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Anesthesie

Cyanose % intense fonction de I’age
Nouveau-ne : faible cyanose, Hb + normale

Adolescent : Hb a 20 g/I

Pas de malaise, pas de traitement medical

1zZepines - 15 Hi;'t!n]

Urgence - si infection : eviter la CEC

Indication d ASP




Prevention du malaise

Maintenir le shunt gauche-droit
Preserver le debit pulmonaire
Eviter de diminuer les RVS : pas de vasodilatateurs

Anesthesie
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Anesthesie

Anesthesie profonde necessaire pour eviter la
stimulation sympathique

Ne pas diminuer les RVS (attention au Diprivan)

Diagnostic du malaise sous AG :
Tachycardie
Desaturation importante : SpO2, INIRS

baisse de 1a FA

Disparition du souftle




Traitement du malaise

Approfondir I'anesthésie si encore possible

FiO2 100%

Hyperventilation sans augmenter la Pression Moyenne

Surelever les membres inf : remplissage du ventricule droit

rropanolol (Avlocarayl) : 0,05 a 0,1 mg.kg IV

souifle a houveau audible




Per-op

Maintenir AG profonde et ventilation adhoc
EtCO2 non fiable # PCO2 (hypodebit pulmonaire)

Situations a risques de malaise

Lernotomie

Technique chirurgicale “soft”™ necessaire

Remplissage de |'OD limite les risques




Risque de Phyperoxie perCEC

L’hyperoxie per CEC augmente le TNF (responsable de
I'atteinte pulmonaire) . | CVA 2000

Plus forte production de radicaux libres chez les cyanoses

Congenital Reart Disease. bDio/vled nesearch International 20 4




Comment proteger en per-op ?

Controler le niveau d’oxygénation en CEC
Particulierement au debut de CEC (FiO2 basse) PaO2< |5 kpa
Maintenir la normoxie

Baisser la FiO2 et la pression de perfusion au declampage
~ aortique
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Interet du conditionning

Hemoftiltration



Fallot pediatrique

Ventricule droit
Immaturiteé
Hypertrophie
Cyanose

Resistances vasculaires pulmonaires

INecessite de protection myocardique specifique

Cardioplegie crystalloiae « classique » Inadaptee

dystfonction cardiaque precoce



Does the degree of cyanosis affect myocardial adenosine triphosphate levels and function in children
undergoing surgical procedures for congenital heart disease?

Najm HK, Wallen WJ, Belanger MP, Williams WG, Coles JG, Van Arsdell GS, Black MD, Boutin C, Wittnich C.

J Thorac Cardiovasc Surg. 2000 Mar;119(3):515-24.

Intensite de la cyanose

Tetralogie de Fallot : cure complete en CEC
Age median : 378 jours (76-819)
Poids : 9,3 kg * 4,

Hypothermie moderee, cardioplegie sanguine hypothermique

3 groupes en fonction de la SaO2
Gr | (14 pts): 90% a 100%
Gr 2 (16 pts): 80% a 89%
Gr 3 (18 pts): 65% a 79%

Protocole

Bioosy (2)
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Evaluation
ATP, FE, outcome




Does the degree of cyanosis affect myocardial adenosine triphosphate levels and function in children
undergoing surgical procedures for congenital heart disease?

Najm HK, Wallen WJ, Belanger MP, Williams WG, Coles JG, Van Arsdell GS, Black MD, Boutin C, Wittnich C.
J Thorac Cardiovasc Surg. 2000 Mar;119(3):515-24.

Intensite de la cyanose
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The clinical significance of the reoxyaenation injury in pediatric heart surgery.

Allen BS.
Semin Thorac Cardiovasc Surg Pediatr Card Surg Annu. 2003,6:116-27. Review.

