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THE DARK SIDE OF THE PACING



Pacemaker-Induced Cardiompathy



Ancora oggi  si continua oggi  
col pacing apicale

• Semplicità d’impianto 
• Sia fissazione attiva che passiva 
• Pacing ben tollerato  
• Ottimi parametri elettrici 
• Complicanze in acuto limitate

Spath NB, et al. Open Heart 2019 

2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac 
resynchronization therapy 





Left bundle branch area pacing prevents pacing 
induced cardiomyopathy in long‐term  
observation

Bednarek A, et al. Left bundle branch area pacing prevents pacing induced cardiomyopathy in long-term 
observation. PACE 2023

23 months



ALLA RICERCA DELLA PROFONDITA’  
“PERFETTA”

J Chen et al.,  Left bundle branch pacing vs ventricular septal pacing for cardiac 
resynchronization therapy, Heart Rhythm O2, 2024,

Nel Deep Septal Pacing si raggiunge con la vite la profondità del SIV 
senza approfondirsi verso l’endocardio sinistro. 
 
Minore rischio di perforazione settale. 



LO SPETTRO DEL PACING ATTRAVERSO IL SETTO IV



IL PREZZO DELLA PROFONDITA: I RISCHI LEGATI ALL’ELETTROCATETERE 
La ricercar ostinata della cattura ideale nel setto profondo comporta dei rischi

Ravi V, et al. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2020



Esordio tardivo: la perforazione del SIV non è 
sempre acuta.  Può presentarsi a  distanza 
anche di due settimane a seguito della tensione 
dinamica del catetere sull’endocardio sinistro 

Segnali d’allarme: marcato rialzo della soglia 
(>3.5 V x 0.4ms). Variazione della morfologia 
unipolare del QRS (da qR a onde R larghe e 
fragmentate) 

Gestione complessa: possibilità di espianto ETE 
guidata per evitare danni all’apparato mitralico 

Ponnusamy SS, Vijayaraman P. Septal Perforation During Left Bundle 
Branch Pacing: Into the Abyss of the Unknown. JACC Clin 
Electrophysiol. 2025 



L’ILLUSIONE DEL V6 RWPT: la nebbia della latenza 
Il criterio ECG classico non sempre si rivela affidabile

Jinpisoot N,. J Cardiovasc Electrophysiol. 2026

Importante area di sovrapposizione: in oltre il 
50% dei casi di ns-LBBP validato, il V6 RWPT 
supera i 75 ms 

Effetto latenza: molti fattori possono interagire 
dalla dilatazione del ventricolo sinistro al 
disturbo di conduzione preesistente (BBS) con 
LVAT inevitabilmente allungato 

Pericolo clinico: affidarsi solo a questo criterio 
aumenta i falsi negativi, spingendoci a eseguire 
riposizionamenti inutili e che aumentano il 
rischio di perforazione 



Efficacia del DSP nel rimodellamento inverso

Mercé J,et al.; . Deep Septal Pacing for Pacemaker-Induced 
Cardiomyopathy. Pacing Clin Electrophysiol. 2025

Un pacing settale profondo con QRS stimolato  
</= 140 ms è sufficiente per invertire la PICM.  
La cattura del sistema di conduzione non è un  
prerequisito  assoluto per un beneficio clinico



Qu L, et al. Left Bundle Branch Area Pacing versus Deep Septal Pacing in Patients After 
Transcatheter Aortic Valve Replacement. J Cardiovasc Electrophysiol. 2026

LBBa pacing VS Deep septal pacing nel post TAVI



Qu L, et al. Left Bundle Branch Area Pacing versus Deep Septal Pacing in Patients After 
Transcatheter Aortic Valve Replacement. J Cardiovasc Electrophysiol. 2026

Oltre I sintomi equivalenza negli Hard End-Points

Equivalenza prognostica:  rischio comparabile 
per mortalità e ricovero per scompenso cardiaco 
(23.1% LBBP vs 23.3% DSP) 

Il compromesso sintomatico: il LBBP rimane 
superiore nel miglioramento della classe NYHA 
ma il DSP risulta efficace prognosticamente 
anche nello scompenso grave  





Il vantaggio operativo: sicurezza e riproducibilità 
del DSP

Semplicità tecnologica:  non necessità di sistemi di 
elettrofisiologia costosi per mappare il potenziale di branca 

Efficienza temporale: curva di apprendimento decisamente 
più breve e tempi di fluoroscopia ridotti rispetto al LBBP 

Maggiore sicurezza: rischio quasi nullo di perforazione 
settale e di potenziale danno alle strutture valvolari 

Criteri diagnostici chiari e binari: diagnosi in tempo reale. 
Non r/R1 in V1, target < 140 ms. Non definizioni mutevoli 
come LBBAP 





Pragmatismo clinico: 
quando fermarsi 
intenzionalmente al 
DSP?

•Anatomia ad alto rischio: SIV ecograficamente sottile e 
fibrotico. Pazienti con collagenopatie o fragilità tissutale 

•Pazienti a basso rischio PICM:  frazione d’eiezione 
conservata e non storia di scompenso cardiaco 

•QRS di base stretto: in assenza di BBS il DSP preserva 
sufficientemente la sincronia ventricolare 

•Parametri clinici eccellenti: se durante la procedura il DSP 
ha già parametri ottimali 

Grazie per l’attenzione


