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A Electromechanical LBBB substrate
increasing LBBB delay activation d""' {'"s)
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E ancora utile lecocardiografia nella terapia

di risincronizzazione cardiaca?

» Serve solo ECG basale?

* Per selezionare?

* Per migliorare I’'impianto?

* Per ottimizzare dopo I’'impianto?
« Serve altro (TAC, RMN e SEF)?

« Sbagliamo ad affidarci all’imaging?



Echocardiographic Dyssynchrony

* Yu Index (Ts-SD)

Index

« Septal to free wall delay

Yu CM J Cardiovasc Electrophysiol 2004 15:105¢

Parasternal M-mode
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Quantification of Regional Dysynchrony
Angle-corrected Tissue Displacement Imaging
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pre-procedurale
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ECO intra-procedurale

190 ms = 300 ms '

Before

plantatigp..l v

250ms,_ g 300ms
| ‘*“ Simultaneous E

vvrBV Pacing (— [
Al S TSGR DS S et L . S

230 ms

230 ms —
LV pre-
- - ~*- activation
V v 20 ms W
SEPTAL-WALL -~ WALL

- |
Piccoli sf 1' etrospeIcu ne suggeriscono |’efficacia
nell’ evntare aree cicatriziali e nella scelta della vena di
impianto con maggior ritardo di attivazione

J Cardiovasc Electrophysiol. 2011






Problemi di Ritardi

TABELLA |.
Metodi piQ utilizzati per I'ottimizzazione dell'intervallo atrio-ventricolare e inter/intraventricolare.

METODO VALORE OTTIMALE

Metodo Ritter AV opt = AV long - {QA short-QA long)

Metodo Iterativo Maggior tempo di nempimento ventricolare sin; maggior EA
VT mitralico Magglor VTI mitralico

VTI a0rtiko Magglor VT1 aortko

MM Minor MP1

dp/dt max Magaior dp/dt max

VTI aortico Maggior VT aortico

IVMD Minor NMD

TOI Minor dissincronda Intraventnicolare

Strain Minor Miardo tra § pia precoce e il pio Lardivo picco di strain
Eco 3D MiInor systolic dyssynchrony Index

ECG QRS pia stretio

Algoritmi device Secondo algoritmo

AV = atrio-ventricolare; W = interventricolare, IWVMD = ritardo meccanko Inlerventncolare, VI = ntegrale valodta-tempo al doppler pubato, M =
indice di parformance mincardica; TDI = Tissue Doppler




DISSINCRONIA INTERVENTRICOLARE

Aorta Polmonare

e

Qa
Qa-Qp (ms)

Ritardo V-V

9

Tabella 4. Principali indici di dissincronia cardiaca di prima generazione

Cut-off
di predittivita

Indice Tecnica

Dissincronia atrio-ventricolare

» [nsufficienza mitralica pre-sistolica  Doppler CW Presente/
dassente
Dissincronia interventricolare
» [nterventricular mechanical Doppler PW 492 ms
delay (IVMD) o Qa-Qp
Dissincronia intraventricolare
longitudinale
* Septal-to-lateral delay (IS-L delay) Color-DTI 65 ms
* Septal-to-posterior delay (AS-P delay) Color-DTI 65 ms
* Tv-5D (o Ts-SD o indice di Yu) Color-DTI 33 ms 2
e Te-SD Color-DTI 60 ms s
» OEXT Strain DTI 760 ms [
Dissincronia intraventricolare radiale
» Septal-to-posterior wall motion M-mode 130 ms
delay (SPWMD)
Dissincronia combinata
inter-intraventricolare
* Sum index DTI PW 102 ms

CW, ad onda continua; DTI, Doppler tissutale; PW, ad onda pulsata

W s T

Smart-AV study



Tabella 5. Principali indici di dissincronia cardiaca di seconda genera

ECOCARDIOGRAFIA SPECKLE TRACKING zior
DlSS'NCRONlA RAD'ALE Indice Tecnica Cut-off

di predittivita

.|' Nssincronia intraventricolare
lonagitudinale

« Strain delay index (SDI)

