Réanimation des cardiopathies
congenitales / acquises de
I’enfant

Ou I’¢loge du partage des savorrs ...




Introduction

Précocité diagnostique \

Précision diagnostique
(¢échocardiographie)

Monitorage plus performant

Nobuaki. J Cardiotho Vasc Anesth. 2004

Amg¢lioration techniques opératoires
Amg¢lioration techniques de CEC
Optimisation des stratégies de soin
Protection myocardique

Réanimation dédiée

« Management » /




CONGENITAL HEART DISEASE

Changing Mortality in Congenital Heart Disease

Paul Khairy, MD, PHD." Raluca lonescu-Ittu, MSC, 1§ Andrew S. Mackie, MDD, SM. T
Michal Abrahamowicz, PHD.§ Louise Pilote, MDD, MPH, PHD £§ Anane |. Marelli, MD+
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Mortality Trends in Pediatric and Congenital
Heart Surgery: An Analysis of The Society
of Thoracic Surgeons Congenital Heart
Surgery Database Ann Thorac Surg 2016:102:1345-52

SCORE Procedure exemple Model based Mortality
STAT-1 ASD repair 0,3% (0,1 —0,5%)

STAT-2 TOF repair (ventriculotomy transannular patch) 4,2% (2,4 - 6,4%)

STAT-3 Arterial Switch Operation 4,8% (3,9 —5,7%)
STAT-4 Ross Kono procedure 9,4% (5,8 — 13,9%)

STAT-5 Norwood operation 23,6% (21,9 - 25,3%)

O’Brien et al The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery * November 2009




The Society of Thoracic Surgeons

Congenital Heart Surgery Database:
2019 Update on Outcomes and Quality

Jeffrey P. Jacobg§Ann Thorac Surg 2019;107:691-704




Introduction

DES d’anesthésie-réanimation
DES de péediatrie

DES de cardiologie

DES réanimation médical
DESC néonatologie

DIU de réanimation pédiatrique

DIU de cardiologie pediatrique

DIU d’ échocardiographie

DIU thrombose/hémostase

DIU de circulation extracorporelle
DIU de réanimation des cardiopathies congénitales
DIU de chirurgie des cardiopathies congénitales
TOEFL

Maitrise de so1. (non compris dans ce diplome)







Critical heart disease in the neonate: Presentation and outcome at

a tertiary care center Dorfman. PCCM 2008

Philadephie

Table 3. Presenting SYTIEI O

DOSed e stnaltally

190 nouveaux nes.
77% vont etre opéres.

46% ont un diagnostic postnatal.
— Maternite 38%

— Apres retour a domicile 8%

cohorte = 7,5% de *t

Arriwthmaia

(B o
RN

— Nbre de CEC Multiple symplo

— Age a la prise en charge

— Postop CPR




With a little help from my friends

*La période préopératoire est une mise a 1’ épreuve d une
réanimation.

*Période particulicrement difficile pour I’enfant et la famille.

*Mise a I’ épreuve de toute I’ équipe médico-chirugicale
—Cardio-pédiatre
—Chirurgien cardiaque pédiatrique
—Anesthésiste

—Réanimateurs
—Radiologues.

«Importance d’ un diagnostique juste et précis
«Importance d’ un diagnostique rapide
«Importance d’ une prise en charge bonne et rapide

*Role du management (Staff ; chir réglée vs Urgences)




: The Blalock-Taussig-Thomas Collaboration: A Model for
Medical Progress

Anne M. Murphy; Duke E. Cameron

Onlir 9._rlclea cral ec
current of May AMA. 2008 ,500(3):328-330 (doi:10 1)ama.300.5.328)

Une seule issue pour que
tout marche bien.

Collaboration.
Echanges entre specialites.

Congres transversaux.

Travail (eh ou1!)
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Table 4.

Surgical cardiac
MaSCH Cardiac

General surgica

General medica

Trauna
P

Duration of Cardiopulmonary Resuscitation and Illness

Category Impact Survival and Neurologic Outcomes for
In-hospital Pediatric Cardiac Arrests Circulation

JOURNAL OF THE AMERICAN HEART ASSOCIATION

* 3419 cas d’ arréts cardiaques intra-hospitaliers.
* 19 % de survie sans sequelle neurologique.

e I mn<CPR<15mn =>» survie de 41%

e CPR>35mn = survie de 12%

Adjusted Odds Raties by Patient Niness Category
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Accuell en Réanimation




[Les Transmissions

Un temps essentiel de 1’accueil du patient.
Pour les médecins ET / PUIS le personnel paramedical.

De mauvaises transmissions peuvent €tre source de
morbidite.

Concernent les informations médicales et chirurgicales.

C’est aussi un bon moyen d’enseignement.




Can We Make Postoperative Patient Handovers
Safer? A Systematic Review of the Literature

Segall. Anesth Analg 2012
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Evaluation postoperatoire

Hémodynamique
— Congestion

— Macrocirculation
— Microcirculation
Ventilation

— Intubation.

— Parenchyme

Neurologique
— Sedation.

— Accident neurologique.

Diurese
— Diurétiques.
— BES.
Drains
— Hémostase

ECG

— Ischémie
— Troubles du rythme

— Troubles de la conduction

Thorax

GDS
NFS/Coag/IonoS
Lactates artériels
Troponine ; BNP

ECHOCARDIOGRAPHIE




Heémodynamique
Valeur de 1" examen clinique

« TRC > 6s meilleure valeur prédictive d” une diminution
significative du Volume d’ Ejection Systolique Indéxé

Shane. Arch Dis Child. 1999




Heémodynamique
Valeur de | examen clinique

* Examen clinique vs PICCO (IC ; GEDV1)

Egan and coll. Intensive Care Medicine. 2005

No. of clinical 15§
assessments 10

hry povolaemc euvolemc overaded

O cincaly hypovolaemc

Invasive volume status category

B chncaly euvolaemc
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No. of clinical
assessments

ow ~normal normak-high
DO chincal bw
Invasive Cl categor
9oty 8 chnical 'ow <-nosmal
@ chnical normalk-high

B cincal high




Echocardiographie postoperatoire

Usefulness of Lung Ultrasound in Neonatal Congenital Heart

c 0, g Disease (LUSNEHDI): Lung Ultrasound to Assess Pulmonary
ContraCtlllte VD / VG Overflow in Neonatal Congenital Heart Disease

