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Consensus EHRA 2025 – blocco AV



• There is good evidence that in patients with sinus node dysfunction (SND), 
unnecessary RVP should be minimized to avoid AF and HF, particularly if 

systolic function is impaired or borderline. 
•  Sinus node dysfunction and AF often coexist with 40–70% of patients with 

SND having a history of atrial arrhythmias at the time of diagnosis. Some 
of these patients may later require AVNA, and in this instance, having a 

CSP lead from the onset may be desirable. 
• Due to the paucity of data, it was decided not to formulate advice on this 

topic for the time being.

Consensus EHRA – SND



Consensus EHRA – HF



Dell'Era G, Palmisano P, Bertini M, et al, Real-world adoption of left bundle branch area pacing: Insights from the 
Conduction-System pacing Italian Network Group (C-SING). Int J Cardiol. 2025 Feb 15;421:132879.



• Endpoint primario «soft» 
• Elevato profilo di successo e sicurezza

• Riduzione dell’endpoint primario (PICM, CRT upgrade, 
HFH, mortalità per tutte le cause) 

• Prevalente effetto su PICM 
• Mix di HBP e LBBAP 
• Tempo procedurale/scopia più alti 
• Maggior incidenza complicanze «lead related»

JACC 2025



two novel, specific for LBBAP and potentially modifiable 
independent predictors [of mortality] were identified: lack of 
LBB capture confirmation, i.e. LVSP (HR 1.85), and low 
percentage of ventricular pacing (HR 1.12)



• Dati eco su 697 pazienti (periodo mediano di 12,4 
(4,6-23,7) mesi) 

• 532 (76,3%) indicazione bradi, 165 (23,7%) 
indicazione HF

• aumento significativo della LVEF 
tra il basale e il follow-up [55% 
(42%-60%) vs. 55% (47%-60%), 
p<0,001]. 

Un aumento significativo della LVEF 
dal basale al follow-up è stato 
osservato sia nei gruppi di pazienti 
con indicazione alla bradicardia 
( 5 5 % [ 5 0 % - 6 0 % ] v s . 5 6 % 
[52%-60%], p = 0,029) che in quelli 
c o n i n d i c a z i o n e H F ( 3 5 % 
[30%-41%] vs 45% [36%-51,5%], 
p<0,001).

19 pazienti su 697 (2,7%) con sviluppo PICM 

Loss of LBBAP 21.65 (6.64-70.63) <0.001
Percentage of LBBAP (%) 0.98 (0.97-0.99) 0.001



• Studio multicentrico 
prospettico 

• BAV 2°-3° o bradi FA con VP 
previsto >40% 

• Cardiopatia o FE 35-55% o 
QRS >120 (BBS/PM) o 
>150ms 

• 170 pz randomizzati a RVP o 
LBBAP 

• Assenza di complicanze 
maggiori, procedure LBBP più 
lunghe (71’ vs 54’) e con 
maggior fluoroscopia (9’ vs 4’) 

Beneficio su endpoint composito 
mortalità totale, ospedalizzazioni 

HF, PICM

Pazienti «vulnerabili»



HeartSync-LBBP 
XueyingChen et al

PhysioSync-HF 
Zimerman et al

Tasso successo LBBP 98%, 
rigorosamente cercata e 
verificata

Alto tasso di complicanze (ca. 10%), 
compresa morte correlata a procedura 
Mix di LBBP, LVSP, DSP (!!) 
Procedure lunghe (120’, 20’ RX)

Scompenso cardiaco, BBS e FE <35%



European Heart Journal, ehag225, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehag225

LEFT-BUNDLE-CRT trial 
Cano et al

• Mancata non inferiorità (raggiunta solo a 
analisi «on treatment») 

• Alto tasso di responder in entrambi i bracci 
• Endpoint «soft»? 
• Crossover? Mix di stimolazioni?

Primary outcome (1-year): death 
from any cause, HF 
hospitalisation, any device-related 
complication requiring a surgical 
re-intervention, failure to deliver 
efficiently the assigned 
resynchronisation therapy



• Evidenze »in costruzione» per HF, più chiare per bradi 
• Se la procedura è semplice e non dà complicanze in 

eccesso, accettabile anche un beneficio modesto 
• Accettabile la non inferiorità se vi sono vantaggi 

procedurali/su complicanze 
• Seguire le raccomandazioni esistenti e cercare di ottenere 

vero CSP
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