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Anatomie voies de conduction
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Pilier post.
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Jonction atrio-ventriculaire dans les
doubles discordances

Nceud antérieur :
Valve mitrale

\

VCI

/——-

Pas de nceud postérieur dans le triangle de Koch




Sinus node
injury

Surgical scars
Suture lines

Hypertrophy
Dilatation
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Fibrosis

Surgically
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Contributing factors:

- pro-arrhythmic
medications

- electrolytes
inbalance

- systemic iliness and
inflammation
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Lésion region sino-auriculaire

m Cible privilégiee des interventions portant
directement sur l'orelllette

m Lésion directe du noaud sinusal
m Lésion artere du nceud sinusal

m Contexte chirurgical (hypoxie, hypothermie...)



"

La dysfonction sinusale

Asystolie

]

Echappement atrial

—

Echappement jonctionnel
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La dysfonction sinusale : TRAITEMENT

e h—h—

Médicament chronotrope positif
(atropine, isoprénaline...)

P

Stimulation Atriale
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Lésion region sino-auriculaire
Aspect ECG
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Dysfonction sinusale, échappement jonctionnel
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Pause sinusale: absence d’onde Pg
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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 l'attrition locorégionale et a I'étirement

m Amelioration sous Atropine
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Le bloc auriculo-ventriculaire Nodal
Luciani Wenckebach +++
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BAV 2 Mobitz 1

BAV 3 QRS fins

BAV 3 asystolie
w
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Lésion du nceud auriculo-ventriculaire
Evolution et traitement

Evolution le plus souvent favorable

’

Indications rarissimes implantation definitive
4 Attendre au minimum 10 jours
Interét exploration
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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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Le bloc auriculo-ventriculaire Infrahissien
Pas de Luciani-Wenckebach

—
ABAVi A A

BAV2 QA Mobitz 2
\

BAV 3 QRS larges

BAV 3 asystolie
M
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Lésions du tronc et des branches du His
Evolution et traitement

Evolution variable suivant I'origine

’ Attendre 10 jours avant implantation définitive
Facteurs pejoratifs:
- Rythme ventriculaire lent
- QRS larges
- Pauses prolongées avec symptomes



Stimulation ventriculaire seule (VVI)

Stimulation ventriculaire apres
détection atriale (DDD )
(synchronisation A-V)
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Troubles de conduction intraventriculaire
m Bloc de branche gauche complet: chirurgie de la
voie d’¢jection VG
m Habituellement non régressifs
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Troubles de conduction intraventriculaire

m Peut étre lié a une surcharge VD, fermeture
d'une CIV,résection VD...

| ‘Ulilm't'.ﬂlr.- el et




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 + hémibloc anterieur gauche



Pas d’indication pacemaker

- BAYV transitoires de moins de 48 heures

- BAV transitoires < 10 jours avec QRS fins



Indication exploration electrophysiologique

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

D1

D2

Vi




Prévention des troubles de conduction en post-opératoire : Le Pacemaker
externe

Connectique

Pacemaker externe




Lettre1 : STIMULATION

o : pas de stimulation
A : stimulation atriale

V : stimulation ventriculaire
D : stimulation A etV




Lettre 2 : DETECTION

o0 : pas de détection
A : détection atriale

V : détection ventriculaire
D : détection A etV




Lettre 3 : MODE DE REPONSE A LA
DETECTION

I : inhibition si détection
T : stimulation si détection (Trigger)
D : stimulation V si détection A
(synchronisation A-V)




Stimulation cardiaque définitive ;
Endocardique VS Epicardique

Poids, Taille, nombre de sondes,

facilité d’acces...
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Importance du site de stimulation

RV free-wall pacing LV apical pacing
6 4 Y \
8 s-
w
> 4
5 3
v
8
v o]-
N
0/ T I T 1
0 1 2 3 4
Age (yr)

Prinzen F, New England J Med, 2008

=> Privilégier la stimulation VG en regle générale
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Troubles du rythme post-chirurgie

Prévalence ¢elevee: 40% des cardiopathies
congenitales opérées sous CEC

La reanimation est un univers arythmogene !



Sont necessaires au fonctionnement électro-mecanique
cardiaque normal :

Intégrite Apport Intégrite
électrophysiologique énergeétique anatomique




* Cardioplégie * Ischémie myocardique » Lésion des voies de

* Hypothermie conduction
 Troubles ioniques « Création de cicatrices
* Traitements (substrat)

* Bistouri électrique




Sinus node
injury

Surgical scars
Suture lines

Hypertrophy
Dilatation

and patches

Fibrosis

Surgically
created AV
accessory
pathway

Contributing factors:

- pro-arrhythmic
medications

- electrolytes
inbalance

- systemic iliness and
inflammation

Hypertrophy

AV node injury

Coronary artery
injury

Surgical scars

Suture lines
and patches

Dilatation |
. Fibrosis
1 I

Ventricular dyssynchrony

N

Cyanosis
Pressure overload
Volume overload
Ischemia




Troubles du rythme post-chirurgie

Severité condition hémodynamique pré-chirurgie

Lesions liees a lI'acte opératoire

Sequelles hémodynamiques post-opératoires



Pour interpreter un trouble du rythme

m || faut connaitre :

