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; Syndrome de coarctation
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Coarctation

CIV

Obstacle sous aortique

Sténose mitrale
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Syndrome de coarctation

- Anatomie de la CIV
* CIV unique dans 80% des cas
* 60% CIV de la voie d’ejection
* 35% CIV musculaire

e 5% CIV d’admission
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Syndrome de coarctation

* Le patient va étre opére de sa coarctation

e Que fairedela CIV ?
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CIV restrictive [/ potentiel de fermeture

Outcomes of Different Surgical Strategies in the
Treatment of Neonates with Aortic Coarctation
and Associated Ventricular Septal Defects

Bahaaldin Alsouli, MD, Sally Cai, PhD, John G. Coles, MD, William G, Williams, MD,
Clen &, Van Avsdell, MD, and Christopher A, Caldarone, MD
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e Faut fermer la CIV maintenant?

e Oui chirurgie en 1temps

e Cure de coarctation et fermeture de CIV par
sternotomie sous CEC en hypothermie
modérée et perfusion cerébrale sélective

* Non chirurgie en 2 temps

e Cure de coarctation et cerclage de l'artere
pulmonaire par thoracotomie gauche

 Fermeture de CIV et décerclage sous CEC
par sternotomie
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e Faut fermer la CIV maintenant?

e Oui chirurgie en 1 temps

e Cure de coarctation et fermeture de CIV par
sternotomie sous CEC en hypothermie modérée et
perfusion cérébrale sélective

Non chirurgie en 2 temps

e Cure de coarctation et cerclage de l'artere
pulmonaire par thoracotomie gauche

- Fermeture spontanée de la CIV et dilatation
percutanée du cerclage
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e Faut fermer la CIV maintenant?

e Oui chirurgie en 1 temps

e Cure de coarctation et fermeture de CIV par
sternotomie sous CEC en hypothermie modérée et
perfusion cérébrale sélective

Non chirurgie en 2 temps

e Cure de coarctation et cerclage de l'artéere
pulmonaire par thoracotomie gauche

- Fermeture percutaneée de la CIV et dilatation du
cerclage

.
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 Bénéfice et risque de

ces deux stratégies

iows

Réparation en 1 temps

Réparation en 2 temps

Expose a une CEC et perfusion
cérébrale sélective en péeriode
néonatale

Risque cumulé de 2 chirurgies

Risque pour les voies de
conduction

Cardiopathie non réparée pour une
période variable

plus de transfusions...

Risques du cerclage

¢
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1984 1998 Should we perform a single-stage repair?

1995 2005

1999 2003

1994 2006

2002 2006

Dans les années 90 se pose la question de l'intérét de la
réparation en 1 temps

Coarctation of the aorta and ventricular septal defect; 2 stage moins de morbimortalité

Yukihisa Isomatsu, VD

Outcomes following surgical repair of aortic arch obstructions with ] ]
associated cardiac anomalies one stage meilleure survie

Mariko Kobayashi, Makoto Ando”, Naoki Wada, Yukihiro Takahashi

IPrimary Repair for Aortic Arch Obstruction
Associated With Ventricular Septal Defect

Martin Kostelka, MD, PLD, Thomas Walther, MD, FuD, Imke Geerdls, MD,
Artlawan Kostan, M1, Stefan Jacobs, M1, Ingo 1 Nihnert, M1, Herboert Kicfer, M1,
Wilfried Bellinghausen, MD, and Friedsich W. Mohr, MD, I'hD

one stage meilleur survie

Single-stage versus 2-stage repair of coarctation of the méme mortalité méme survie donc single

aorta with ventricular septal defect

Hanry L Wakars, 1], MO, Canstanting E. lanan, MO, Renald L Thamas, PRD, and Ralph E. Dalins, MO Stage prefe re
What is the Optimal Management of Infants With
Coarctation and Ventricular Septal Defect? Réparation eni temps deux incisior

Kirk R. Kanter, MD, William T. Mahle, MD, Brian E. Kogun, MD, and
Faul M. Kirshbom, MD
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 Bénéfice et risque de

ces deux stratégies
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Réparation en 1 temps Réparation en 2 temps

Expose a une CEC et perfusion
cérébrale sélective en péeriode Risque cumulé de 2 chirurgies
neonatale
Risque pour les voies de Cardiopathie non réparée pour une
conduction période variable
plus de transfusions. .. Risques du cerclage
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 Problemes liés au cerclage

» Cerclage de moins bonne qualité par
thoracotomie / cerclage vicieux

* Risque relatif a la voie d’ejection du coeur
gauche

* A court terme: majoration de I'obstacle / double obstacle

* Along terme: Iésion de |la valve pulmonaire et nécessité
d’un ross

A
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Cerclage de moins bonne qualité par
thoracotomie / cerclage vicieux




