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Histoire de la défibrillation



Histoire de la défibrillation
% 1850 - —

Premier tracé, chez I'animal, d'une fibrillation ventriculaire
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Histoire de la défibrillation
¢, 1889

0

Jean Prevost (1838 - 1927)

Premiére induction et premier enregistrement d'une fibrillation

ventriculaire induite par du courant alternatif et arrétée par un
A Leenfgrgent de plus haute énergie, chez I'animal. Travail largement
DIU 20ézonnu pendant plus de 30 ans jusqu'a...



Histoire de la défibrillation
S 1930 -

@ Approximativement, 1000
ouvriers mourraient chaque
année par électrocution
avec des téléphones (Bell)

@ Kouwenhoven montre qu'un
courant électrique peut
induire une FV et qu'un
courant électrique plus
intense l'arréte.

William Kouwenhoven (1886-1975)
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Histoire de la défibrillation
% 1947 -— =

@ Hopital de Cleveland : un enfant
de 14 ans subit une intervention
sur sa cage thoracique atteinte
d'une déformation congénitale

@ Au moment de la fermeture,
survient une fibrillation
ventriculaire

@ A I'époque, l'issue est toujours

M Claude Beck (1947) fatale

@ Nécessité de refaire une
thoracotomie pour défibriller...

A Leenhardt
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Histoire de la défibrillation
% 1947 -—

@ Le chirurgien Claude Beck
réalise la premiere
défibrillation sur le coeur de
cet enfant

@ Les électrode sont appliquées
directement sur le coeur

@ Appareil mis au point par lui-
méme et alimenté en courant
alternatif de 110V

@ L'enfant est défibrillé.

A Leenhardt
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Histoire de la défibrillation

—— % Modéle de bloc opératoire

@ La premiere machine capable de
"récupérer des coeurs en trop bon
état pour mourir"

@ Taille : 50 cm X 50 cm

@ Un transformateur

@ Divers instruments de surveillance
@ Des électrodes placées sur le coeur

@ Courant alternatif nécessaire

A Leenhardt
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Histoire de la défibrillation
- % 1950 : Modéle transportable

@ Utilisé dans les chirurgies a
ceeur ouvert

@ Appliqué directement sur le
coeur avec des palettes

@ Considéré comme un
défibrillateur externe /
intferne

@ Réglage du voltage possible

@ Courant alternatif nécessaire

A Leenhardt
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Histoire de la défibrillation
L 1956 -
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@ Premiere défibrillation transthoracique, chez

A Leenhaddaomme: NEJM 1956 240-720 V (courant alternatif) , 150 ms, 180-1800
DIU 200 les avec des électrodes de cuivre de 7.5 cm de diamétre



Histoire de la défibrillation

N % 1960 - 1966 - 1980

@ 1960: Bernard Lown (Harvard) & William Edmark
(Washington) puis Berkovits (1962) développent le
premier défibrillateur externe a courant continu par
décharge de condensateur. Ceci permet de concevoir

des défibrillateurs alimentés par piles ou par batteries.
@ 1966: premiere unité de soins mobile

@ 1980: le défibrillateur devient automatique

A LeenhcBas de diagnostic de la FV de la part de l'utilisateur)
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| Histoire de la défibrillation
-V‘1'969- 1970 - 1980 : le concept “implantable™

@ 1969 : Mirowski (Baltimore) &
Mower
1er prototype de DAI chez le
chien (Sinai Hospital a
Baltimore)

@ 1970 - 1976 : Mirowski
e—y ler systéme de défibrillation

implantable : électrodes

endocavitaires (VCS) et

A Leenhardt S i ;
=00 péricardiques (patch VG)




. Histoire de la défibrillation
M1969 - 1970 - 1980 : le "proto"

Transformateur Condensateurs
haute tension
Circuit de Circuit de
détection commutation
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Histoire de la défibrillation
-9‘1'969- 1970 - 1980 : le concept “implantable™

i % . |
| ; et
JEIR Y b T i e

el @ Implantation d'un

- ~ "fibrillateur" Générateur
de courant alternatif
déclenché par aimant

., @ Film du chien avec
- plusieurs séquences de
fibrillation/défibrillation

A Leenhardt
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y
-% Histoire de la défibrillation
'969°-1970 - 1980 : le concept “implantable™