¢ |ndice di dissincronia longitudinale

" . X ' '
Lissincronia intraventricolare radiale

* I""l"l-l to-posterior wall delay 1E 2D

Dissincronia intraventricolare trasversa

* |ndice di dissincronia trasversa yE 2D

.II J.l-l llllri[ |l| :.rllllll ||l |.|I.r- ilu'.r I|I .Irll” { ;|I |i|ll y Iu L -..l.: ‘-II |I|| ll‘ul |l. o

+ Systolic dyssynchrony index (SDI) Eco 3D Q.89
Dissincronia torsionale

« Torsione del VS alla chiusura aortica 1k 2D 0.1%cm

« Twist del VS alla chiusura aortica »TE 2D 1

D, bidimensionale; 3D, tridimensionale; STE, ecocardiografia speckle

lI'.|ul king; VS, ventricolo sinistro

Cl SIAMO
PERSI!
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8l Ritardo AV
troppo lungo

Ritardo AV
troppo corto

Ritardo AV
ottimale

|

ventricolare




Serve ottimizzare ritardo AV?

Echo  Fixed Echo  Fixed
(n=264) (n=274) (n=264) (n=274) :
0. 10 :
p=ns 2
P p=ns p=ns : Ritardo AV
- - —_ 8 |  — .
£ 2 1 i  troppo lungo
-10 :
=S B o] | T :
Ll 3 - _|_ E
3 - 1 = :
£ | ‘> 4.
g’ '20 - g, s
c ©
g LP=nS | _p=ns S 24 Ritardo AV
© == troppo corto
-30 0.
Median and 95% Cl Median and 95% CI

Programmazione di un ritardo AV fisso (120 ms)

Valutazione mediante Doppler transmitralico

4 Y

Ritardo AV
ottimale

Meccanica AV compromessa
(onda A troncata, onde E ed A fuse)

!

Ottimizzazione ritardo AV + VV Ottimizzazione ritardo VV

Meccanica AV non compromessa

Inizio della sistole
ventricolare

Smart-AV study
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Serve nel post-impianto?

Cumulative Survival

0.6

0.4+

0.2+

0.0

Log Rank, p <

0

I
10(

Cumulative Survival

0.8

0.6

0.4

(.2

0.0

Log Rank, p = 0.002

Favorable Intervention with
AV-Optimization (N = 34)

Favorable Intervention without
AV-Optimization (N = 21)

Neutral Intervention (N = 20}

ce Primary RV
| Dysfunclion

0

[
100

200 300 400
Days

Mullens et JACC Vol. 53, No.9, 2009



Rﬂggroducibilité

Mitral inflow EA-VTI (r = 0.96)

Diastolic filling time
(E-A duration) (r = 0.83)

EA-VTI=16,5 cm EA-VTI=13 cm

|

A

"SAv= 100%

D Ritter's formula (r = 0.35)
AV short + ([AV long + QA Ion] -

[AV short + QA short])

. Q o ™ 890 ms
I g4y
W itw )




Se piu’ di una combinazione?

Site stimulation

Multi-area
stimulation

(RV+2LV //2RV + LV)

Multi site
stimulation




Se piu’ di una combinazione?

Site stimulation

Multi-area
stimulation

(RV.+ 2LV //2RV +LV)

Multi site
stimulation




Se piu’ di una combinazione?

Table 1. Commercially Available Pacing Algorithms for Single-Lead Left Ventricular Multipoint Pacing and

LV Configurations

D1 -M2

‘D1 -P4

‘D1 -RVring
‘M2 - P4

‘M2 - RVring
‘M3 - M2

‘M3 - P4

‘M3 - RVring
‘P4 - M2

P4 - RVring
D1 -Can
‘M2 - Can
‘M3 - Can
P4 - Can




Funziona?