(Gradient résiduel

Shunt résiduel

Mesure non invasive des PAP
Evaluation objective des effets des thérapeutiques

Echographie pleuro-pulmonaire




DEFINITION

Low perfusion | 3,57
A
| Normal *Diuretics
Normal perfusion *\Vasodilatators: NTG, nitroprussiate
251
L
3 Fluid administration *Normal blood pressure: vasodilatators
.5l *Reduce blood pressure: inotropics or
' vasopressors
Severe
hypoperfusion
< Cardiogenic shock >
0,5 . v . 4 v
0 s 10 15 20 25 30 35 40
_ PCWP mmHG .
Hypovolemia Pulmonary congestion
—— < mild =——>€ severe >

Forrester et al. Am J Cardiol 1977;39:137




Shock results from inadequate blood flow and oxygen delivery to meet
tissue oxygen demand

8

re in this area

s

! Lactates

Consommation d'oxygéne (ml/mn/m2)
8

0 100 200 300 400 500 600 700 800

Transport en oxygéne (ml/mn/m2)




Intéréts des lactates arteriels

* Corrélation avec la mortalité dans les suites
d’ une réparation chirurgicale d une
cardiopathie congenitale

Siegler. Intensive Care Med 1996

DCD Vivants \%(0)% No MOF

Lactates 6,860,79 2,38 =0,13 4,87 =0,7 2,35 £0,19




Anthony F. Rossi
Danyal M. Khan
Robert Hannan
Juan Bolivar
Michel Zaidenweber
Redmond Burke

NEONATAL AND PEDIATRIC INTENSIVE CARE

Goal-directed medical therapy

and point-of-care testing improve outcomes

after congenital heart surgery

|

Groups 1+2

Groups 3+4

Groups 5+6

m Group A
0O Group B




Predicting major adverse events after cardiac

surgery 1n children
M. Seear and Coll Ped Crit Care Med 2008

 Quels sont les indices prédictifs d’ événements
postopératoire majeur (ECMO)?

* 52 enfants béneficiant de procédures chirurgicales a « haut
risque » (CAV;Fallot; VDDI; TGV ...)

* Etude de parametre cliniques et biologiques a 3, 6, 9, 12 et
24h apres la chirurgie.

— Fréquence cardiaque / PAM / Débit cardiaque
—_— Gradlent de To Table 2. Major adverse events

— diurése Cardiac Age  Weight

Defect (mos) (kgs) Event Treatment Outcome
LaCtateS Tetralogy 2.5 1.5 Sudden arrest ECLS Died
2 Tetralogy 7.0 7.6 Low cardiac output ECLS Died 1
- S Y, CO NSDZASD .0 3. Cardiac tamponade Re-operation Survived |

AVSD {. : Resistar tional tachycardia Medical management Survived,
AVSD 29, 5.1 Surgical bleeding Re-operation Survived,
Tetralogy 3. 7.6 Airway occlusion; plastic bronchitis ECLS Survived

VSD, ventricular septal defect; ASD, atrial septal defect; AVSD, atrioventricular septal defect; ECLS,
extracorporeal life support.




Predicting major adverse events after cardiac surgery in children
M. Seear and Coll Ped Crit Care Med 2008
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Pulse rate (beats/min)

Cardiac index (L/min/m?) Cardiac index (L/min/m?)

Absence de corrélation entre le débit cardiaque et la

PAM, la diurése, le gradient de T° , et la fréquence
cardiaque, PVC, POG, SVI....

Seuls les lactates et 1a ScvO2 sont prédictifs
d’ événements majeurs postopératoires mais avec
une mauvaise valeur prédictive positive.

ScvO2/lactates<5 aurait une VPP de 93,8% ( Se 79% ; Sp
99,5% ) dans la survenue d’ événements majeurs
postopératoires




Naima, 2 ans...aux Urgences Pédiatrique
de I’Hopital de Nimes.

@ Sur une histoire de dyspnée fébrile non résolutive, avec un tableau
digestif (douleurs abdominales; vomissements) qui precipite la
venu a I’hopital.

@ Trois signes cardinaux a I’examen clinique:

Hépatomégalie sous ombilicale, dure et douloureuse.
Une cardiomégalie .
Une asthénie profonde suggérant un bas debit cerébral.

@ Transfert en Réanimation.
Apres Img/kg de furosémide IV.
Sans soutient inotrope.
En ventilation spontan¢e avec O2 au masque.

Avec une voie intra-osseuse tibiale gauche comme seul abord
vasculaire.




Prise en charge 1nitiale

* Instauration d’un support inotrope:

— Dobutamine 10 pg/kg/mn

— Adrénaline 0,1 pg/kg/mn
— Milrinone 0,75 pg/kg/mn

* Intubation et mise sous ventilation
mécanique.

— En présence de 1I’équipe ECMO

— Circuit ECMO monté, non « prime ».

* « Equipement » sous echo:
— VVC fémorale gauche.

— Artere fémorale droite.

— Thrombus mural de la veine fémorale
droite sur plusieurs tentatives de

ponction a Nimes . PaS d’ECMO! !

En tout cas pas tout de suite...




Un petit cas clinique rapide

Jade

12 jours de vie

Diagnostic postnatal d’Atrésie pulmonaire +CIV
Canal artériel malformatif

Anastomose de Blalock droit




La situation au début
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Prediction of imminent, severe deterioration of children with parallel =

circulations using real-time processing of physiologic data
Rusin et al J Thorac Cardiovasc Surg 2016:152:171-7

£

Transplantation-Free Survival and Interventions at 3 Years Circulation

in the Single Ventricle Reconstruction Trial % American
(Circulation. 2014;129:2013-2020.) “ Rssodiatin.




Congenital: Critical Care

Prediction of imminent, severe deterioration of children with parallel * P

circulations using real-time processing of physiologic data —
Rusin et al J Thorac Cardiovasc Surg 2016;152:171-7 :

*Une hypothese:

= La physiologie juste avant la dégradation, est
— et e (P Buny R B —— Ry W anormale.

= La physiologie a distance de la détérioration,
est par contre normale.