% 0 04 février 1980 : Mirowski

y o 1ére implantation chez I'hnomme a
Baltimore (USA)

= o Défibrillateur implantable
électrodes endocavitaires
(VCS) et péricardiques (patch
VG)

A Leenhardt
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Histoire de la défibrillation

‘ % Les grandes dates

@ 1947 : 1ére défibrillation interne humaine

@ 1956 : 1¢ére défibrillation externe humaine

@ 1969 : 1¢r prototype externe testé chez le chien
@ 1970 : 1¢r prototype implantable (895 g)

@ 1976 : 1¢ implantable chez le chien (250 g)

@ 1980 : 1¢re implantation humaine

@ 1982 : 1¢re implantation en Europe (Lariboisiére)

Aleend'985 : Marché du DAI (350 unités)
DIV 2007



Histoire de la défibrillation

% Les grandes dates
@ 1989 : Sondes endocavitaires

@ 1994 : DAI implanté en position pectorale
@ 1995 : 1er DAI double chambre : DDD (ela medical)
@ 1998 : DAI-DDDR

@ 1998 : DAI avec resynchronisation Bi-V

@ 1999 : DAI avec défibrillation atriale
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Histoire g)e la_défibrillation
@ Chirurgie lourde
@ Non programmable
@ Uniquement des chocs de haute
énergie (4 chocs de 25 a 30 Joules)
@ Diagnostic basé essentiellement sur
la fréquence de l'arythmie
@ Implanté chez des patients ayant
survécu a 2 morts subites

Longévité : 1 an 3
@ Moins de 1000 implantations / an

A Leenhard
DIU 2007



- Hls'rmr'e%dgw!clxj %%glbrlllahon

Electrode
épicardique

Patch de Electrode
défibrillation endocavitaire
épicardique

A Leenhardt
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&4_ Hls'rmrif ge la défibrillation

e hos jours
@ Acces veineux, incision unique
@ Anesthésie locale
@ Thérapies paramétrables

@ Modeles simple, double et triple
chambre

@ Longévité : jusqu'a 5-7 ans

Plus de 100 000 implantations / an

A Leenhard
DIU 2007

110/M. habit. en France en 2006



&4_ Hls'rmrif ge la défibrillation

e nos jours

@ Défibrillateurs cardioverteurs avec ATP + stimulateur

@ Fonctions diagnhostiques (EGM + statistiques + courbes de
suivi)
@ Amélioration des algorithmes de détection des troubles du
rythme:
+ Détection selon fréquence et nombre de cycles
» Début brutal
+ Stabilité
* Relation oreillette/ventricule
* Morphologie
@ Reconfirmation pendant la charge du choc

A LeerhAélioration du confort pour le patient
DIU 2007
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Bases théoriques
de la défibrillation



T .

- Effets cellulaires de la défibrillation :

» Création de zones dépolarisées et d'autres hyperpolarisées,
fonction de la position des électrodes, de I'anatomie du tissu,
de l'anisotropie.

- Mécanismes hypothétiques de la défibrillation :
*Théorie de la masse critique (Zipes 1975) ~ 75 % myocarde
*Théorie du point critique (Frazier 1989)

*Théorie de la dépolarisation progressive macroscopique
(Dillon 1998) ou cellulaire (Karagueusian 1998).

A Leenhardt
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Relation between the upper limit of vulnef'ability

-. and defibrillation threshold

Stimulus during Stimulation to correct
vulnerable period fibrillation
‘ ‘ rdl
quc;d IE:-I Increasing Myocardivm
stimulus strength of affected by
stimulus stimulus
' 1
Area wherne
Area where Fibrillation Defibrillation re-eniry
.refnhy indvced fails re-inifickes
initiabas
2 2
UFP::II"IIml' __________________________________________ Defibrillation
vulnerability thresheld
3 3
Induction of o
fibrillation Defibrillation
fails successhul

A Leenhardt

Adgey, A A J et al. Heart 2005;91:118-125
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« The relation between a defibrillating shock and myocardial cells
is extremely complex and influenced by many variables. A critical
electrical stimulus must be applied to fibrillating tissue in order
to achieve successful defibrillation. This stimulus must produce a
sufficient potential gradient to alter the transmembrane
potential in an adequate proportionof the fibrillating tissue.