_a cardiopathie

_'état du myocarde

_’equilibre ionique : K, Ca ionise, 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
I'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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Tachycardie sinusale

SRR R e N R




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

WMMMMMWWWW\WWMWWNM
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Troubles du rythme post-chirurgie
Tachycardies supra-ventriculaires

MAMAMAAAAAAAAAAAAAAAS AN AN AN AN A AN A

Manoeuvres vagales
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Tachycardie atriale



Flutter auriculaire




Flutter auriculaire
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P> QRS : tachycardie atriale

|

|

Flutter :
-rythme régulier
-fréquence A : 300/min
-fréquence V :220-
230/min
-P’ en dent de scie

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

FA:

-rythme irrégulier
-fréquence A : 180-500/min
-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

EVITER FLECAINE

'

sotalex / flécaine.
Cordarone si échec
Entretien=TTT efficace
pour la réduction

'

- sotalex / flécaine.
-Cordarone si échec
Entretien=TTT efficace
pour la réduction
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Tachycardie jonctionnelle sur voie

accessoire
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Tachycardie Hissienne

AVR

Y PTPTPTTTT

AVF



P< QRS : tachycardie hissienne

l

Tachy jonctionnelle ectopique
-Rythme régulier ou non

-Fréquence 24060
-Bloc AV rétrograde
-dissociation A-V+capture ou fusion

Traitement

l

Cordarone seule per os
+ sotalex ou flécaine si
échec. Corgard en 3°
intention en association
si échec
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Troubles du rythme ventriculaire

« Complexes QRS larges
 Dissociation AV avec V>A



Patient avec tétralogie de Fallot operee
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Study

Map Point Catheter ECG Display Imaging Tools
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Troubles du rythme post-chirurgie
Torsade de pointe
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Torsade de pointe

m CEE uniquement si I'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
I'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 J/Ikg en mode asynchrone



BONUS :

APPRIVOISER LE PM
EXTERNE



Controle du seuil de stimulation

8mA 7mA 6mA 5mA 4mA 3MA

VVI > fréquence ventriculaire
(VVI 100bpm)




Controle du seuil de detection ventriculaire

3mV 4mV smV 6mV 7mV
D D D ®p ®p

VVI < fréquence ventriculaire (VVI 30)




Controle du seuil de detection atriale

imV 2mV 3mV 4mV smV

DDI < fréquence atriale (DDI 30)




Si rythme sinusal normal : MODE « SENTINELLE »

~ DDI 40bpm
D D D D D D




Si rythme sinusal normal : MODE « SENTINELLE »
DDI 40bpm




SiSinusal + BAV
Si dysfonction sinusale

DDD 8obpm




SiSinusal + BAV
Si dysfonction sinusale

DDD 8obpm

D" pp DD DD DD DD DD
I+T | 1+TI1I1+TI1I+TI1I+TI1I1+T]I+T

Si passage en FA : Stimulation rapide ++




Si FA

DDI 8obpm

DDDDDDDDDDDD DDDD DDDD D
/Y I I B A Y I I I I B A B A |

) Op ®p
S S S




Si FA

VVI 8obpm




Réglage d’un pacemaker externe : Recapitulatif

Dysfonction

Sinusal normal Sinusale ou BAV 3 FA
DDI 40 DDD 8o DDI 8o ou VVI 8o
* Surveillance du * Fréquence accélérée a * Fréquence accélérée a
rythme normal 8obpm 8obpm
* Ventricule non stimulé * Association A-V * Pasderisque de
(hémodynamique) stimulation

ventriculaire rapide

* Dissociation A-V en

* Fréquence a 40bpm en « Stimulation
cas de trouble de ventriculaire rapide en cas de retour en
conduction cas de passage en FA rythme sinusal

* Ventricule stimulé
(hémodynamique)




MERCI



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 atrioventricular 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
early post-operative period can occur, usually within 10 days
after the operation.137"141 The prognosis for patients whose
AV conduction returns to normal is favourable. In contrast, the
prognosis for non-paced patients is very poor. In a 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.*?"®*2'® Contrary to
AV block, sinus node dysfunction is not associated with increased
mortality.



"

Indications for cardiac 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.**2*?2! Chronotropic incompe-
tence has been correlated with the late development of post-
operative atrial flutter,*?*2 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 <40 bpm or
>3 sec pauses."?'8 w221
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Cardiac resynchronization 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 opinions.V2%#W222~%228 |y narticular, 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-
ticularly attractive for children and young adults. A recent Euro-
pean multicentre study showed that, during a mean follow-up
of 5.4 years, pacing from the RV outflow tract/lateral RV caused
a significant decrease in LV function, whereas LV apex/LV
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 evidence is not
great enough and this Task Force cannot make any specific

recommendation.