 Problemes liés au cerclage

» Cerclage de moins bonne qualité par
thoracotomie / cerclage vicieux

Risque relatif a la voie d’ejection du coeur
gauche

* A court terme: majoration de I'obstacle / double obstacle

* Along terme: lésion de la valve pulmonaire et necessité
d’'un ross

A A
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 Anatomie de la voie d'ejection gauche

dans ce papier 7 sans obstacle (CIV

musculaire)
9 obstacle en amont de la CIV
T'he Surgical Anatomy of the Leftt Ventricular (115 en aval de la CIV decrit sur |a
. . . iapo
Outflow Tract in Hearts With Ventricular Septal ’
Defect and Aortic Arch Obstruction ) ggz’izzzlcées\cl)ig F;)/raell\slil?lrajlire valvulaire et
Yuichi Shiokawa. MD. and Anton E. Beccer. MD 78% d ObStaC|e des feuillet
valve plus souvent bicuspids quand le
septum conal est déplacé 74% contre
42%
-;C - ~ —— ::?, ‘
r 8 . -
& 4 Déplacement postérieur du septum conal,
\ o) \
04 % \

ertion anormale de la valve mitrale

36%



 Anatomie de la voie d'ejection gauche

Morphology of ventricular septal defect associated with
coarctation of aorta

ROBERT H ANDERSON* CORA CLENOX, JAMESR ZUBERBUHLER

From tae Division of Pedsairc Cardiology, Uriversicy of Piasbargh, Childres’s ifospital of Puntwgh, |25 DeSn
Steeet, Pirehurgh, P 15213, ISA

le Retrecissement peut se situer en
amont de la CIV
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. Anatom|e de Ia valve aorthue
- ]

Anneau aortique hypoplasique

Bicuspidie aortique




 Anatomie de la valve aortique

Anneau aortique hypoplasique

N\

Mid- to long-term aortic valve-related outcomes after conventional
repair for patients with interrupted aortic arch or coarctation
of the aorta, combined with ventricular septal defect:
the impact of bicuspid aortic valve'

Al Sugimoto**, Noritaka Ota+, Chisato Miyakoshr, Masaya Murata+, Yujiro Ide*, Maiko Tachi+,
Hiroki Itos, Hironaga Ogawa* and Kisaburo Sakamoto~*

Z score moyen -2,5 retour a une valeur moyenne a 1 an

v
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 Anatomie de la valve aortique

Comparison of left ventricular outflow tract obstruction in
interruption of the aortic arch and in coarctation of the
aorta, with diagnostic, developmental, and surgical
implications

Jucguline Kreutzce. MD. Richord Van Srasgh, MO =3

/

Bicuspidie aortique de 36% (serie echo)
a 60% (serie autopsique)

Incidence, morphology, and progression of bicuspid aortic valve
in pediatric and young adult subjects with coexisting congenital
heart defects

Talha Niaz, MBBSE | Joseph T, Poterucha, DO= | Jonathan N. Johnson, MD1&
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 Reopérations sur la voie gauche

6 % a de réoperations sur la valve aortigue

10% a de reoperations sur la voie sous aortiaue

Mid- to long-term aortic valve-related outcomes after conventional
repair for patients with interrupted aortic arch or coarctation
of the aorta, combined with ventricular septal defect:
the impact of bicuspid aortic valve'

Al Sugimoto**, Noritaka Ota+, Chisato Miyakoshr, Masaya Murata+, Yujiro Ide*, Maiko Tachi-,
Hiroki Itos, Hironaga Ogawa* and Kisaburo Sakamoto~*

50% des réopérations sont pour un geste valvulaire
aortigue (++bicuspidies)

Entre 25 et 40% des patients qui vont avoir un Ross-
Konno ont un syndrome de coarctation comme
diagnostic initial

Twenty-year experience with the Ross-Konno procedure’ ‘

Adriaan W. Schneider, Regina Bokenkamp®, Eline F. Bruggemans* an¢ Mark G. Hazekamp**



- Sl cerclage, cerclage dilatable

Dilatable Pulmonary Artery Band: Safety and Efficacy
of Balloon Dilatation

Sophie Malekzadeh-Milani,’ mp, Zakaria Jalal,’ mp, Daniel Tamisier,' mo, and
Younes Boudjemline,’ " mp, pho
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* Etat des lieux de la prise en charge des syndromes

de coarctation

1982 - 2007

Management of an Associated Ventricular Septal
Defect at the Time of Coarctation Repair

Mark D. Plunkett, MD, Brian A. Harvey, BA, Lazaros K. Kochilas, MDD,
Jeremiah S. Menk, MS, and James 1. SL T auis, MDD