Multipoint pacing by a left ventricular quadripolar
lead improves the acute hemodynamic response to CRT
compared with conventional biventricular pacing

at any site @

Total population, n 29

ICM, n (%) 18 (62) o
Age, years 12542 a
Male, n (%) 23 (79)

NYHA class II/II1, n (%) 5 (17)/24 (83)

SR/AF, n (%) 19; 66 % / 10; 34%

LVEF, % 297

QRS, ms 183 * 23

LBBB, n (%) 19 (66)

RBBB, n (%) 6 (21)

IVCD, n (%) 2 (7%)

PM dependent, n (%) 2 (7%)

195 |

Repeated Moasure ANOVA: p<0 001

Baseine av MPP

o A

** post-hoc Bonferroni commected p<0.05
<0001

post-hoc (Banferroni comected)
<0 001 p<0001

=

-
1
.‘

Repealed Measures Analysis of Vanance: p<0.01

Repeated Measures Analysis of Varlance p<0 001

Baseiine B NPP Aasekne AV MPP

Zanon et all Heart Rhythm Vol.15 N° 5 2015



LU

ates in Cardiac Resvnchronzation Therapy for Chronic

Heart Failure: Review of Multisite Pacing

Thibault et 2l [29 cbripolar TV lead
Pagpone et al. dripaler TV lead
Rimakdi etal bripolar TV lead
Rimakdi stal [32=] Cuadripoler IV lead
Pagpone et al. Chuadripolar TV lead
Zanem etal [34 dripaler TV lead

dripalar TV lead

Crdripalar TV lead

Siciliana etal [37]  Quadripaler TV lead

denetal [38]  Quadripaler IV lead

Sierlindi et al dripolar TV lead

Vohids et L. [40]

Yamesald ot 2l [41]
{ome i the
apex and ane
im the ot Flerw

Pappame et 2l [42]

and two LV
lawds

Ome BV lead
and twa LV
lacs

Ome BV lead
and two LV
T
Roges etal [8]  One RV lead
and twa LV

Ogna etal [47+]

Padeletti ot al [45]

T

Ginkset 2l [21] e RV lead
and two IV
lenks

+f assessment

Atimplnixtion
At imp lntstion
At imp lntstion
Atimplhnttion
amihs post
implan taticm
Atimplnitian
Amumd 10 meomths
postimplanition

At imp lnttion

implan ixtion

implanttion
Atimplniatian
Atimplnixtion

Atimplnttion

Atimphnttion

Atimplntstion and

3 momths post implantetion

cmihs ot
implan tatiom with
=

Atimplnttion

Atimplnixtion

lume loop pemmebars
viatim of time o peak
ractiom 2 LV segments
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ALV dPidi max
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Curr Heart Fail rep (2017)
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Journal of Atrial Fibrillation

*JAFIBY

ATRIAL
SUBRULLAR
AWARENTSS

www. jafib.com

Clinical Relevance Of Systematic CRT Device Optimization

Maurizio Lunati', Giovanni Magenta', Giuseppe Cattafi', Antonella Moreo'!, Giacomo Falaschi?, Danilo Contardi?,

Emanuela Locati’

Short P-wave QRS

Ag + A = SAV,y
50+ 60 = 110

AN\ B .
DY %

time

’:”':s Long P-wave ‘ QRS

» a
\A As+ A= SAV,,, VA I

120+ 30 =150 time

A
SAV,

QUICkOpt (SJM) Optimal Sensed AVD = Ag + A

[A=300r60ms]

IEGM-based

Clinical Combined Endpoint
(6-month FU)

Adaptive-CRT (Mdt)

100% | IEGM-based
95% |
20% 1+
85% 1~
73% 74%
B0% 1
75%
70%
62%
65% | 4
60% 1
55% g
50% + ; ;
average 2-optim echo Adaptiv-CRT,
historical (adaptiv Trial) ambulatory
cohorts (IEGI)

