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Biventriculaire ICD
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In welk land is CRT voor het eerst toegepast?

e |sraél
e \lerenigde Staten
e Duitsland

e Frankrijk

e Nederland

« 1993 first first in man implantation by cardiac surgeon Patricia Bakker

e Bakker PF et al. Biventricular pacing in end stage heart failure
Improves functional capacity and left ventricular function. J Interv
Card Electrophysiology. 2000;4:395-404
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=» kan alles

noodzaak tot shock

CRT-P = kan genoeg?
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e CRT kandidaten hebben een EF<35%

e CRT kandidaten kwalificeren dus
‘automatisch’ voor een ICD

e want.....CRT-P patiénten sterven ook
vaker aan een plotse hartdood
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1. Hoe sterk is het bewijs voor een ICD eigenlijk?

. Confirmation bias

2. Welk hard bewijs is er voor CRT-D?

. Geen

3. Wat is er eigenlijk mis met een ICD?

 Nogal wat

4. Hoe nu verder?

 Betere patiént selectie

D
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Confirmation bias
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Voorkeur voor bevestiging

Patiénten sterven aan een plotse
hartdood

Een hulpmiddel dat dit tegengaat
IS goed

Hoe toon ik dit aan?
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Proportion Surviving
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Secundaire preventie

AVID (Antiarrhythmics Versus Implantable Defibrillators)
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Primaire preventie
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2. Welk bewijs is er véér CRT-D?

Even though the theoretical reason for adding an |CD to CRT isclear
—to reduce of the risk of arrhythmic death—the survival benefit of
CRT-D over CRT-Pis stilla matter of debate, mainly because no RCT

has been designed to compare these treatments.
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COMPANION
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2. Welk bewijs vooér CRT-D is er?
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European Heart Journal (2015) 36, 2767-2776 FASTTRACK
curorean  doi:10.1093/eurheartj/ehv455 ESC Clinical Registry

SOCIETY OF
CARDIOLOGY

Causes-of-death analysis of patients with cardiac
resynchronization therapy: an analysis of the
CeRtiTuDe cohort study

Eloi Marijon'23  Christophe Leclercq? Kumar Narayanan3, Serge Boveda?®,

Didier Klug®, Jonathan Lacaze-Gadonneix 2, Pascal Defaye’, Sophie Jacob?,

Olivier Piot’, Jean-Claude Deharo1?, Marie-Cecile Perier?, Genevieve Mulak!1,
Jean-Sylvain Hermidal?, Paul Milliez'3, Daniel Gras'4, Olivier Cesari'>,

Francoise Hidden-Lucet'é, Frederic Anselme'’, Philippe Chevalier'®, Philippe Maury'?,
Nicolas Sadoul??, Pierre Bordachar?!, Serge Cazeau??, Michel ChauvinZ3,
Jean-Philippe Empana3, Xavier Jouven' 23, Jean-Claude Daubert?, and

Jean-Yves Le Heuzey!23* for the CeRtiTuDe Investigators
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2. Welk bewijs vooér CRT-D is er?
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e ouder
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e meer co-morbiditeiten
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3. Wat is er eigelijk mis met een ICD?

‘beetje duurder, beetje kortere levensduur, beetje groter’

‘so what?’

eonterechte shocks
e draad problemen
e SVT’s

e suboptimale ICD instelling

ecomplicaties
e huid defecten

e |ead extracties

({/ﬁ.
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Onterechte shocks

A
Shock Type Hazard Ratio for Death (95% Cl) PValue
=1 App vs. no App ——— 5.68 (3.97-8.12) <0.001
=1 Inapp vs. no Inapp ——— 1.93 (1.29-3.05) 0.002
Both shock types vs. no shock I $ | 11.27 (6.70-18.94) <0.001

| T T T |
0.5 1.0 2.0 4.0 8.0 16.0

B
Shock Type Hazard Ratio for Death (95% Cl) P Value
1 App vs. no App ——— 3.98 (2.52-6.30) <0.001
=2 Apps vs. no App I 4 I 8.23 (4.64-14.59) <0.001
=2 Apps plus 1 Inapp vs. no shock I & | 15.89 (7.42-34.02) <0.001

| 1 T T T T |
0.5 1.0 2.0 40 8.0 16.0 320

Figure 1. Hazard Ratios for the Association of ICD Shock with the Risk of Death, According to Shock Type.