*Elaboration d’un « Risk Index », dérivé de
parametres physiologiques facilement

disponibles:
Comment se douter gu’il va se passer 1. Fréquence cardiaque.
guelque chose de grave... 2. Sp02.
3. Variabilité de la fréquence respiratoire.
.aux vues de ces tendances? 4. Variabilité de la fréquence cardiaque « beat to

beat ».
Segment S-T en V1.
Variabilité du vecteur-segment S-T 3D

Sy

Continuous high résolution recording.
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Prediction of imminent, severe deterioration of children with parallel %m-
circulations using real-time processing of physiologic data — =t
Rusin et al J Thorac Cardiovasc Surg 2016;152:171-7 :

o 13 patients / 25 ont présenté un ou
plusieurs évenements cardio-
respiratoires pendant la période -

« interstage ». »
- 2 1 " ) ar '

. - (
> 20 évenements au total: -
o Qui surviennent a J 48 + 40 apres la chirurgie initiale. i -~
> Dont 73% sont de nature respiratoire... 3 -

!
° ...et 27% de nature cardiogénique. "/\\/\ > \_

o ’ ' . an »
Tene boen Detavwiat e [Munan)

o 4 déces sont a déplorer dans la cohorte.

Congenital: Critical Care
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Prediction of imminent, severe deterioration of children with parallel * e

circulations using real-time processing of physiologic data —
Rusin et al J Thorac Cardiovasc Surg 2016;152:171-7

QUELLE EST LA CAPACITE DE CET
INDEX A DETECTER EN AMONT UN

EVENEMENT GRAVE? " —
L'algorithme a une performance e [ VA
maximale entre 1 a 2h avant la § o 1
détérioration clinique (S’ROC0,91) = , A .

A partir de 4-5 heures avant i
I’évenement les S?’ROC sont .,‘.n—{.\‘ L
proches de 0,5 (absence totale de Time from Deterioration (Hours)

pouvoir discriminant).



Evaluation initiale

* Qualité du montage chirurgical

— Schéma opératoire
— ETO peropératoire +++

— Echocardiographie postopératoire

* Qualité de la fonction myocardique

— Hémodynamique objective (PA...)

— ECG — échocardiographie
— Lactates arteriels favorable — | Sevrage VM

J v

Probabilité d’ évolution = Optimisation

compliquee | —

Evaluation




Et tous les jours nous nous poserons les
memes questions...

* Objectifs hemodynamiques ?
— Quel niveau de PAM / PAS ?

— Quel niveau de POD / POG ?
— Le transport d’oxygene est il adapte? (SvO2).

— 3dischémie myocardique? (ECG; tropo).

* Echocardio (pluri) quotidienne:

— Fonctions ventriculaires

— Shunt auriculaire / résiduels / 3 ? Canal artériel
— PAP / gradients valvulaires

— Anatomie / Montage chirurgical.

— Epanchements pleuraux +++




Dysfonction Ventriculaire Gauche

Tachycardie-HypoTA
2 POG

A SvO;

Acidose

A lactates

Echocardiographie
— FEVG N
— ITVssAo N

— Cinétique segmentaire
— Dilatation VG

7 Fc

8<POG <12
7 Contractilité

— Dobutamine
Dopamine
Adrénaline
Milrinone

N post charge

— Nitroprussiate

— Milrinone
— Urapidil

Assistance circulatoire
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Un nourrisson de 5 mois est amené par sa mere aux urgences de votre institution
pour une détresse respiratoire s’ aggravant et un refus de toute alimentation.

L’ anamnése retrouve des difficultés alimentaires depuis 3 mois accompagnées

d’ une irritabilité. Il ya 1 mois il a présenté un épisode de détresse respiratoire
aboutissant a la prescription de B2mimeétiques inhalés aggravant la
symptomatologie. L” examen clinique retrouve un rythme cardiaque a 133/mn, une
fréquence respiratoire a 50/mn, une pression artérielle a 79/34, un bruit de galop au
niveau du précordium et des sibilants bilatéraux. On sent une hépatomégalie a 2 cm.
La biologie standard est sans anomalie.

Le mécanisme expliquant le tableau de cet enfant est plus probablement:

1) Diminution de la perfusion de la coronaire G

2) Epanchement péricardique

3) Myocardite

4) Insuffisance cardiaque par hyperdébit pulmonaire par shunt gauche droit




Inotropes

)

Exchange | Digexin + bets-adrenergk agomat

Nav/Ca'* Sotut

| Na*/K* ATPase | beta 1-adrenergic
receplos

=

(1) Im_—‘ Fhosphodiesterase

AMP = AMP¢ »:\

Sorcoplas=s retcu'um

SERCA,,

Calaum ""‘b:a’ rease of the IC-V:'...\‘-
(IV) H‘ﬂhhtof AN o il J

Cardomyocyie celilar




Inotropes

Wernovsky G and coll. Circulation 1995

e Diminution de 1" IC max a la 12éme h,
de 30% dans les suites d’ un
« Switch ».

* 25% de ces 122 NN ont IC < 2I/m? . e A 18

Hours after Surgery

 J
-
—
-
—_
-

Hoffman and coll. Circulation. 2003

Milrinone 75mcg/kg en 30 mn puis
0,75mcg/kg/mn diminue |’ incidence

Bela®ee Mok reducBon «O8%

| -

Placebo Milrinone

des bas débits postopératoires (RRR
64% ; p=0,007)

% of patients developed LCOS




Drug use patterns

for the prevention of paediatric
low cardiac output syndrome

in Europe

W. Vogt. Intensive Care Med 2011

lable 1 Summary charactenstics of the drugs commonly reported for LCOS prevention

-

D g

Milrnone
Dopamine
Dobutamene
Epincphrine

l evosimendan
Methylprednisolone

Frequency of drug use

N % Us% Cl

S96-798
11.5-289
V4259
94259
94259

21129

Drug admenistmtion

Bolus Maimenance infusion’
(u/kg) (ug kg™ min

SO (20-300) 05 102-15)

' §0-15)

7" (6-8) S5(2-14)

1 (1-1) QOGS (0.003-40.3)
12(12-12) 0.1510,1402)
28 (10-135)

Duratson”
(h)

39 (6-16%)
W (8-72)
W0 (6-48)
9(6-12)
24 (24-48)




Levosimendan

( e ——w
AN il
- e Smooth muscle
- — \ —~ . ATP-sensitive
roponinC | LEVOSIMENDAN L4 :"-’:”'
\ won
\sensitization | (and its active metabolite) [\ *“"*"°" /

1

Mitochondrial

SN\ ATP-sensitive
(/) K*channel /

activation /

Figure: Levosimendan

Preoperative Treatment with Levosimendan in Candidates for
Mechanical Circulatory Support

