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LBBAP come sirategia di Bailout
e sempre una soluzione efficace?
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m Figure 1 Synopsis of CSP and related pacing modalities. Modified with permission from Filip Plesinger and from Jastrzebski et al."




Time to Death or Heart Failure Hospitalization

All Patients (n =1,778)
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CENTRAL ILLUSTRATION LBBAP for the Treatment of Heart Failure
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CRT response at 6 months

@ A non-inferiority randomized comparison between BiVP and LBBAP for CRT: the LEFT-BUNDLE CRT trial

176 patients 1:1 randomization
Primo trial clinic with CRT LBBB 11 Spanish 100% ® Overall ® BiVP LBBAP del QRS 172
msec nel gruppo indications  (Strauss) centres
90%| -

i spostati daf' gruppo BiVP al gfu

LBBAP: 92 Intention-to-treat On-treatment

Disegno di non-i @ @

Endpoint primar Seguentl motivi:

Left Ventricular |
Outcomes RR 0.95 Cl 95% LBBAP worse LBBAP better
Intention-to-treat (0.88-1.02) —— ¢

1. lmpessibilita.a cannulage il seno cqrgparico ,nfepgwﬂ%moo T catment:
2eprAssenza di.rami,del seng, QYG‘H‘ETICQ adeguati a posizionare'il

or ¥ LVESV >15% de ign (10% limit) .
| tassi di eventi a te re ienti); ° - RR 098 CI 95% . LBBAP worse LBBAP better
n-treatment (0.91-1.06) :
azione del catetere.in seno corofﬂmz:ur:rlmI:;LEEJ;ar
inferiority: 0.03 0.90 0.95 1.00 1.05

oppure cattura del nervo frenico (10 pazienti) Mgl Al

Conclusions

Intention-to-treat luzione del

Risultato: non-in
91.3% vs 92.8% |

* On-treatment analysis suggested comparable efficacy but was exploratory

* LBBAP did not demonstrate non-inferiority compared with BiVP in the intention-to-treat analysis
* Both strategies yielded high response rates and similar clinical outcomes
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CENTRAL ILLUSTRATION: Upgrading to LBBP Is Safe and Efficacious in CRT
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Limiti dell'LBBAP: quando non e sufficiente
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Ottenere un pacing accettabile dell’area della branca sinistra non € sempre fattibile. | limiti tecnici principali sono:

1.  Pacing del Setto Profondo (Deep Septal Pacing): si ottiene ad oggi nel 44% delle procedurel in cui non si raggiunge il sistema di conduzione a
sinistra;

2. Cattura anodica in modalita bipolare del miocardio ventricolare destro nel 54% delle procedurel in cui viene precocemente attivato dall’anodo
del catetere il ventricolo destro con perdita dell’efficacia di resincronizzazione;

3.  Curva di apprendimento tecnica dell’'operatore variabile da centro a centro (tassi di successo variabili: 84-98% tra centri)?;

4.  Inalcuni studi, 'upgrading da BiVP non-responder a LBBAP a 24 mesi di follow-up ha portato solo il 47% dei pazienti a diventare responders3;

Il pacing della branca sinistra ha al momento anche dei limiti «clinici»:
1. Ritardo di conduzione intraventricolare non-LBBB1;
2. Cardiomiopatia ischemica con cicatrice settalel;

(1) Jastrzebski et al., Circ Arrhythm Electrophysiol. 2024;17:e013059;
(2) Burri H et al., Europace. 2023;25:euad044;
Chen X et al., ) Am Coll Cardiol EP. 2024;10(1):108-120
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CPLACER Take-home messages
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L'LBBAP e una strategia di bailout efficace in una parte dei CRT non-responders (circa 48% diventa responder), ma NON &
sempre la soluzione.

Il successo dipendera dal substrato (LBBB vs IVCD), dalla cattura reale o meno del sistema di conduzione (vs DSP), e
dall'esperienza dell'operatore.

La selezione accurata del paziente e fondamentale. L'opzione LOT-CRT offre un'alternativa valida quando LBBAP da sola
non é sufficiente, ma al momento i dati (pochi) disponibili dei trials clinici randomizzati suggeriscono cautela.

L'approccio individualizzato al paziente rimane quindi la chiave nei soggetti con resincronizzazione complessa e nei non-
responders.