2006 - 2010

Contemporary patterns of surgery and outcomes for aortic
coarctation: An analysis of the Society of Thoracic Surgeons
Congenilal Heart Surgery Database

Yoshio Ootaki, MD, PhD,* Michae! D. Quartermain, MD.* Derek A. Williams, DO, and
Jellrey P, Jucobs, MDY

Ross M. Ungerleider, MD. MBA." Sara K. Pasquali, MD,"* Karl F. Welke, MD." Amelia S. Wallace, BS,

PCC 7860 pts
2022 pts coA + CIV

STS 5025 pts
840 pts coA + CIV

9
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Management of an Assaciated Ventricular Septal
Defect at the Time of Coarctation Repair

Mark D. Plunketl, MD, Brian A. Harvey, BA, Lazaros K. Kochilas, MDD,
Jeremiah S. Menk, MS, and James 1. SL T auis, MD

Table 4. Association of in-Hospital Mortality With Ventricidar Septal Defect Management by Era

CoA+V5D CoA+T'AD CoA+VED Without
Decade Isolated CoA Repair (Group 1) (Group 2) Repair (Group 3)
1962-1989 918 3.1 N (C0y 125 (13.5) 153 (7.8)
19901999 2349 (22) 62 (15.8)° 232 10.5) b24 (R7)
2000-207 2226 (1.5) 214 47)° 112 (7.00° 437 (7.0)
Total 5493 (2.1) Wh (K7) 472 (9.1) 1,254 (7.9)

Evolution de la mortalité opératoire

Coa + cerclage de 155%
de 66%

Cure compléete

%
4,7 %

40 % de recoarctation dans le groupe cure complete

contre 9% dans le groupe Coa + cerclage...

¢
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Contemporary patterns of surgery and outcomes for aortic
coarctation: An analysis of the Society of Thoracic Surgeons
Congenital Heart Surgery Database
Ross M. Ungerleider, MD. MBA." Sara K. Pasquali, MD,"* Karl F. Welke, MD." Amelia S. Wallace, BS,
Yoshio Ootaki, MD, PhD,* Michas! D. Quartermain, MD.” Derek A, Williams, DO, and
Jelliey P. Jucobs, MD'
TABLE 5. VSD munagement strategy (group 2 paticnts)
Paticnts in cach repair CPB used for C’HAA
Strategy n (%) strategy <1 v old. % surgery. ves. n (%) Mortality, m (%)* LOS, d; median
VSN repainesl 211 (25) 100 207 (9%) | 9 13
PA band 89 (11} 99 23 (26) 1(1) 13
Nec intervenuon for VSD 540 [64) 0% 204 (49) 12 10

42% de cure complete 5% de cure de coa + cerclage 53% cure ce coarctation
Isolée

Pas de difference de mortalité entre les différentes stratégies 4% contre 1%
(pas de données sur la mortalité avant fermeture de CIV ni de la mortalité
opératoire de la fermeture de CIV et / ou décerclage)
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Contemporary patterns of surgery and outcomes for aortic
coarctation: An analysis of the Society of Thoracic Surgeons
Congenital Heart Surgery Database

Ross M. Ungerleider, MD. MBA." Sara K. Pasquali, MD,"* Karl F. Welke, MD." Amclia S. Wallace, BS,
Yoshio Ootaki, MD, PhD,* Michael D. Quartermain, MD.* Derek A. Williams, DO, and
Jellrey P. Jucobs, MDY

TABLE X Owicome varlables
C/HAA~solated, CHAA-ASD,
Nariable Ohveradl poup group 1

n . “ns

mortalite [*» 11302 (2.4) zﬂ J127,.5T°r/rorj

e 20 27 J 197

Any complcation. /N (%) IS 1VS02S (o) GOA/2TUA (24.0) 3840 55
Acidosis N (Y61 BIA052 (D) 212206 (1) 12563 (1 §)
Candiac srren, aN (%) 625025 (1.2) 12790104 19840 2 3)
Cley hothcran, N (%) 1655025 (1% SG2MG (21 NS0 4
PERD, N ("% OS025 (D WIS (13 25840 3
RLN fsjury, N (%) 1TVI02S (1.5) 422706 (1.6, TS840 (9
Phoenie rerveipandy red diaphes g 475005 (6 9) e YN NPRa 1 e
Unparned cardiac rocperation, N (Y% 1 ST A TN 4 WITT A
Unp asned rendmusdon wites 30 d wN (60t MATIOT 12409 (24 Mmmas
Spiral cond ajury, /N (%9 LAATLE | 99 (O w177 Dy
Mochanical vestilasor supgon, WN (%) ISRS025 (5 GUINS (24 SIRW 6%)