Furthermore, the stimulus must not lead to the development of
reactivation fronts.

The precise ionic actions that lead to this process are
incompletely understood. Each of the current theories of
defibrillation has merit, and is likely to play a significant role in
the process. However, they are neither mutually exclusive nor all
encompassing ».

Adgey, A A J et al. Heart 2005;91:118-125

A Leenhardt
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- Energie stockée d'un condensateur (Joules)

L — P

A

V = tension de charge (Volts)

++++ | ++++

S E=1cvA

C = Capacité (Farad)

Exemples : Condensateur de 'Alto 2 110 uyF charge max a 765 Volts :
Energie stockée = 3 x 0,00011 x 765 x 765 = 32 Joules.

Condensateur de |I'Ovatio 2 177 uF charge max a 620 Volts :
Energie stockée = 3+ x 0,000117 x 620 x 620 = 34 Joules
A Leenhardt
DIU 2007



Le choix des condensateurs

@ Une méme énergie stockée de 36 Joules = 3 CV?, peut étre
obtenue avec différents condensateurs, en jouant sur la tension

de charge.

100uF @ 850 Volts 150uF @ 700 Volts

A Leenhardt
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- Importance de la tension de sortie

- Elle est capitale,
sinon on n'aurait pas besoin de condensateur :
» Si l'on connecte une pile de 9 Volts pendant 15 secondes
sur une sonde de 50 () (E=UxIxT=U>xT/R):

Elle délivre E = 9 x 9 x 15 / 50 = 24 Joules

@ On ne peut ignorer la relation intensité/durée,
comme en stimulation, il ne sert a rien d'augmenter la durée
d'impulsion au-dela du double de la chronaxie.

A Leenhardt
DIU 2007
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Courbe de charge d'un condensateur

V — VC (1 i e—t/RiC)

/

pd

/

/

Phase de charge initiale rapide,
puis de plus en plus lente lorsque
la tension approche de la tension

d'alimentation.

5 10

15
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Courbe de décharge d'un condensateur

V, e

—-t/RC

~—

La décharge du condensateur
est liée a I'impédance du circuit
de défibrillation.

\
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Choc monophasique : Exponentielle tronquée

Vi

100,0 -

Tilt = (Vl = Vz) / V1

75,0 -

500 -

Ve

250 -

0,0
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y 4
Choc monophasique Tilt 60 %

100,0 -

Energie délivrée :

75,0
84 7% de I'énergie stockée

50,0

250 | Baisse de 60 7% d'amplitude

0,0

A Leenhardt
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- Tilt constant = Energie délivrée constante

—

Plus I'impédance de défibrillation est

1000 n V1 faible, et plus la décharge est rapide.
L'énergie délivrée reste constante :

75,0 - 1 2 2

E=5C(V"-V,)

V.

50,0 -

30 | 50 | 70 Ohms
25,0 -
0,0 | l |
0 5 10 15
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100,0 -

75,0

50,0

250 -

Choc biphasique Tilt 60 %

Premiére phase de décharge du condensateur,
avec inversion de polarité a la fin du tilt.

0.0
(
-25,0 -

-50,0 -

A Leenhardt
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En général, le tilt de deuxieme phase
est le méme que celui de la premiere phase.



Choc biphasique Tilt 60 %

100,0 | Energie délivrée :
97,5 % de I'énergie stockée
750 -
50,0 -
25,0 -
0,0 | | ‘
0 5 15
-250 -
-50,0 -
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Tilt constant Durée constante

@ Contréle de I'énergie délivrée
@ Compense les variations d'impédance

post-opératoire
700 V

350V o 50%
3060 800N
— &= Durée (ms)
-175V /J_ ) 50%
- 350V /‘/ /_/
30 Q
Impédance de défibrillation : 60Q
A Leenhardt B0

DIU 2007

700 V

y 4

Tilt constant ou durée consTam‘e“

o Evite les durées de choc trop prolongées.

