomatic patients, with a heart rate <40bpm or

>3 sec pauses, ™18 =22
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Cardioc resynchronixation in congenital heart disease
Evidence of benefit from CRT is limited to case reports, retro-
spective analyses of heterogeneous populations, small crossover
trials conducted in the immediate post-operative period and
expert opiaioo'\s."’"’"Wns WS In particular, a subset of patients
paced in RV for isolated congenital AV block develops a dilated
cardiomyopathy. In these patients, single-site LV pacing is par-
ticularty attractive for children and young adults. A recent Euro-
pean multicentre study showed that, during a mean follow-up
of 54 years, pacing from the RV outflow tract/lateral RV caused
a significant decrease in LV function, whereas LV apexilV
mid-lateral wall pacing was associated with preserved LV
function.**** For the purpose of single-site LV pacing either
epicardial implantation or implantation via the coronary sinus
may be used (Web Figure 12). However, the eviderce is not
great enough and this Task Force cannot make any speciic
recommendation,



