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SINCOPESINCOPE

perdita transitoria di coscienza causata

da una ipoperfusione cerebrale globale

e caratterizzata da:

 rapida insorgenza

 breve durata

 recupero completo e spontaneo



CLASSIFICAZIONECLASSIFICAZIONE
&&

FISIOPATOLOGIAFISIOPATOLOGIA



DIMENSIONE DEL PROBLEMADIMENSIONE DEL PROBLEMA
popolazionipopolazioni IncidenzaIncidenza

(N/1000 ab/anno)(N/1000 ab/anno)
%%

popolazione generale 18-40 100

assistenza medica 9.3-9.5 25-50

valutazione specialistica 3.6 10-20

valutazione urgente al DEA 0.7-1.8 2-10

accessi al PS-DEA 1-3%
• Olde Nordkamp et al. Am J Emerg Med 2009; 27:271-9
• Malasana et al. Pacing Clin Electrophysiol 2011; 34:278-83



DIMENSIONE DEL PROBLEMADIMENSIONE DEL PROBLEMA

Accessi al PS-DEA 1- 3%
Ospedalizzazioni > 50% delle sincopi

~ 2% di tutti i ricoveri
Degenza media ~ 7-8 giorni
Costo medio 1.500 - 3.000 €
Diagnosi < 50%
OESIL Study (G ital Cardiol 1999; 29:533-9)
EGSYS 1 (Europace 2003; 5:283-91)
Del Rosso A (Ital Heart J Supp 2000; 1:772-6)



 elevati costi di gestione

 bassa performance diagnostica

IL PAZIENTE CON PdCT in PSIL PAZIENTE CON PdCT in PS--DEA:DEA:
PROBLEMATICHE APERTEPROBLEMATICHE APERTE



1.1. identificare identificare quando possibilequando possibile la causa la causa 

specifica della sincope per attuare una specifica della sincope per attuare una 

strategia di trattamento mirata al strategia di trattamento mirata al 

meccanismomeccanismo

2.2. valutare la prognosi ed il rischio di eventi valutare la prognosi ed il rischio di eventi 

avversi severi (inclusa mortalità) e di avversi severi (inclusa mortalità) e di 

recidiva sincopalerecidiva sincopale

VALUTAZIONE DEL PAZIENTE CON VALUTAZIONE DEL PAZIENTE CON 
PdCT NEL PSPdCT NEL PS--DEA: OBIETTIVIDEA: OBIETTIVI



CASO CLINICOCASO CLINICO

• Paziente donna, 31 anni

• Assenza di cardiopatia

• Episodi di PdCT dall’infanzia, sempre in

ortostatismo (massimo 1 episodio/anno)

• Nessun traumatismo significativo

• Si presenta al PS per un nuovo episodio al

lavoro (commessa) preceduto da malessere

e pallore





 Inquadramento evento
(caratteristiche della PdCT)

 Anamnesi (personale e familiare)

 Esame Obiettivo + PA clino-orto 

 ECG

 Chimica Clinica (?)

 MSC (?)

 Eventualmente EcoCG e monitoraggio ECG

PAZIENTE CON PdCT NEL PSPAZIENTE CON PdCT NEL PS--DEA: DEA: 
VALUTAZIONE INIZIALEVALUTAZIONE INIZIALE



Estabilished diagnosis at initial evaluation:Estabilished diagnosis at initial evaluation:

commonly accepted diagnostic criteriacommonly accepted diagnostic criteria



Treatment of reflex syncopeTreatment of reflex syncope



• Emocromo, profilo renale, profilo epatico,

profilo coagulativo, ITn, D-D

• ECG

• EcoCG

• TC cerebrale smc

• Visita neurologica e cardiologica

• ECG-Holter

• Ricovero 4 gg

Caso clinico: accertamenti effettuatiCaso clinico: accertamenti effettuati



VALUTAZIONE DEL PAZIENTE CON VALUTAZIONE DEL PAZIENTE CON 
PdCT: PROBLEMI DIAGNOSTICIPdCT: PROBLEMI DIAGNOSTICI

 assenza di un “gold standard” diagnostico

 ampia variabilità prognostica

 medicina difensiva

 scarsa conoscenza (applicazione) delle 
linee guida





Compete sempre al Medico d’Urgenza, 

nel DEA, la diagnosi definitiva e il 

trattamento della perdita transitoria

di coscienza/sincope?

EVIDENTEMENTE NO!EVIDENTEMENTE NO!