5ms

5 ms

Durée (ms)



Théorie du choc biphasique

e

@ Le role de la premiéere phase est équivalent a celui d'un choc
monophasique avec toutefois une masse critique moindre car
la seconde phase a pour effet de ramener le potentiel
membranaire aussi pres que possible de zéro pour éviter une
réinduction : théorie du « burping ».

A Leenhar.d;roll MW. A Model of the Single Capacitor Biphasic Defibrillation Waveform. PACE, 1994.
rdlow CD et al. Charge-Burping Theory Correctly Predicts Optimal Ratios of Biphasic Duration for
DIV 2007B|ph051c Defibrillation Waveforms. Circ 1996.
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Comment mesurer |'efficacité de la défibrillation ?

.

@ Le seuil de défibrillation n'est pas une mesure absolue.

@ Il est mieux décrit comme une probabilité de succes.

100%

75% /

DFT7
50%

/ D F Tso
25%

Pourcentage de succes

0% __/

Energie, charge, courant...

A Leenhardt
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_ En pratique, seuil par valeurs décroissantes

@ Le seuil par valeurs décroissantes
correspond a une probabilité de succes de 70 %

100%

5y 07

~
ol
BN

Seuil = dernier succes a10 J

Pourcentage de succes
(8]
(@}
o~

25%

0% -

0 5 10 15 20 25

Energie, charge, courant...

trickberger et al. - Probability of Successful Defibrillation at Multiples of the Defibrillation Energy

A Leenhar equirement in Patients With an Implantable Defibrillator - Circulation. 1997;96:1217-1223

DIU 2007



Seuil de défibrillation versus impédance
de défibrillation (pour un tilt constant)

= e ——

@ I| existe deux modeles voisins : hyperbolique ou exponentiel

Courant moyen versus durée de la premiére phase

40

35 Hyperboliqu
= Exponentielle

15
N
10 - - - N

Rhéobase 5
0

o
|

| |
(]

o 12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Chronaxie Durée P1 (ms)

Au-dela du double de la chronaxie, I'augmentation de la durée, assurée par le tilt constant,
n‘augmente plus la marge de sécurité. Seule la baisse de I'impédance de défibrillation (coil
A Leenhardtpplémentaire, patch sous-cutané) permet d'augmenter le courant délivré.

DIU 2007
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En pratique, aucune amélioration au-dela de 6 ms

.

@ Seuil mesuré chez 29 patients :
baisse par paliers de 40 Volts jusqu'au choc inefficace
puis augmentation par paliers de 20 Volts jusqu'au choc efficace.

700 5

600 5

500 104 _
- [ ]
= |
400 o

204

Voltage (V)

{8
\]

10 ' 15 ' 20
Pulse Width (ms)

f= g
o

10+

Stored Energy (J)

T g T T T
o 5 10 15 20

Pulse Width (ms)

A Leer\har'd'a'kr'eng‘rh-bur'a‘rion Relationship for Human Transvenous Defibrillation
DIU 2007Michael R. Gold, MD, PhD : Stephen R. Shorofsky, MD, PhD (Circulation. 1997:96:3517-3520.)



-. Marge de sécuriteé

@ Le seuil mesuré par valeurs décroissantes
correspond a une probabilité de succes de 70 %.

@ Sil'on double cette valeur,
la probabilité de succes est de 98 %.

@ Pour un appareil dont I'énergie maximum est de 34 J,
une marge de sécurité de 10 Joules
correspond a une probabilité de succes de 85 %.

AL h trickberger et al. - Probability of Successful Defibrillation at Multiples of the Defibrillation Energy
€eennaray, uirement in Patients With an Implantable Defibrillator - Circulation. 1997;96:1217-1223
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Defibrillation for ventricular fibrillation

R Key points .

