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[Parameter

Pacing mode

Recommendation HBP

Single-chamber device: WI
Dual-chamber or CRT device:

Pacing mode

QRS morfologie oo

d in a ventricular port: DDD(R), DDI or managed ventricular
pacin@ mode

« HBP I@ad in atrial port (chronic AF) with backup ventricular lead:

, DDI(R) or DVI(R) if available

Recommendation LBBAP

Single-chamber device: VI

Dual-chamber or CRT device:

« |BBAP lead in a ventricular port: DDD(R), DDI or managed
ventricular pacing mode.

» LBBAP |ead in atrial port {chronic AF) with backup ventricular or
ICD lead: DDI(R) or DVI(R) if available

e

wmm!better visibility of the pacing spike to avoid confounding with
intrinsic rhythm, lower capture thresholds)
Bipolar (lower durrent drain due to higher impedance)

Bipolar (lower current drain due to higher impedance; anodal
capture may narrow the QRS)
Unipolar if anodal capture is not desirable

Sensing vector

Bipolar (unipolar can be tried if low sensing amplitude or P wave/HB
potential oversensing)

Bipolar

Sensitivity

HBP lead connected to atrial channel: set to the maximum value
(minimum sensitivity), as ventricular sensing is provided by the backup
ventricular lead

HBP lead connected to RV channel: adjust the level to ensure ventricular

sensing, yet avoid oversensing of atrial or HB potentials

Usually, not an issue as R waves are of high amplitude

Output voltage

Impulse duration

2 = threshold voltage
Fixed safety margin, e. g. 1V above the threshold, in non-dependent
patients

0.4 ms (1.0 ms if high capture threshold). 0.2-0.4 ms may be
programmed according to chronaxie

2 » threshold voltage

0.4 ms (capture threshold is rarely an issue)

Automatic capture control
algorithms

AV delay

VV delay (CSP lead connected
to LV port)

VV delay |

Deactivate, monitoring only (may be inaccurate or impossible to
measure, especially if the HBP lead is connected to the atrial port)®, or
activate only once the accuracy has been confirmed in the patient

HBP lead in ventricular port: Subtract HV interval (e.g. 40 ms) from
desired AV interval

HBP lead in atrial port with backup ventricular pacing: AV delay >His
pace-RVS interval (e.g. 150 ms)

HBP lead in atrial port with HOT-CRT: optimise AV interval based on
QRS narrowing, or program empirically to 60% of the His pace — RV
sense interval (usually 40-60 ms)®

With backup RV pacing: program maximum LV channel pre-excitation
(e.g 80 ms)

In case fusion with RV pacing is desirable (e.g. in case of uncorrected
RBBB): program LV channel pre-excitation 30-60 ms, optimised by
surface ECG

Set to monitor or automatic once the accuracy has been confirmed
in the patient

LBBAP lead in ventricular port: Subtract LBB-V interval (e.g. 20 ms)
from desired AV interval

LBBAP lead in atrial port with backup ventricular pacing: AV delay

>LBBAP-RVS interval (e.g. 150 ms)

LBBAP lead in atrial port with LOT-CRT: optimise AV interval based
on QRS narrowing

With backup RV pacing (e.g. with ICD lead): program maximum LV
channel pre-excitation (e.g 80 ms)

Deactivate if the LBBAP lead is connected to the atrial port with an
RV back-up lead (e.g. with an ICD or in case of LOT-CRT), after
having verified absence of crosstalk

Ventricular safety pacin Deactivate if the HBP lead is connected to the atrial port with an RV
. . ck-up lead, after having verified absence of crosstalk
Algoritmi
l NN '

algorithms

Sensing if CSP lead connected
to LV port

eactivate (P wave oversensing and HB sensing (may lead to asystole!)

Deactivate (Biotronik, Boston-Scientific)

AV and VV optimisation algorithms Deactivate

Can be left on

Deactivate (Biotronik, Boston-Scientific)

Deactivate

Ventricular triggered pacing
(ventricular sense response, etc.)

Deactivate

Deactivate

Meta-Analysis Comparing Safety and Efficacy of Left
Bundle Branch Area Pacing Versus His Bundle Pacing

Zhongyu Yuan, BD, Liting Cheng, MD, and Yongquan Wu, PhD*

(Am J Cardiol 2022;164:64—72)

HIS:

-difficulty of lead implantation
-reduced R wave amplitudes

-high and unstable pacing thresholds

LBBAP (compared to HBP)

- Stably Increased R wave amplitude (FU 3-12 m)
- Stably lowered capture thresholds (FU 3-12 m)
- Shortened proc.time and Fluoro time

- Increased success rates
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FOLLOW-UP AMBULATORIALE DEI PAZIENTI CON PACING DEL
SISTEMA DI CONDUZIONE

FU piu frequenti: 1-6 m (His: problemi di soglie fino al 17%; per LBBAP parametri
stabili ma dati da studi con FU «contenuti»)