1.1. identificare identificare quando possibilequando possibile la causa la causa 

specifica della sincope per attuare una specifica della sincope per attuare una 

strategia di trattamento mirata al strategia di trattamento mirata al 

meccanismomeccanismo

2.2. valutare la prognosi ed il rischio di eventi valutare la prognosi ed il rischio di eventi 

avversi severi (inclusa mortalità) e di avversi severi (inclusa mortalità) e di 

recidiva sincopalerecidiva sincopale

VALUTAZIONE DEL PAZIENTE CON VALUTAZIONE DEL PAZIENTE CON 
PdCT NEL PSPdCT NEL PS--DEA: OBIETTIVIDEA: OBIETTIVI



Curva di sopravvivenza per le varie cause di sincopeCurva di sopravvivenza per le varie cause di sincope



Sheldon R. et al. Position Paper Canadian Cardiovasc Society
Can J Cardiol 2011; 27: 246-253.

• l’82% dei pazienti che muoiono dopo

presentazione al DEA (follow-up 614 gg)

aveva una cardiopatia o ECG anormale

Ungar A. et al. The EGSYS 2 follow-up study
Eur Heart J 2010; 31: 2021-2026.

Prognosi del paziente con SincopePrognosi del paziente con Sincope

• la mortalità a 30 gg dalla presentazione

al DEA è dello 0.7%



Sincope ad alto rischio: ricoveroSincope ad alto rischio: ricovero
in ambiente protetto/specialisticoin ambiente protetto/specialistico

 Malattia cardiaca strutturale o coronarica 
severa (scompenso cardiaco, bassa FE, pregresso IMA)

 Sospetto ECG di sincope aritmica (TVns, blocco 
bifascicolare, bradicardia marcata, blocco senoatriale, preeccitazione V, 
pattern Brugada, QT lungo/corto, criteri Displasia VD)

 Sospetto clinico di sincope aritmica (durante 
esercizio, in posizione supina, cardiopalmo, familiarità per morte 
improvvisa)

 Comorbosità rilevati (severa anemia, disturbi elettrolitici, ecc.)





PunteggioPunteggio EGSYSEGSYS

Punteggio OESILPunteggio OESIL
parametro valore

 Età >65 anni 1

 Storia di malattia Cardiovascolare 1

 Sincope senza prodromi 1

 Alterazioni ECG significative 1

UN PUNTEGGIO ≥2 INDICA UN SIGNIFICATIVO RISCHIO DI MORTALITA’



OESIL Score: mortalità 1 annoOESIL Score: mortalità 1 anno

EGSYS Score: curva di sopravvivenzaEGSYS Score: curva di sopravvivenza



EGSYS Score:EGSYS Score:
probabilità di sincope cardiogenaprobabilità di sincope cardiogena



OBI, cardiologia,OBI, cardiologia,
M Urg., M Int, ecc.M Urg., M Int, ecc.

ESC Guidelines. Eur Heart J. 2009; 30: 2631ESC Guidelines. Eur Heart J. 2009; 30: 2631--2671.2671.



CASO CLINICO 2CASO CLINICO 2

• Paziente maschio, 60 anni

• Ipertensione arteriosa. SCA 57 aa con PCI + 

DES su CD (controlli periodici: NDR)

• Episodi di PdCT da circa 2 anni preceduti da

senso di “testa vuota” (2-3 episodi/anno)

• 2 traumi cranici senza lesioni endocraniche

• Si presenta al PS per nuovo episodio al lavoro

con caduta dalle scale (taxista)



• Anamnesi: no prodromi significativi, non DT

• PA clino-orto: normale; MSC: negativo

• Emocromo, p.renale,epatico,coagulativo,D-D,ITn: NDR

• ECG e monitoraggio telemetria 48 ore: NDR

• EcoCG: NDR (lieve ipertrofia VS)

• TC cerebrale smc (per il trauma: NDR)

• Visita cardiologica + Test ergometrico: NDR

• Ricovero 8 gg

Caso clinico 2: accertamenti effettuatiCaso clinico 2: accertamenti effettuati



Pur in presenza di una probabile Pur in presenza di una probabile 

sincope riflessa, è lecito fermarsi a sincope riflessa, è lecito fermarsi a 

questo punto oppure bisognerebbe questo punto oppure bisognerebbe 

stabilire il meccanismo della sincope stabilire il meccanismo della sincope 

per instaurare il giusto trattamento?per instaurare il giusto trattamento?

Caso clinico 2: come procedere?Caso clinico 2: come procedere?



Tilt test: croce e delizia dei cardiologiTilt test: croce e delizia dei cardiologi



Caso clinico 2Caso clinico 2

Tilt test: negativoTilt test: negativo



Studio

Elettrofisiologico



……….sebbene la sincope riflessa rimanga ……….sebbene la sincope riflessa rimanga 

eziologicamente la più frequente, contando eziologicamente la più frequente, contando 

per circa i 2/3 dei casi, asistolie protratte per circa i 2/3 dei casi, asistolie protratte 

dovute ad arresto sinusale, blocchi Adovute ad arresto sinusale, blocchi A--V, o la V, o la 

combinazione dei due, costituiscono il combinazione dei due, costituiscono il 

meccanismo sincopale più frequente nelle sincopale più frequente nelle 

forme inspiegate essendone responsabili in forme inspiegate essendone responsabili in 

oltre il 50% dei casi.oltre il 50% dei casi.