[ ) ) R {

Levosimendan vs. dobutamine: outcomes for

acute heart failure patients on [3-blockers
in SURVIVET

Alexandre Mebazaa', Markku S. Nieminen?, Gerasimos S. Filippatos?,
John G. Cleland, Jeffrey E. Salon®, Roopal Thakkar®, Robert J. Padley®,
Bidan Huang®, and Alain Cohen-Solal®

PEDIATRIC ORIGINAL

Zaccaria Ricci Levosimendan infusion in newborns

Cristiana Garisto

lsabella Favia after corrective surgery for congenital heart

Nine o Vitale ® ° .
Luca Di Chiara disease: randomized controlled trial

Pacla E. Cogo




Early experience with Levosimendan in children with ventricular
dysfunction®

Poongundran Namachivayam, MRCPCH; David S. Crossland, MRCPCH; Warwick W. Butt, FRACP;
Lara S. Shekerdemian, MD, FRACP




Rotating inotrope therapy in a pediatric population with
decompensated heart failure

Lindsay M. Ryerson, MD, FRCPC; Peta M. A. Alexander, MBBS, BSc(Hons); Warwick W. Butt, FRACP;
Frank A. Shann, MD, FRACP; Daniel J. Penny, MD, PhD, FRACP; Lara S. Shekerdemian, MD, FRACP

. Nine children with severe

heart failure.

g 89% discharged from ICU.

. 78% survival at hospital

discharge.




Mortality after neonatal cardiac surgery:Prediction from mean

arterial pressure after rewarming in the operating room.
Joffe. J Thorac Cardiovasc Surg 2007

Etude prospective Sont Prédictifs de déces
Recueil rétrospectif de la

PAM apres declampage + Durée PAM < 30 mm Hg
Normothermie (T > 34° ) or 1.094 IC 95% [1.033-1.158]
70 enfants

 Réa. Cardo-Pulmonaire
Cardiopathies complexes or 13.8 IC95% [3.063-62.194]

Age < 6 semaines




Dysfonction ventriculaire droite

* A fréquence cardiaque
* Precharge POD >15 mm Hg

* Hypotension
— N précharge VG
— Interactions VD/VG
2 contractilités
— Dobutamine
— Adrénaline (pression de perfusion coronaire)
* N postcharge
— NO
— Milrinone
— Sildénafil

— FOP /canal artériel
e Assistance circulatoire




Un nourrisson de 6 mois porteur d’ une T21 est opéré d un CAV complet. A J1
postop cette petite fille est sédatée, ventilée et bénéficie d’ un soutien inotrope par
dopamine (5 mcg/kg/mn), milrinone (0.5 mcg/kg/mn), et adrénaline (0.05
mcg/kg/mn). Elle présente brutalement un trouble du rythme avec asystolie.
(Figure). Les nurses commencent les manceuvres de ressuscitation (CPR) selon les
principes des Pediatric Advanced Life Support guidelines
Parmi les suivantes, quelle est la meilleure proposition pour ce patient?

1. Atropine 0,02 mg/kg

2. Augmentation
adrénaline a 0,1
meg/kg/mn

3. Activer le Pace Maker
en mode DDD

4. Défibrillation en mode
synchronisé 1 J/kg

5. Stimulation auriculaire
a haute fréquence




Specificites de I’ HTAP postopéeratoire

Anesthésie

Cardiopathie
congeénitale

*CIV ; age > 6 mois
*TGV+CIV; age > 6 mois
*CAVC; age > 6 mois
*VDDI; age > 6 mois
*RVPAT; age < 8 semaine

*Atélectasies
*Fi02

*Pression positive
intrathoracique

*RVPAT bloqué
*Sd. Schone
*Truncus arteriosus

*Fenetre aorto-pulmonaire
*Transplantation Cardiaque

*Hypoxie, hypercapnie

HTAP




Inhaled nitric oxide as a therapy for pulmonary
hypertension after operations for congenital heart
defects.

*v$T0, P=0.0017

[ - — -

10 ) adbes. o BEDes #1205« 18 0es

m |7 enfants HTAPpostop sévere
® iNO 20 ppm « rescue therapy »
m  Respect de I’hémodynamique systémique

Journois and Coll. 1994

The Journal of

THORACIC AND
CARDIOVASCULAR SURGERY




Inhaled nitric oxide and prevention of pulmonary hypertension
after congenital heart surgery: a randomised double-blind study

Lancet 2000

Owen | Miller, Swee Fong Tang, Anthony Keech, Nicholas B Pigott, Elaine Beller, David S Celermajer

o HTAPpostop: 70% PAsyst.

B 6.5% de mortalité.

® Moins de poussees aigtie d’
HTAPos0p dans le groupe
INO.

m Res. Vasc. Pulm. Indexées
ctaient plus basses dans le
groupe INO

m Sevrage de la ventialtion
meécanique plus rapide dans
le groupe INO

B Absence de toxicité




Sildenafil Ameliorates Effects of Inhaled Nitric Oxide Withdrawal

Andrew M. Atz, M.D.,* David L. Wessel, M.D.t

Anesthesiology 1999

» Petite fille de 6 semaines- 3,1 kg.

 Cceur triatrial avec membrane
restrictive.

PAP (mmHg)

* HTAPpostop traité par NO.

E
5
~
€
o
=
2

» Effet rebond traité par 1 mg de
sildénafil.




sildenafil Prevents Rebound Pulmonary Hypertension S S0
after Withdrawal of Nitric Oxide in Children g Vet
2

* Travail prospectif ,randomisé, en double aveugle, sildenafil vs placebo

* 30 patients (dont 20 en phase postopératoire de chirurgie cardiaque pédiatrique)
* 0,4 mg/kg de traitement donné 1h avant le sevrage de I’1NO.

* Critere de jugement principal: effet rebond ( A PAP> +20%)

W
<
L]

P<0001

~
Lo
o

% Change Iin PA pressure
Ventilation Time Post-Study (Mrs)

8
ICU Length of Stay Post-Study (Hrs)

0 (
SILDENAFIL PLACEEBO SILDENAFIL PLACEBO SILDENAFIL PLACEBO

Effet sur les PAP Durees de ventilation et de s€¢jour en Réa




Comment manipuler Qg et Qp?