Poole. NEJM 2008 (f/f
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4. Hoe nu verder?

ejedereen dan maar een CRT-P?
epeter zoeken?

epeter kijken?

((/J-
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Ischemische vs. non-ischemisch

e ischemische patiénten

e niet ischemische patiénten

b

lzschemic Patlenls
Cumulative Probability of Death

=]
o
i

=
L]
n

o
-

-]
b

Unadjusted P=0.025

nu 5 L] - - L]
1 2 3 4 5
Patients st Risk Follow-up Years
CRT-P 215 169 (0.16 117 (0.28 n iﬂ.!‘l 42 {:H; Fi ] sgll;
CRT-D 220 166 (0.13 112 (0.8 73(0.22 39 (035 19 (0.47
B 10

Unadjusted P=0.81

CRT-P

0.0 44 y - v T T
1 2 3 4 5
Patlents at Risk Follow-up Years
CRT-P 458 351 (0.12) 281 (0.19) 208 (0.27) 144 (0.35) 98 (0.40)
CRT-D 108 155 (0.10) 114 (0.18) 78 (0.26) 50 (0.36) 32 (0.38)

Kutyifa et al. Eur J Heart Fail. 2014
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Defibrillator Implantation in Patients with Nonischemic
Systolic Heart Failure

Lars Keber, M.D., D.M.Sc., Jens ). Thune, M.D., Ph.D., Jens C. Nielsen, M.D., D.M.Sc., Jens Haarbo, M.D., D.M.Sc.,
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DANISH trial

A Death from Any Cause
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Met MRI scar bepalen
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Mikami L Journal of C ia Ri 2016) 18:82 .
DOl 1011865120660160000% ot Journal of Cardiovascular

Magnetic Resonance

RESEARCH Open Access

Objective criteria for septal fibrosis in @
non-ischemic dilated cardiomyopathy:

validation for the prediction of future
cardiovascular events

Yoko Mikami'!, Aidan Cornhill'?, Bobak Heydari'“®, Sebastien X. Joncas', Fahad Almehmadi?,
Mohammed Zahrani®, Mahmoud Bokhari®, John Stirrat?, Raymond Yee?, Naeem Merchant'“**, Carmen P. Lydell'“*,
Andrew G. Howarth'** and James A, White'***
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j:| Septal LGE mass s 2.74% of LV mass
. Septal LGE mass > 2.74% of LV mass

Primary outcome = cardiac death + appropriate ICD Tx
Secondary outcome = sudden cardiac death + appropriate |CD Tx
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Hoe voorspel je de noodzaak van een ICD?

e voorspellers voor minder toegevoegde waarden ICD
e hogere leeftijd
e EF

e niet ischemische cardiomyopathie
e iedereen een MRI om scar te bepalen?
e paradox

e meeste baad ICD bij ischemische CMP

e meeste kans op response van CRT bij niet ischemische CMP
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I NNSSS—S—S—S—_—_—_—
CRT-D vs. CRT-P....cc.oovvvin .hoe nu verder?

e er zijn geen RCT’s!

» veelal retrospecifieke data
e sommige positief voor CRT-D

e sommige non-inferior

« ICD’s hebben mogelijk een klein effect op sterfte

« ICD’s geven zeker meer complicaties
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I
CRT-D vs. CRT-P “verschillende behandeling voor dezelfde patiént?’

» volstrekt verschillende behandeling
* we weten nog niet goed genoeg wie geen ICD nodig heeft
o alleen de EF is te weinig onderscheidend

* hoge drempel een patiént geen ICD te geven
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Dank voor uw aandacht!
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