/- Z(0[0f[0@

Start
SmartDelay |

*— | — Calculation of

Interventricular
Timing

Input
temporary
LRL
‘ SmartDelay (BSx)
IEGM-based
\ ! /
SmartDelay Suggestions: 1) Paced AV Delay
2) Sensed AV Delay
Bordachar P & al. PACE 2000
Wexler LF & al. Circulation 1982
[l L+R20ms
LVdP/dt max

| Valve leaflet spacing at
| onsetof LV contraction

SonR vs. VV-synchrony
SonR vs. AV-synchrony :\ —_—

hemodynamic method

SonR (Sorin-G) e

AVD (ms)



Da un’altra pro{g

_~~ Point

Simultaneous
Biventricular

180 220 260
AV Delay (ms)

PRESSURE
0

L’intensita del segnale misurato dal sensore SonR corrisponde
alle vibrazioni generate dal ciclo cardiaco nella fase di
contrazione isovolumetrica (primo tono cardiaco) e si correla alle
variazioni invasive del dP/dT max

Bordachar P, J Cardiovasc Electrophysiol 2008



Automatic Optimization of Cardiac Resynchronization : -
Therapy Using SonR—Rationale and Design of the sigmoid
Clinical Trial of the SonRtip Lead and Automatic AV-VV . Inflection

Point

® . VARIABILE iu;ldli NECS?H P value Eco superiore | SonR superiore

Tutti i pazienti 70.4

<48.5 anni 72.6 68.1
Eta <68.5

Eta =468.5

*68.5 anni

& Maschi
JE550 .
Femmine Maschi
<30 kp/m2 74, 9.5 Femmine
BMI _ - o !
> 30kg/m2 i2.2 f2.0 BMI < 50

) >25% 74.] Ml 2 3
LVEF =)o

A LVEF > 26%

. . LBBB .
Morfologia QRS LVEF 2 25%
Non LBRB RN

LBBB
. 150 ms 1K

Durata QRS o Non LBBB
*150 ms

<200 ms 740 QRS <160 ms

tervallo P
Intervallo PR 200 ms ORS =150 ms

L . Ischamici PR = 200
Cardiomiopatia
Non-lschamici 9.1 & PR = 200

5 ).2 L i e

Storia di FA " ) Ischemici

) Non Ischemici

i Sl

Disfunzione Renale N o storla di FA

o

o Non storia di FA
5

Diabete § 5 i

No T° Disfunzione renale

Si &9.4 Non disfunzione renale

Fumatore

Betablocca risposta assoluta sposta assoluta
piu elevata per 0 piu elevata per
| pazienti con /O pazienti con

storiadi FA 4 disfunzione renale *

MES]I DALL IMPIANTO

J Brugada Heart Rhythm 2016



Follow-up intensivo
FU of CRT pts: the effects of optimization

% Clinical Response Rate (Packer’s combined endpoint)
CLEAR rretrosp}

( @ IZMJ
I’ @ 6M)
FREEDOM FREEDOM
CRT hystarical
cohorts 67 68
Ez i i

No Optim ECHO pre- IEGM In-Clinic IEGM Autom. Hemod. Hemod.
(clinical disch. @ FU visit Adapt-CRT Autom.AVD  Systematic
practice) SonR (Echo or SonR,

retrosp.)

The combination of proper tools (hemodynamic sensor) together with a
frequent re-optimization associates with a very high clinical response rate
- this relationship must be PROSPECTIVELY confirmed ...

Lunati M & al. JAFIB 2014:7(2)
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Piu’ carne sul fuoco

1. His bundle

pacing His-bundle
His-bundle

pacingin

2. LV endocardial
LBBB

pacing

3. LV septal
pacing

4. Wireless CRT

Fast conducting
endocardial layer

Purkinje fibers




Conclusioni

ALTE RISORSE RISORSE
MEDIO/BASSE

Auto-Resincro  Auto-Resincro

Resincro AV e VV da * Resincro AVe VVin

ricoverato caso di nuova
ospedalizzazione

Follow-up

ecocardiografico e * Resincro in caso di

resincro periodico mancata risposta

clinica al follow-up
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