Facteurs augmentant les R artérielles Pulm

— Peep

— Pression de plateau ¢levée
— Atéelectasies

— Hypoxie ; hypercapnie

— Acidose

— Hématocrite ¢éleve

— Vasopresseurs

Facteurs diminuant les R artérielles Pulm

— No peep

— Pression d’ insufflation basse
— F102 haute

— Alcalose ; hypocapnie

— Hématocrite bas

— Anesthésie

— Vasodilatateurs

Facteurs augmentant les R artérielles
systémiques
=» Vasoconstricteurs
=» Stimulation
Facteurs diminuant les R artérielles
systémiques
=» Anesthésie
=» Vasodilatateurs




6 piglets 3-6kg.
Le chirurgien transforme le cceur
en un model de coeur
univentriculaire.
» Creation d’une CIA (rashkind)
» Occlusion de I'AP.
» Valve tricuspide incompétente.
>

Flux pulmonaire =» shunt Blalock
like tendu entre le TABC et le tronc
de I'AP.
Mesure des pressions un peu
partout.

Mesure du débit Aortique et du
débit dans le shunt.

EFFECTS OF OXYGEN, POSITIVE END-EXPIRATORY PRESSURE, AND CARBON DIOXIDE ON
OXYGEN DELIVERY IN AN ANIMAL MODEL OF THE UNIVENTRICULAR HEART

|
|
0

* Ce

Qp'Os Ratio vs Positive Ead-Expiratery Pressure

|
-
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Positve End- Bapirstory Prosace (om M)

petit schéma vous montre que l'application d’une

pression positive diminue, dans ce model animal, le
débit pulmonaire.

* |l vous montre aussi que cet effet est renforcé,
potentialisé par la diminution de la FiO2.

>
>

>

Fi02=100% =» vasodilatation pulmonaire = 2Qp.
Fi02=21% =» N Qp par augmentation du tonus vasculaire
pulmonaire.

AU USA, certains mélange hypoxique sont autorisés pour
ventiler ces enfants presentant un hyper-débit
pulmonaire important (HypoVG, Norwood; Truncus etc...)




FETAL MODEL OF SINGLE VENTRICLE PHYSIOLOGY: HEMODYNAMIC EFFECTS OF OXYGEN,
NITRIC OXIDE, CARBON DIOXIDE, AND HYPOXIA IN THE EARLY POSTNATAL PERIOD

Table 1. Hemodynamic effects of nitric oxide, 100% oxygen, hypoxia, and 59 carbon dioxide in single
)

ventricle physiology

* 14 fetal sheeps opérés
dans la vie foetales avec
création d’une

physiologie « VU like ». * Fi02=100% =2 Le Qp monte

e Sternotomie + CEC+ arrét * En Hypoxie (FiO2 10%) =» le Qp baisse
circulatoire en avec amélioration du du QP/Qs qui se
hypothermie profonde. rapproche de 1.

5 BveluEiien @ chvaraas * Le mélange commercial CO2 5%
manipulations (disponible uniquement aux USA)
respiratoires sur la permet d’obtenir un Qp/Qsproche de 1.
circulation pulmonaire de * Observez les effets de la CEC...

\\I’agneau nouveau né. /
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Et tous les jours nous nous poserons les
memes questions. ..

FLUID
N
POISON




Fluid Overload in Infants Following

Congenital Heart Surgery Ped Crit Care Med 2013

Matthew A. Hazle, MD'; Robert J. Gajarski, MD'; Sunkyung Yu, MS’; Janet Donohue, MPH';

Neal B. Blatt, MD, PhD

Etude prospective

Composite poor outcome:
e Déces<30j]
*  Diualyse

*  Durce de ventilation / s¢jour quartile le plus
clevé

Comparaison des bilans
hydriques groupe « poor »
outcome vs groupe « standart
outcome »

Figure 1. Fluid overioad by postoperative day. Daily fluid overload in
i ! )
patients with a goor h Co

daily weight (A) or f :
1+ 95% confidence interva




JAMA Pediatrics

Peritoneal Dialysis vs Furosemide for Prevention

of Fluid Overload in Infants After Cardiac Surgery
A Randomized Clinical Trial

RESULTS nty-three patents (¢ ! boys [64% ].‘:".;l 20 L‘Hf'i{'ﬁ"' ] median age, & ‘m erquartie

range {IQR}, 6 1]( Jys) received treatment and cong

Jeted the tnal. Nodifference was found

between the PD and furosemide Rroups in the incligence of negative fluid balance on the first

postoperative day

(odds ratio [OR], 3.0:95% Cl. 1.3-6.9), was more likely OR 3
n. 5.5 [IOR. 4-8) vs 4.0 [IOR.

imedian, 6 [IQR, 4-7] vs 3[IQR, 2-5]) com
pared with the PD group. Nt

NO statistically significant differences In mortality (3 patients [9.4%] In

!
-

andhad : (media
3.6] days) and

the furosemide group vs 1 patient [ 3.196] in the PD group) or ength of

can diac intensive care lJ"‘it

(median, 7 [IQR, 6-12] vs 9 [IQR. 5-15] days) or hospital (15 [IC IF\‘ 10-28 jvs14[IQR. 9
stay were observed, No serious complications were observed. Dialysis was discontinued early

N9 of 41 patients in the PD group for pleural-peritoneal communicatio

'11(‘ ‘u u.

- .
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Et tous les jours nous nous poserons les
memes questions...

* Objectifs de ventilation ?
— Objectifs de SpO2? Quels objectifs de PH, de PaO2?

— Arrét des curares? de la sédation?

— Débuter le sevrage de la ventilation mécanique?
— Extubation ce jour?
— Corticothérapie? Relais LHD ? CPAP ? VNI ?

— Kinésithérapie respiratoire?

* Paraclinique.

— Radiographie du thorax
— Bilan entrée/sortie
— Gazométrie

— Données du ventilateurs (réglages ; spirométrie ; compliance...)




Utility of Perioperative Lung Ultrasound in Pediatric
Cardiac Surgery

A Randomized Controlled Trial

What We Already Know about This Topic

¢ Lung ultrasound Is an amerging tool n panoperative care
What This Article Tells Us That Is New

ng ultrasound to optimize lung recruitms
tcomes In children hawna cardias




Vous rédigez la feuille de perfusion d” un nourrisson de 4 mois, dans les
suites d’ une chirurgie correctrice d’ un CAVC. La CEC a durée 94 mn avec
un temps de clampage aortique de 58 mn. La radiographie du thorax montre
un cedéme pulmonaire diffus et 1" échocardiographie montre une altération de
la fonction systolique biventriculaire, sans shunt résiduel, avec une fuite

valvulaire minime.