VF is a re-entrant arrhythmia, where a small number of self sustaining
vortices maintain ventricular electrical activity without cardiac output

*The critical mass and upper limit of vulnerability hypotheses are central
theories for mechanisms of defibrillation

*Biphasic waveforms are superior to monophasic waveforms for
transthoracic ventricular defibrillation

No universal guidelines exist for biphasic waveforms and ventricular
defibrillation. There is no evidence to suggest that any one biphasic
defibrillator is superior to another

-AEDs are safe and effective for the treatment of VF. These devices can
be safely used by lay rescuers with minimal training

‘Public access defibrillation programmes improve outcomes in CA.
However, the cost benefit ratio of these programmes has not been

tablished
A Leenhar?g’ra she

DIU 2007



- o

Bases théoriques
de la stimulation anti-tachycardique



4 ’ ‘
Concept de réeentree

[ ——

B Adgey, A A J et al. Heart 2005;91:118-125
5. 3%
1 z
3 4
A LeEnrduedion d'une réentrée si période réfractaire du tissu < temps de
DIU 20@dnduction du front de dépolarisation pour fermer le circuit.



- ‘ Principes de la SAT
# N

(7 Si un stimulus peut
*/r/bloquer la conduction

- 3

— ' dans le circuit de
—
=

réentrée, ['arythmie

s'arretera.
\ — Notion de «fenétre

excitable» (excitable

— gap). Stimulation dans
cette zone pour créer
un bloc de conduction.

A Leenhardt
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Les pré-requis de la SAT
T P \ -

@ Clé du succes de la SAT : arriver a
introduire un stimulus dans cette «fenétre
excitable» pour rendre impossible la
conduction (circuit en période réfractaire)

A Leenhardt
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Les limites de la SAT
- —

@ Limites : Relation entre le seuil de stimulation et le
cycle de la TV (Hook, PACE 1992) => Programmation
d'une tension de sortie élevée

@ Risque : Accélération de la tachycardie : interruption du
premier circuit puis initiation d'un circuit dont la période
refractaire est plus courte d'ou la notion de nombre
«optimal» de cycles de stimulation

@ Durée de la SAT (ATP time out) => bonne tolérance !l

A Leenhardt
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SAT : Sélection des patients
- -

@ En théorie : TV monomorphe, induite et interrompue
par SAT

@ En pratique : TV déclenchée svt différente de la TV
clinique, + rapide et + difficile a interrompre (SNA++)

@ SAT a envisager aussi si TV non déclenchable ou FV ?

@ Controverse chez les patients a FE basse :

+ SAT efficace chez 49% patients vs 69% si FE > 40% pour
Hammill (Pace 1995)

* Pas de différence pour Heisel (80% vs 74%) (Pace 1995)

A Leenhardt
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OVERDRIVE Pacing

N -

FASTEST Impulses Control The Heart Rate

* Pacing Rate Must be Faster that A\
the VT Rate

GOAL: Terminate Re-Entry VT I
by Producing Refractory Tissue N
Within the Re-Entry Circuit!

A Leenhardt
DIU 2007



Terminology




- ATP Terms in ICDs

® CYCLE LENGTH

* The # of milliseconds between pacing pulses
o COUPLING INTERVAL (%)

» 7% Shortening of the Pacing Interval Over the Intrinsic Rate for
Overdrive Pacing During ATP

o BURST
» A group of pacing pulses with a CONSTANT CYCLE LENGTH
® SCAN

A decrement in the cycle length of the pacing pulses BETWEEN
bursts

@ RAMP
* A decrement in the cycle length of the pacing pulses WITHIN a

A Leenhal?'télqsT
DIU 2007




BURST PACING
.

@ BURST
» A group of Pacing Pulses...

- witha CONSTANT CYCLE LENGTH

VT TV

<+—> <« > +—>

Cycle 400 400 400 400 400 400 400 400 400
Length

ms ms ms ms ms ms ms ms ms

A Leenhardt
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BURST PACING + SCAN
. .

@ BURST
* Pacing Pulses at a CONSTANT CYCLE LENGTH
@ SCAN
+ a DECREMENT in the Cycle Length of the Pacing Pulses
BETWEENBursts
10 ms _V _V u U_V _V H U_V
Scan
400 400 400 390 390 390 380 380 380

A Leenhardt
DIU 2007



RAMP ATP
. .