Nei FU con ECG a 12 derivazioni (valutazione delle morfologie e
conferma del reclutamento del sistema di conduzione). —» Gestione

output/batteria, programmazione UNI/BIP

Conoscere la porta di connessione della CSP (dipende dal ritmo di base:
sinusale-AF)

Conoscere le Indicazioni (pacing Bradi-CRT)

Conoscere se presente un catetere di back-up (paziente PM dipendente?)

| device disponibili non sono disegnati appositamente per la CSP



FU: gestione del sensing nella CSP

Buon segnale A/V all'impianto

Problemi di oversensing con HIS pacing dovrebbero essere prevenuti con
una corretta posizione del catetere nell’area hissiana (giusto rapporto A-V)



ESC Guidelines

may be observed (Figure 11). It is important to_distinguish non-
selective HBP from para-Hisian pacing (where there is no capture of

conduction tissue) by evaluating transitions in QRS morphology by
reducing pacing output or with pacing manoeuvres.'”

Para-Hisian capture, not good:
the conduction system is not
captured.

Non-selective # para-Hisian

ECG 12-lead: FONDAMENTALE
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HBP: thresholds test in Bundle Branch Blocks
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Follow-up pre dimissione
Valori in unipolare @1ms

Viene programmato in DDD 60
Uscita dell’His 3V@ 1ms:

Cattura non selettiva con
Non-selettiva e / correzione del BBB

Fino a .
AT correzione del BBB
>
Dal1l.7V Selettiva e parziale
finoal.1V correzione del BBB
L =

Modo DDD
Freq. base/massima [bpm] . 60/130
& W

Ampiezza [V] 2.4 3.0
Durata imp. [ms] 0.4 1.0
ERI prevista | Sa.2m.
Stato batteria Ok
] 100

Capacita residua della batteria [%



ECG dimissione
f '| I'.I .00 - 5,00 sqlc 5,00 - 10,00 sec
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IEGM periodico in Home Monitoring
14 Luglio 2021 (15 gg da PM)

Programmato in DDD 60
Uscita dell’His 3V@ 1ms: s s s e e s e B st s B e et s s s s s S B s e s s s
Cattura non selettiva con

CorreZione del BBB i : : 2 : : : : : ; : . 2 ; : : 3 : : : 3 : : a :

0 1 |2 I3 l4 Is le
Normale Termpo (secondi)




IEGM periodico in Home Monitoring

12 settembre 2021 v— |

Programmato in DDD 60
USCita de”’HiS 3V@1mS: 5 5 : 5 3 5 i : ; 3 3 i ; 5 i 5 i : % § ¥ = % i 3 Z 5 : 7 Z

Normale Tempo (secondi)




IEGM periodico in Home Monitoring
12 settembre 2021

oM precedente {1/ e

IEGM attuale

Cambia il tipo di segnale di cattura
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Follow-up del

30 settembre Innalzamento di soglia della
transizione e della cattura

non-selettivae | vy e P P P P
parziale correzione i R SR e S | B A | T | s |
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3.6V
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UTILITA’ DI CONTROLLARE IEGM AL
MONITORAGGIO REMOTO

- controllare la cattura ventricolare

- controllo della perdita della stimolazione del fascio di His
(spia di modifica delle soglie-indice di sicurezza)
-monitoraggio di una corretta resincronizzazione nel pazienti
sottoposto a CRT con stimolazione Hissiana

Utilita di avere un IEGM (basale) di riferimento durante
corretto reclutamento del sistema di conduzione
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Follow-up ambulatoriale
CSP
gestione AV delay

AN Programmazione del ritardo AV:

AVI ~ desired PR

Standard Pacing

Sottrarre la latenza (His pace-QRS onset)
all’AV delay Programmato.
Indicativamente:

30-40 ms per His e 20 ms pre LBBPA

AVI

His Bundle Pacing

AVI|~ desired PR - HV I




FA/Fl permanente, ipotizzato ablazione del NAV (rate control)
Catetere His in porta atriale + Catetere di backup in porta ventricolare (PM DDD Biotronik Enitra 8 DR-T aprile 2021)
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DVI 70 . ATRIAL FIBRILLATION

- Stimola in atrio (His) senza sentire

PMK PORTS
- Stimola e sente in ventricolo (backup) " DR W
RA

RV

RV (back up)

Valori elettrici in Home Monitoring al 13 giugno 2022

His Backup
Elettrocateteri bradi Catetere AD Catetere VD
Impedenza di stimolazione [ohm] 332 624 Non attivabile
Soglia di stimolazione [V] - - soglia
InDVinonta | famp sensing media/min [mV] g 10.6/9,1 automatica
sensing In atrio
Frogrammata [V@ms] 24/1,00 247040

| Uscite di pacing fisse

Ritardo AV dinamico [ms] 70




L'IEGM al monitoraggio mostra solo la traccia ventricolare perché ¢ in
una modalita in cui puo «sentire» e «vedere» solo il ventricolo
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Normale Tempo (secondi)

= | battiti spontanei vengono marcati come PVC (PVC=ventricolo non preceduto da atrio)

= |n caso di pacing in His non abbiamo la conferma diretta della cattura non potendo avere la
traccia del canale atriale



Atrial port (His)

IEGM di un test di sensing
durante follow-up in ambulatorio
Programmazione PM in DDI
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Ventricolo (Backup)

Vo

Ventricolo (Backup)

AJL
Atrio (His) izt s ot st e : :




Sta stimolando correttamente in CSP?