Parmi les proposition suivantes, le réglage du respirateur le plus approprié
est:

1. Une augmentation de la PEEP pour diminuer la postcharge VG.

2. Une fréquence respiratoire €levée pour compenser une acidose
métabolique et ainsi diminuer les résistances vasculaires pulmonaires.

3. Une peep basse pour améliorer le retour veineux et ainsi optimiser la prés
charge VD

4. Diminuer la fréquence respiratoire a la recherche d” une hypercapnie
permissive

5.  Un volume courrant de 9-12 ml/kg pour ouvrir un poumon oedémateux




Vous vous occupez d’ un nourrisson de 13 mois, 24h aprés correction
compléte d’ une tétralogie de Fallot. L’ enfant est sédaté, sous ventilation
artificielle et bénéficie d’ un soutien inotrope par milrinone 0,5
mcg/kg/mn et adrénaline 0,05 mcg/kg/mn. Il présente une tachycardie
sinusale. Les réglages du respirateur sont: Vt 6ml/kg, pression inspiratoire
maximale 25 cm H20O, la PEEP a 8 cm H20, 30 cycle par mn. La
gazometrie artérielle montre un PH a 7,30, PaCO2 a 43 mmHg, PaO2 118
mmHg, HCO3- a 22 meq/l, BE a -6. La PVC est mesurée a 15 mHg et

I” échocardiographie retrouve une altération de la fonction ventriculaire
droite.

Parmi les propositions suivantes qu "elle celle qui est le plus suceptible
d’ améliorer la fonction ventriculaire droite?

Diminution de la peep de 8 a 5 cmH20

Diminution de la fréquence respiratoire a 25 cm H20
Augmentation du temps inspiratoire de 0,5 a 0,8 secondes.
Augmentation de la Pression inspiratoire max a 30 cmH20
Augmentation du volume courrant a 8 ml/kg

SRR (1O =




Interaction cardio-pulmonaire
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High-frequency oscillatory ventilation and short-
term outcome in neonates and infants
undergoing cardiac surgery: a propensity score

analysis

120 nouveaux nés mis sous HFO
compares a 120 patients en
ventilation conventionnelle
pendant la méme période.

Durée de ventilation plus courte.
Dans le groupe HFO.

Duré¢e de séjour plus courte dans
le groupe HFO.

Pas d’¢étude prospective pour le
moment.




CFAF FPAs
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Thoratec CentriMag

The CentriMag blood pump is an extracorporeal circulatory support device
providing hemodynamic stabilzation in patients in need of cardiopulmonary
support. CentriMag Is CE-Marked in Europe for use up to 30 days to provide
hemodynamic support for patients as a bridge to recovery, transplant, or a
short-term VAD. CentriMag Is also CE-Marked in Europe for use up to 30
daysasa of an (ECMO)
circult to provide support to patients in need of cardiac and/or respiratory
assist

Assistances Circulatoires
et
Cardiopathies de I'Enfant




« Assister » pour quel
projet thérapeutique?

ECMO:
o Bridge to recovery

o Bridge to bridge

o Bridge do transplantation

° Bridgedonoumbare
VAD:

o Bridge to recovery
o Bridge do transplantation

Les nouvelles assistances:
o Bridge to recovery

o B r|d ge d o trans p | a ntati on Destination therapy with ventricular assist devices for
patients with dystrophinopathies: A new way of life
° Bridge to destination ??? Chisian Pizaro, MD

J Thorac Cardiovasc Surg 2017:153:667-8 |




ECLS in Pediatric Cardiac Patients

Matteo Di Nardo'*, Graeme MacLaren™’, Marco Marano', Corrado Cecchetty’,
Paola Bernaschi* and Antonio Amodeo®
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Ce que I'on m'a enseignés et
que jai,hélas, vérifié

A Faire A ne pas Faire

* Travailler en équipe (Cardio-Réa-Chir). Eviter les décisions solitaires.

e Utiliser une monitorage fiable de 'oxygénation  Etre trompé par une stabilité relative uniquement lié
tissulaire (SvO,; Sv.O,; NIRS). aux mécanismes d’adaptation physiologique.

e Suivre le principe de simplicité est souvent
préférable a une solution complexe et
hasardeuse.

Soumettre le coeur et les autres organes a des choix
thérapeutiques déléteres.

* Soigner le patient, pas I'echocardiographie. Epuiser pharmacologiquement le cceur.

* Ne pas penser qu’au cceur. Penser aux autres

Pousser le patient jusqu’a ses limites.
organes.

Accepter des objectifs et des résultats

*  Promouvoir I'anabolisme (c’est pas facile) . s
intermédiaires.

* Etre pro-actif: Poser 'indication de I'ECMO sur

s Accepter les défaillances d’organes.
les tendances et non sur les événements.

* Information et soutien des familles. Accepter I’hypothése d’un arrét cardiaque.

*  Penser aux soins de réhabilitation dés le début




Factors Associated with Bleeding and Thrombosis in Children e
Receiving Extracorporeal Membrane Oxygenation ¥

Heidi J. Dalton' American Joumal of Respiratory and Critical Care Medicine Volume 196 Number 6 2017

100 1= : =
- 64% 36% des patients,
lere étude prospective consacrée a 'ECMO. . 9
/4 . i i Bleeding event
Buts d_e I"étude: . | L —
» Incidence des événements thrombotiques et W A1 !
hémorragiques. - AL T
» |dentifier les facteurs associés a ces événements. 40 1 j/ [ bt svnt
e Mortality
» Evaluer leur impact sur le pronostic du patient. | ([l LEEEN L. - ---- 7
20
514 patients < 19 ans (centres US majeurs)
° Survie globale a 54,9%. "

o 27,5 événements hémorragiques % jours ECMO. o
y Day
o 11 évé nements th rom bot|q ues % jo urs ECMO. Figure 1. The cumuiative percent of patents who have suflered monaity, bleeding events, or Trombotic

events by day of exracorporeal membrane oxygenation support. The histogram shows the percent of
patients who remain on extracorpored membrane axygenation support as the duraion of support increases




ECMO et arrét cardiaque

Etude retrospective
66 arréts cardiaques “réfractaires”