Q RAMT’

* A Decrement in the Cycle Length of the Pacing Pulses
WITHINa Burst

10 ms
Ramp

< > <« > <« >

400ms 390ms 380ms

A Leenhardt
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RAMP + SCAN

@ RAMP
A Decrement in the Cycle Length of the Pacing Pulses
WITHIN a Burst
@ SCAN
« A DECREMENT in the Cycle Length of the Pacing Pulses
BETWEEN Bursts
10 ms Ramp _V ” ”—Vi//_v ” ”_V
+
20 ms Scan > > >
400 390 380 360 350 340

A Leenhardt
DIU 2007



Programming ATP
-

—ATP ]
ATP Options
BT LEAST
ATP Program i| OFF AGGRESSIVE
S m “[‘BURST
umber of SeEQUBNCES BURST+SCAN
Cyeles in first seguence 8 cycles RAMP
RAMP+SCAHN
Cyiles added per sequence |0 cycles
Coupling intenal &0 %
Famp decrement (fcycle) 0 ms
Scan decrement (fsedg.) 0 ms
—— _ MOST
Time lirnit 2 min
- AGGRESSIVE
Min cycle lenoth 220 ms

A Leenhardt
DIU 2007
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ATP Parameters

— ATP

ATE Prograrm
Mumber of seguences
Cyecles in first sequence
Cwcles added per seguence
Coupling interval

Famp decrement (icycle)
acan decrement (fseq.)
Time limit

Min cycle length

ATP 1
BURST <«——Type of ATP Program to be applied
1 <——+How Many Seqluences of the chosen program
8 cycles <«<——How Many Cyclles in the first group of Pacing Pulses
0 cycles <«<———Do you want tc; add pulses in each successive group?
80 " <— At what % of trlle Tachycardia do you want to Pace?
0 ms <€—What is your RIAMP Decrement in MS?
0 ms <——rWhat is your SICAN Decrement in MS?
0 = <— After the time limit the ICD will move to the next therapy
W5ms <« '

=The ICD will not deliver ATP at a Cycle Length Shorter
than the Minimum

A Leenhardt
DIU 2007




-. ATP termination of an arrhythmia

RR=170 ppm

A N ANNNVNVNNNNNVNAAAAAA~AA

A e

RV pacing = 200 by

(9%

VT 170 ppm terminated by V Burst at 200 ppm

A Leenhardt
DIU 2007



SAT : Quels algorithmes utiliser ?
B 7

e —

@ ES simple : Fisher 1978 : 48% d'arrét de TV (290
épisodes) et 1 seule accélération

@ En pratique : Burst et ramp

R I Y Y
IR

@ N° de tentatives ??

@ Burst :

@ Ramp :

A Leenhardt
DIU 2007



de la fréquence de stimulation et du
de stimuli pour l'efficacité d'un BURST

Cycle de retour

Nbre de stimuli
DIU 2007 Callans et al. JACC 1995; 25:47-53

A Leenhardt



de la fréquence de stimulation et du
nombre de stimuli pour I'efficacité d'un BURST

« The critical paced cycle length that results in
tachycardia ftermination during overdrive pacing is
directly related to the relative refractory period of
the circuit, that is, the ventricular tachycardia cycle
length minus the duration of the fully excitable gap.

When the paced cycle length is significantly longer
than the circuit relative refractory period, the
tachycardia will be entrained. When it is significantly
shorter, overdrive pacing will eventually result in
termination of the tachycardia ».

A Leenhardt
DIU 2007 Callans et al. JACC 1995; 25:47-53



SAT : Quels algorithmes utiliser ?

.
Calkins Gillis Kantoch Newman
Pts (n) 44 21 31 29
Cycle TV (ms) 334 344 359 364
TV (n) 57 38 54 40
RR% 91% 88-92% 91% 90%
Séquences (n) 5 2 5 5

A LeenhdACE 1993 5 AJC 1993 ; PACE 1993 ; JACC 1993
DIU 2007



SAT : Quels algorithmes utiliser ?