•• InIn--hospital Monitoringhospital Monitoring

•• Holter MonitoringHolter Monitoring

•• Event RecorderEvent Recorder

•• Esternal Loop Recorder (ELR)Esternal Loop Recorder (ELR)

•• Remote (at home) TelemetryRemote (at home) Telemetry

•• Implantable Loop Recorder (ILR)Implantable Loop Recorder (ILR)

Sistemi per il monitoraggio ECGSistemi per il monitoraggio ECG



ECG monitoring: diagnostic criteriaECG monitoring: diagnostic criteria

 Correlation between syncope and an ECG Correlation between syncope and an ECG 
abnormality (bradyabnormality (brady-- or tachyarrhythmia)or tachyarrhythmia)

 In absence of such correlation:In absence of such correlation:

-- RR--R pause > 3 sec. during waking stateR pause > 3 sec. during waking state

-- periods of Mobitz II 2periods of Mobitz II 2°° and 3and 3°° AA--V block V block 

during waking stateduring waking state

-- rapid paroxysmal atrial/ventricular tachycardiarapid paroxysmal atrial/ventricular tachycardia

 Correlation between syncope and regular sinus Correlation between syncope and regular sinus 
rhythm excludes arrhythmic syncoperhythm excludes arrhythmic syncope





ECG monitoring: diagnostic powerECG monitoring: diagnostic power

•• InIn--hospital Monitoringhospital Monitoring 11--77

•• Holter MonitoringHolter Monitoring 11--77

•• External Loop RecorderExternal Loop Recorder 3030

•• Implantable Loop RecorderImplantable Loop Recorder 500500





BAV completo parossistico con sincope dopo 7 mesi

Trattamento: impianto pm bicamerale

Implantable Loop Recorder RegistrationImplantable Loop Recorder Registration



Clinical evidence of ILR benefit in syncope evaluationClinical evidence of ILR benefit in syncope evaluation



Time to first Time to first 
recurrence of recurrence of 
syncope syncope 
according to the according to the 
intentionintention--toto--
treat analysistreat analysis



(JACC 2012; 59:1583-91)



SymptomSymptom--rhythm correlation: the gold standardrhythm correlation: the gold standard

La maggior parte dei test diagnostici utilizzati La maggior parte dei test diagnostici utilizzati 

ci possono dire qualcosa sul paziente o ci possono dire qualcosa sul paziente o 

provocare un evento in maniera artificiale, ma provocare un evento in maniera artificiale, ma 

in effetti, il goldin effetti, il gold--standard diagnostico si ha standard diagnostico si ha 

solamente quando si osserva cosa sta solamente quando si osserva cosa sta 

succedendo quando il paziente ha un evento succedendo quando il paziente ha un evento 

spontaneo.spontaneo.

(Andrew Krahn; Vancouver, Canada)



Diagnostica della SincopeDiagnostica della Sincope

Test provocativiTest provocativi

•• rapidità diagnostica +rapidità diagnostica +

•• specificità specificità ––

•• diagnosi presuntivadiagnosi presuntiva

Test confermativoTest confermativo

•• rapidità diagnostica rapidità diagnostica ––

•• specificità +specificità +

•• diagnosi certadiagnosi certa

??



Key points for standardized care delivery:







Usual careUsual care StandardizedStandardized
carecare

VariazioneVariazione

Ospedalizzazioni 47% 39% - 17%

Media n. test per paziente 3.4 (3.1-4.0) 2.6 (2.1-3.0) - 1

Diagnosi: sincope neuromediata 46% 65% + 41%

Diagnosi: sincope ortostatica 6% 10% + 66%

Sincope cardiogena 13% 13% 0

Costo medio per paziente € 1394 € 1127 - 267 €

Costo per diagnosi* € 1753 € 1240 - 513 €



SYNCOPE UNIT

G Ital Cardiol 2010;11:323-328

SYNCOPE UNITSYNCOPE UNIT



Registro GIMSI

Syncope Unit Project 2
(SUP 2)

Guideline-based Pacing Therapy for Reflex Syncope

Syncope Unit Project
(SUP)



SYNCOPE UNITSYNCOPE UNIT
CERTIFICATE GIMSICERTIFICATE GIMSI



OBI, cardiologia,OBI, cardiologia,
M Urg., M Int, ecc.M Urg., M Int, ecc.

ESC Guidelines. Eur Heart J. 2009; 30: 2631ESC Guidelines. Eur Heart J. 2009; 30: 2631--2671.2671.

SYNCOPESYNCOPE
UNITUNIT

MMGMMG
Spec AmbSpec Amb
OspedaliOspedali