Impact de la cyanose

Per CEC
Lesions de reoxygenation (debut CEC et declampage)
Liees a la production de radicaux libres (polynucleaires)

Responsables de dysfonctions endotheliales pulmonaires
et cardiaque qui s’expriment en post-op

Applications

FiO2 basse au debut de [a CEC et au declampage aortique

Obijectif de PaO2 per CEC: 10 a |5 kPa (hormoxie)



Protection par la hormothermie

CEC et cardioplegieau sang en normothermie
Technique exigeante
Intervalles de reinjection 12 a |5 min
Monitorage de la pression d’injection
Meilleure protection

pesoin d’umoa: ML%; 1aible

INIveau de troponine plus bas




Prevention en CEC

Surgical reoxygenation injury of the myocardium in cyanotic patients: clinical
relevance and therapeutic strategies by normoxic management during

cardiopulmonary bypass. Morita K. General Thoracic and Cardiovascular Surgery;
2012

Si Fallot en CEC a FiO2 100% et PaO2 >> |50 mmHg:

le stress oxydatif atteint tous les organes
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FO2Z basse au debut de la CEC et au declampage aortique. AlS 2000
basse pression de periusion apres le declampage

Augmentation lente si SYOZ insutfisante (< /0%



Sevrage de la CEC

POG nécessaire
Fonction de la duree de clampage aortique
Remplissage droit important (fonction du VD)
Risque pour le VG
Mesure PVD/PA et PAP sans inotrope
PVD/PA 55% *+ 12% (acceptable < | mois)

- infundibulaire

Petit anneau pulmonaire
VD non compliant (restrictif)

Mesure des saturations etagees OD — VD - AP

Mise en evidence d un shunt residuel

Cho per op . evaluation de la reparation et du sevrage de Ia CEC



Sevrage de la CEC

Anneau conserve et/ou valve réparee

Pas ou peu d’inotrope

Faibles doses Dobutamine ou Adrenaline ou Corotrope
Ouverture de I’'anneau = monocusp

Risque de regurgitation

Trouble de I'hemostase - saignement

Limiter I’hemodilution per CEC : priming au sang !
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nteret des transtusions plaquetaires, FEC € R : maintenir Hb




Evolution

Depend
de I'incision OD ou VD, de la tricuspide
de I'ouverture de I'anneau pulmonaire

du patch transannulaire
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CIV residuelle (tres mal supportee)
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Dysfonction VD

Favorisee par
Ventriculotomie

CIV residuelle

Defaut de protection (hypertrophie - cyanose)

Regurgitation de la valve pulmonaire

Persistance d’un obstacle infundibulaire
~ Taille limite inférieure des AP
RVP + éelevees (age < 2 mois)

Resection infundibulaire trop importante
Coronaire sectionnee sur |'infundibulum

| roponine elevee - Dystonction echo




Troubles du rythme

QRS allonge fonction de la dilatation et masse VD
Risque d’arythmie ventriculaire - Heart 2002
Risque de BAV (<3%)
Fermeture de la CIV
Souvent BAV transitoire
BBD frequent apres ventriculotomie
Ralentissement de la conduction infundibulaire
rapide > 200

Interet des antiarythmiques (Cordarone |V
A QuUCS |



Evolution favorable
TA4F

Anneau conserve

Echo et hemodynamique correcte sans inotrope

Courte duree de reanimation : 24 a 46 h




Echec d’extubation
Dépend de la reparation

Ventriculotomie

Patch transannulaire ou tube VD-AP
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Cas clinique |

3 ans | | kg - pas de malaise - cyanose

Echo : VG taille et cinetique correctes. Large CIV (pratiquement pas de
shunt). Aorte a cheval. Stenose pulmonaire infundibulaire. 2 belles AP.
Fallot regulier.

Cure complete, anneau conserve.
CEC 76 min, clampage 4| min. TV puis rythme sinusal.

WWW@WWMW&&E&" e cinetique.
Persistance d'un petit bourrelet | aire. IP 1,8 m/s. Pas de shunt
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Cas clinique 11

1,5 mois 3,5 kg (PN 2,6)
Malaises traites par Avlocardyl - SaO2 80%
Echo : VG et VG de taille correcte, CIV large, stenoses

pulmonaire infundibulaire. AP moderement hypoplasiques (5
et 3,5 mm).
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CEC 95 min, Clampage >6 min, Uk 600 ml

Rythme sinusal - 5302 607% (shunt OD-0G)

Corotrope 0,5 — Adrenaline 0,05



Cas clinique |1

BB dt - Hemodynamique stable

Echo : Bonne cinetique VD et VG, PFO shunt droit-gauche. PVD 60% de
PA. Gradient VD-AP 2 m/s. IP basse velocite.

H3 : arret Adrenaline

Echo : Gradient VD-AP < | m/s. PVD 30% de PA
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Echo : bonne cinetique. |1 graae I-1l, FVD 407% de PA, gradient VD-AF 2
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