-

100

Etudes en aigu o

76%

20 72%

601

40

20

0 i
Calkins Gillis Kantoch Newman

A Leenhardt
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 SAT : Quels algorithmes utiliser ?
ST Q g -l

e

25
20
15
10

5
0 y
Calkins Gillis Kantoch Newman

A LRisgue d’accélération de la TV : Burst et ramp
DIU 2007



Résultats de la SAT (aigﬁx

[ ——

100
80
70 60
40
20

14
accélérée

Ramp Burst Cv

A Leenh i1 - : i i
een Ocloﬂgzimmlll ; Pace 1995; 444 pts, 1240 TV induites



Résultats de la SAT (chronicﬁ‘

B

250
Réduction TV

200 par SAT

150
Nbre

100 Réduction TV
de TV pcfr LCIC\/ on

50

Rabinovich Wietholt

Abliejnzl'glor';ﬁ Rabinovich (Pace 1995) ; Wietholt (JACC 1993)



VT Epsisodes [%]

A Leenhardt
DIV 2007

100 |

80

60

40 |-
20 f -s .l = at : !
0

&~

[EIATP successful EZATP ineffective CJATP accelerated

= ------- f// /f ....... T ;///’{’;},//‘/;/"--

=B

299-280 279-260 259-240 239-220
n=4 n=6 n=5 n=5

VT cycle lengths [msec]

Weber et al. PACE 2001;24:345-51



ribution of ATP success and failure by detected CL

140 ATP Failure

1920 4 — 15%

® 100 — atp
o Success
@ 80 - \85% S
o 60 -
Q
o 40—
20 - —‘ :
0 __l—id_l._li_ = |l

1

l_l -—

240 250 260 270 280 290 300 310 320 330 340 350 >360
Average Cycle Length (ms)
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ATP for rapid ventricular tachycardia

Characteristics and Success Rate of Inducible Rapid VTs

Shock (19 £3J)  ATP Burst8 or 16 Stimuli

n=20 n=20
Cycle length of rapid VT [ms] 252 + 25 253 + 26 NS
Termination by therapy 20120 (100%) 11/20 (55%)
Time to termination [s]" 8.7+ 1.1 8.8+27 NS
Acceleration of fast VT by therapy 0 3/20 (15%)
Syncope™ 0 g

“If randomized therapy was successful; ** within the randomized therapy; *** two syncopes during the charging
time of the subsequent rescue shock after ongoing rapid VT or acceleration. VT = ventricular tachycardia.

Weber et al. PACE 2001;24:345-51

A Leenhardt
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& _ATP efficacy (N Sadoul, Nancy)

@ From 02/88 to 07/01 : 325 patients (58.5
years, 51 females) received ICD 285 patients
had ATP function « on »

@ Mean follow-up : 30 months

@ 11 432 ventricular arrhythmia (VT and/or VF) in
175 patients

@ 10 927 were treated by ATP

A Leenhardt
DIU 2007



. ATP efficacy &

10 409/10 924 = 95.3% in 175 patients

ATP+
H ATP-
B Acceleration

A Leenhardt N Sadoul
DIV 2007
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ATP efficacy for rapid VT (>200 bpm)

184/217 = 84% in 27 patients
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B Acceleration

A Leenhardt
DIU 2007 N Sadoul
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Efficacité des RAMP sur TV rapide > 200/min

80,6% 79,4% 82.5%

Total Empirique Teste

Schaumann et al. Circulation 1998; 97:66-74



Facteurs prédictifs de succes
- -

@ TV «lentes» dont le cycle est > 300 ms

@ D'ou l'utilité parfois (et méme souvent) de la
poursuite du traitement anti-arythmique

@ Newman : Si la SAT est efficace, le succes
est toujours obtenu avant la 4éeme tentative
=> Programmer 3 tentatives suffisent (ne
correspond pas a notre expérience)

A Leenhardt
DIU 2007



Conclusions

- — -

1. Efficacité de la SAT = 65 a 90%
2. Pas ou peu de différence entre «ramp» et «burst»

3. TV cliniques souvent plus accessibles que TV
induites

4. T| semble donc inutile de tester le schéma anti-
tachycardique

5. TV soutenues souvent retrouvées lors du suivi de
patients non-inductibles ou ayant présenté une FV

6. La SAT est efficace chez les patients a FE basse

. Le;hal&ljgrnl'res : acceleration (jusqu'a 25% des cas en aigu)

DIU 2007