Cannulation pendant le MCE

33% survie hospitalicre
— 44% si cardiopathie isol¢e
— 9,5% si1 pathologie medicale

50% enfants avec MCE > 60 min ont
un examen neurologique normal

Morris Pediatr Crit Care Med 2004

nbre de cas

14
12
10

H sunvivants

décédés

1-15 16-30 31-45 46-60 61-75 76-90

durée RCP

>90




Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation (E-CPR)
During Pediatric In-Hospital Cardiopulmonary Arrest
Is Associated With Improved Survival to Discharge
A Report from the American Heart Association’s Get With The
Guidelines-Resuscitation (GWTG-R) Registry

Total Events
n=13814

C-CPR 2 10 min Eligible Patients - E-CPR
n=3165 (84%) n=3756 n =591 (16%)

Survival to discharge Survival 1o discharge
no= 852)3,165 (27%) n = 2371591 (40%)

' '

Favorable neurologic Favorable neurologic
outcome outlcome
N« 5152840 (18%) n = 123496 (27%)

Table 4. Mode of CPR and Survival to Discharge and Favorable Neurological Outcome: Results From Subclassification on the
Propensity Score




Un nouveau n¢ de 2 jours n¢ a 42 SA est soigné€ en réanimation pour une
inhalation méconiale avec HTAP. Son état clinique s’ aggrave malgré une
alcalinisation, une ventilation en oxygene pur par HFO, assoscié¢s a du NO 20
ppm. La radiographie du thorax montre un syndrome alvéolaire bilatéral.

L’ échocardiographie retrouve un petit canal artériel qui shunte en
bidirectionnel, une insuffisance tricuspide modérée et un shunt droit-gauche
au nivau du FOP. Malgré cette prise en charge, 1" enfant développe une
hypoxémie menagante avec acidose lactique. Une ECMO est installée par
voie veino-artérielle, mais 1l présente un arrét circulatoire juste avant le
démarrage de I’ assistance. Immédiatement apreés le démarrage de I’ ECMO
(débit=120 ml/kg/mn), I' ECG redevient sinusal, la Sa02 est mesurée a 100%.
La PA, qui est non pulsée, est mesurée au niveau de 1" artére radiale droite a
70 mm Hg . On n’ entends pas les bruits de cceur et les pouls sont
imperceptibles. La saturation en sang veineux mele est mesurée a 70%. Des
¢chocardiographies répétées montre un ventricule gauche dilaté et tres
hypocontractile.

Parmi les propositions suivantes quelle est la premicre intervention
thérapeutique la plus approprice?

Augmenter le NO a 40 ppm

Augmenter le débit d” assistance a 150 ml/kg/mn

Debuter un massage cardiaque externe

Vasodilatateur systémique

Pratiquer une septostomie pour décharger 1" oreillette gauche

=S S




Berlin Heart EXCOR Pediatric Ventricular Assist Device for Bridge to Heart

Transplantation in US Children '

Christopher S. Almond ~ Circulation. 2013;127:1702-1711 Circulation

» of Mterts
-~ of Mty

Soidsh ¢ " .~ " . i

204 patients pédiatriques réunissant l'effectif d’'une étude prospective et une cohorte ayant bénéficiée d’'une
implantation compassionnelle.

Mortalité corrélée au petit age, a I’"hyperbillirubinémie et au recours a un BiVAD de facon indépendante.

La 1° cause de décés = stroke.

33% d’AVC: 2/3 ischémiques — 1/3 hémorragiques, dont 13% sont fatals.



INTERMACS Ad Event Definitions: 4 2 R 3

o e e Adverse events in children implanted with

This document contains the following adverse event definitions: VentﬁCUlar aSSiSt deVices in the UnitEd StateS:

2 R . L. PO Data from the Pediatric Interagency Registry for
« Device Malfunction * Wound Dehiscence . . .

- Mo Bleodng - el cvs moneesaisn | Mechanical Circulatory Support (PediMACS)
oy e i N oL o

S o byt B J Heart Lung Transplant 2016;35:569-577 |

« Psychiatric Episode « Renal Dysfunction

Table 3  Adverse Event Incidence

e 28 déces

i e fou VA NowVAD._Ton c — » 11 de défaillance multi-organe.

S : L SRS EE > 7 de défaillance circulatoire.

Bleeding 3 7 réunissent 66% de toutes S - . .

Coiac athythmia 9 17 2 o » 1 de défaillance respiratoire.

D s, @ o 2 les complications )

kaon” 38 e » 1 sevrage dans le cadre d’'une L.ATA.
Pump-related, (8) (6) (14)

including drive-line

Sosdwner) () ooa e 53,4 complications%patient/jour

Other (10) (15) 125)
Neurologic dysfunction 41 11 . . .
asibasedig o 0 Au moins 1 complication chez:
o 2 5 .
xber SAE @ o | > 70% de patients-pulsatile flow.
Pericardial drainage “ 9 13 . .
okt pode 1 0 o | »55% des patients — continuous flow.
Respiratory failure 12 14 26
Venous theomboembolism 0 1 1
Wound dehiscence 0 1 1
Total 232 186 418 P S 55 Pt

NS, central mervous system; SAL, seriows adverse event: VAD,
vestricular assist device: ( ) signify number of events in 3 subcategory.




Un Risque thrombotique plus important

Congenital Heart Disease Circulation =9

Risk. Clinical Features. and Outcomes of Thrombosis
Associated With Pediatric Cardiac Surgery

Cedric Manlhiot, BSc; Ines B. Menjak, MD: Leonardo R. Brandao, MD:

blO Od 1999 94: 3007-3014

Analysis of Warfarin Therapy in Pediatric Patients: A Prospective Cohort
Study of 319 Patients

W. Streit, M, Andrew, V. Marzinotto, P, Massicotte, A .K.C. Chan, J.A. Julian and L. Mitchell

Significant Increase in Clopidogrel Use Across U.S. Children’s
Hospitals

Chiara Gentilomo * Yuan-Shung Huang - Pediatr Cardiol (2011) 32:167-175
Leslie Raffini '




Prévention de la thrombose: Un objectif central

Hypercoagulabilité

Anomalie du
Flux Sanguin

Trauma
Vasculaire

Risk, Clinical Features, and Outcomes of Thrombosis

Associated With Pediatric Cardiac Surgery

Circulation October 4, 2011

1542 chirugies / 1361 patients.