IEGM periodico via Home

Monitoring
Ap Ap Ap Ap Ap Ap
Atrio (His) l l l l l l X
[ “'I .,.II “1 “'] “'I “'I le
Ventricolo (Backup] ” 2 2 ? ? ® 20

Normale Ternpo (secondi)




¥ Aport

AV safety window — Aprt F\
Stimolazione di sicurezza

Dopo uno stimolo atriale, se si verifica sensing ventricolare (VS) dopo che il cross blanking € trascorso ma ancora entro il ritardo
di sicurezza AV, il PM stimola alla fine del ritardo di sicurezza AV nel ventricolo. PM DR
Questo stimolo ventricolare dopo 100 ms (il normale ritardo AV potrebbe essere piu lungo) € un impulso di backup.

Non puo essere disattivat
Ap

100 ms &7ms [1]> <[2] 896bpm

8 Stimolo di back-up :
. £

1000

b

" 100 mm/s



IEGM periodico via Home

Monitoring
Ap Ap Ap Ap
Atrio (His) X X l X l l l
I I Ul 1 | | T
Ventricolo (Backup) 2 i 3 g8 $ $ $

BIOTRONIK :

12 I3 l4 Is I3
Tempo (secondi)




, B8 osR s g s SRR sk omg g s
l i | | 1 | i | | i
IEGM inviato ¥D
con telemonitoraggio
Device CRT-D programmato Ve ] | I I I I
DDD In LV-only @ o o @ o @
= = b= = = =
Canale Atriale: Atrio TV e e e T I
Canale Dx: elettrocat. Def _ G i e i N ; i
Canale Vs: elettrocat. Fascio His A~ —————— -
* FA persistente poi cronicizzata. FE 28%
* Impianto di CRT-D dicembre 2020 _ ' _ _ :
P vD: ) Vi - - J - S
* (Rivacor 7 HF-T) 3 : : " : =
vs. ' ‘}r JL ; ‘; ‘lL
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Messaggio caso clinico:
conoscere [EGM alla
dimissione in modo da
interpretare correttamente |l
segnale e percepirne le
modifiche



CONSIDERAZIONI

CONTROLLO DEI DEVICE NEI FU CON CSP RICHIEDE UNA ATTENTA VALUTAZIONE

Tutto il personale che gestisce il paziente (tecnici/infermieri) dovrebbe conoscere le problematiche
connesse alla CSP (morfologie QRS all’ECG 12-leads, latenza «isoelettrica», soglie, sensing ecc)

- Deve essere chiaro la programmazione del device all'impianto (DDD-DVI-VVI), le connessioni e
I'indicazione (bradi-CRT-ICD)

- Monitoraggio remoto: oltre all'integrita del sistema I'interpretazione degli iIEGM permette di
osservare la corretta CSP ed eventuali cambiamenti

- Sarebbero utile dei device con algoritmi in grado di valutare la corretta CSP (discriminazione
morfologie)



Novel Method for Assessment of His
Bundle Pacing Morphology Using Near

Field and Far Field Device Electrograms
Circulation: Arrhythmia and Electrophysiology  Saini A et Al; 2019

DEVICE EGM BASED ALGORITHM FOR HBP

NF EGM +

above isoelectric — NS-HBP or RVP
baseline (NPV 97%, Specificity 90%)

Analyze EGM

L Transitions
NF mime to pea s VS-HBP o1 RVP " AFFarsa
>40ms (NPV 95%, Specificity 94%) + AVAinterval
(If VA conduction present)

Sensitivity FF QRSd
S-HBP= 89% (NPV 92%)

(if both NFEGM criteria met)

Yes 1
Sensitivity
93% :
Selective His bundle
Pacing

Combined PPV = 91% all patients (if 3/3 present)
With baseline BBB excluded , combined PPV=100 %




CONCLUSIONS

* AUTOMATIC DISCRIMINATION OF:
SELECTIVE / NON-SELECTIVE PACING
WIDE / NARROW QRS
BBB CORRECTION
 AUTOCAPTURE WITH OUTPUT OPTIMIZATION
* AUTOMATIC SENSING WITH SPECIFIC FILTERING AND FAR FIELD MANAGEMENT
 TRUE VENTRICULAR BACKUP
* PHYSIOLOGICAL AV OPTIMIZATION
* MRI CERTIFIED