Contemporary patterns of surgery and outcomes for aortic
coarctation: An analysis of the Society of Thoracic Surgeons
Congenital Heart Surgery Database

Ross M. Ungerleider, MD. MBA." Sara K. Pasquali, MD,"* Karl F. Welke, MD." Amclia S. Wallace, BS,

Yoshio Ootaki, MD, PhD,* Michae! D. Quartermain, MD.® Derck A. Williams, DO, and
Jellrey P. Jucobs, MDY

TARLE X Owicome varibles
C/HAA~solated, CHAASD,
Nariable Ohveradl poup group 1
n “ns 208 10
In-hospital monakty, WN (%) 1IVS025 (2.4) 2N (1) 21840125
LOS, & man + SD (moden) e 20 2T 416215 195 4 243 101)
Any complcation. /N (%) IS 15025 (6) GOA/2TUA (24.0) 035840 (55
Acidosis N (%" BI4052 () 212206 (1) 12563 (1 §)
T B 625025 (1.2) )
Chylothorax 165/5025 (3.3 ) ‘4,2%
GS025 (D) =TT
RLN isjury, N (%) 175025 (1.5) 422708 (1.6, TS0 (9
Phoenie rerveipandy red diaphes g 475005 (6 9) e YN NPRa 1 e
Unparned cardiac rocperation, N (Y% 1 ST A TN 4 WITT A
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Contemporary patterns of surgery and outcomes for aortic
coarctation: An analysis of the Society of Thoracic Surgeons
Congenital Heart Surgery Database

Ross M. Ungerleider, MD. MBA." Sara K. Pasquali, MD,"* Karl F. Welke, MD." Amclia S. Wallace, BS,

Yoshio Ootaki, MD, PhD,* Michae! D. Quartermain, MD.® Derck A. Williams, DO, and
Jellrey P. Jucobs, MDY

TARLE X Owicome varlables
C/HAA~solated, CHAASD,
Nariable Ohveradl poup 1 group 2

n “ns 208 10
In-hospital monakty, WN (%) LIVS02S (2 4) 2N (1) 21840125
LOS, & man + SD (moden) Hie20 2T 416215 195 4 243 101)
Any complcation. /N (%%) IS IVS02S (0 GOA2TOS (24.0) A8 (55
Acidomis N (Y6* BIA052 (D) 212N6 (1) 1256 (1 §)
Cardia: srren, a/N (%) 625025 (1.2) 127590104 19540 2 3)
Cly hothcran, N (%) 1655025 (3% S&2TG (20 AL S LRE )
PERD, a'™N ("4 GUSO25 (D WIS (13 25840 3
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Coarctation avec cardiopathie associée

Etablir la stratégie la mieux adaptée en fonction de
I’anatomie de I’arche et du type de cardiopathie

Réparation par thoracotomie / sternotomie

Réparation en 1 temps / 2 temps




Coarctation avec cardiopathie associée

Syndrome de coarctation

Réparation en 1 temps / sternotomie

Eviter le cerclage  Palliation plus difficile a réanimer (CEC)
Majoration de 1’obstacle sous aortique

o)

Ne pas compromettre un futur Ross
Hypertrophie du VD
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Réparation par sternotomie
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Avec ou sans patch
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‘ cure de coarctauon par sternotomle
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‘cure de coarctation par

sternotomie
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Réparation sans patch
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‘cure de coarctation par
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Réparation sans patch




cure de coarctation par sternotomie

Late systemic hypertension and aortic arch
geometry after successful repair of coarctation of the
aorta

Phalia Ou*, Damien Bonnet™"* Louis Auriacombe®, Elisa Pedroni®,
Farry Balleux®, Daniel Sidi®, Elie Mousseaux“?
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cure de coarctation par sternotomie
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cure de coarctation par

sternotomie
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cure de coarctation par
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cure de coarctation par sternotomie
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cure de coarctation par sternotomie
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cure de coarctation par
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cure de coarctation par

sternotomie
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cure de coarctation par sternotomie

’




: PR . ~e0ln
\— o, d B B
i B T
¢  Jocg

cure de coarctation par

sternotomie
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Exception: CIV large musculaire accessible au KT
=== cure coarctation cerclage dilatable
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‘PHACE syndrome
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Le traitement du syndrome de coarctation est

i RO h -

La plastie d’élargissement de I’arche avec patch

par sternotomie en hypothermie modérée et
perfusion cérebrale sélective

fermeture de la CIV dans le méme temps
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Privilegier la reparation en 1 temps

Reprises fréquentes pour sténoses de la voie

d’éjection du coeur gauche (a prendre en compte dans la
stategie initiale)

Si cerclage, cerclage dilatable