171 procédures/151 patients(11%) associé(e)s a 444
épisodes thrombotiques.

Extrathoracic venous (7,9%) > Intrathoracic venous
(4,2%) > Extrathoracic arterial (2,7%).

3,4% associent ces différentes thromboses/sites.

Supplemental Table 1: Burden of thrombosis in high-risk subpopulations

Norwood/ Heart ECMO
RV-PA Transplant /VAD
(N=104) (N=58) (N=94)

Any thrombosis 20 (19%) 19 (33%) 42 (45%)



An anticoagulation protocol for use after congenital

cardiac surgery

Nair J Thorac Cardiovasc Surg 2018:156:343-52

Faible corrélation entre antiXa et TCA

Define initial Oefine durations of
aticoagulation strategy inithal strategy

Until extubated
or 10 days
Until therapeutic on
ASA

Umtil U removed

«  «Time to target » équivalent (= 9h)

Until ambulatory

*  Augmentation des préléevements sanguins.

* Incidence thromboses cliniqguement apparentes
constante.
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*  Significativement moins d’accidents
hémorragiques.




Variation in Models of Care Delivery for Children Undergoing

Congenital Heart Surgery in the United States

Burnstein World J Ped Cong Heart Sug 2010

* Questionnaire. USA.

=~ 300 médecins / 94 centres médicaux.

 PCICU dédiées:

» =~ 45% des cas.
» Hopitaux d’Enfants.
» Affiliation Universitaire.

* Equipes medicales pluridisciplinaires.

» Compétences transversales peu
deéveloppées.

Combination of  Cardioogy” Crocal Care™  Physklan with  Cardiothoracic
Cardology and Dual Traking In Surgery
Cruical Care Cargiokogy and
Physicians Critical Care




Care Models and Associated Outcomes in Congenital Heart Surgery
Danielle S. Burstein, Jeffrey P. Jacobs, Jennifer S. L1, Shubin Sheng, Sean M.

O'Brien, Anthony F. Rossi, Paul A. Checchia, Gil Wernovsky, Karl F. Welke, Eric D.
Peterson, Marshall L. Jacobs and Sara K. Pasquali
Pediatrics 2011;127:e1482; originally published online May 16, 2011;

* 47 centres / 85 aux USA
» 25 PCICU =» 14037 patients.
» 22 PICU =» 6885 patients

TABLE 2 Unaqjusted Outcomes, Overall and Stratifed by STS-EACTS Risk Category

Yarmable Veri CICU Other ICU

n-haspital mortalty, n (%)

Overall

STSEACTS 3
STSEACTS 4

STSHEACTS §

Mortalité par cardiopathie et par type de réanimation
PICU
5,6 % P<0;001

3,4 % P=0,05




Evaluation of Failure to Rescue as a Quality Metric

in Pediatric Heart Surgery: An Analysis of The STS
Congenital Heart Surgery Database

Pasquali. ATS 2012

* Les variations de mortalite entre les différents centres de chirurgie
cardiaque sont liées en partie a la différence de qualite dans la
prise en charge des complications postoperatoires.
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Incidence and risk factors for important early morbidities

associated with pediatric cardiac surgery in a
UK p()pu]ati()n Brown KL and al. J Thorac Cardiovasc Surg. 2019

1,3% de mortalité a 30 jours " previous work
3,1% de mortalité a 6 mois.

22% de la cohorte présente au moins 1
morbidité.

6,4% de la cohorte présente des
morbidités multiples.

Facteurs de risque:

— Nouveau-né

— Complexité cardiopathie

—  Sévérité de la maladie (Choc — Ventilation pré-
opératoire)

— CEC>90’ (ECMO — Morbidités multiples)




Incidence and risk factors for important early morbidities
associated with pediatric cardiac surgery in a
UK p()pu]ati()n Brown KL and al. J Thorac Cardiovasc Surg. 2019

OF all 309 procedures, the number
(9575 CH) that had had the stated morbidity,
inclasive of combined morbidities and

morbidities in nolation

Multsple morbediny
ECLS

Prolonged plowral ¢flusion

Mapw ahverse cvent
Postsurgscal infectm
Neorodizing enterocolitis

ACULS BCUriOZe event




NASA Model of “Threat and Error” in
Pediatric Cardiac Surgery: Patterns of
Error Chains
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THORACIC SURGERY

Edward Hickey, MD, FRCSC, Eric Pham-Hung, HBSc, Yaroslavna Nosikova, ]D, MASc, —_—
Fredrik Halvorsen, MD, PhD, Michael Gritti, HBSc, Steven Schwartz, MD, FRCPC,
Christopher A. Caldarone, MD, FRCSC, and Glen Van Arsdell, MD, FRCSC ,%3

O >

Divisions of Cardiovascular Surgery, Cardiac Critical Care, and Department of Surgery, The Hospital for Sick Children, Toronto,
Ontario, Canada



R Les lecons 30 000 vols réels et
simuleés...

* Les erreurs sont inévitables et « ubiquitaires ».

* Ces erreurs sont fortement liées a des
menaces ambiantes et a la charge de travail
de l'équipage.

* Ces erreurs doivent étre prises en charge
activement pour en diminuer les
conséquences.




Menace...
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Navigation

Configuration

La situation non attendue

DUIMoOnNaire

Lésions residusies

Défalance viscerale non cardiagque

Décision / Strategie

IMerventions

Niveau anormal de vasopresseurs
Nouveau depart en CEC
Reouverture cu thorax en urgence
Arrel cardiaque

S\

'y

emc "Ab'l.‘ ML esvvye

Régurgnation / sténose

Dfonction ventriculaire

Corwuisons / AVYC
Poneumoconthie,. SDRAA
Acute Kidrmey Injury
ECUN. uicire de stress
Chylothorax

Complication thrombo-emboligus

Absence de progression
Changement dopération
Changement de stratégie giobale

ECMO non prévue
KT postop non prévy.
Re-imtervention non prevue
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L'Outcome

K.

* Conséquence définitive / irréversible de tout ce qui
précede.
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NASA Model of “Threat and Error” in

Pediatric Cardiac Surgery: Patterns of
Error Chains Hickey et al. Annals of Thoracic Surgery. avr 2017

BENIGN THREAT ERROR CHAIN

" APICAL _~Uu

AMPLIFYING ERROR

Deaths and brain injury after pediatric
cardiac surgery almost always occur from propagating
and are

often amplified by additional ICU errors,

95




