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Iter diagnostico davanti a un paziente
con sospetto di sincope

J. Mansourati

La  sincope  è  un  sintomo  frequente.  La  sua  eziologia  è  spesso  benigna,  ma  può  essere  difficile  da  determi-
nare nel  20-30%  dei  casi.  Un  approccio  diagnostico  basato  innanzitutto  sull’interrogatorio  minuzioso  e
sulla ricerca  di  criteri  di  gravità  permette  di  confermare  la  diagnosi  di  sincope,  di  orientare  la  gestione  e  di
evitare un’ospedalizzazione  non  necessaria.  Non  si  devono  confondere  i  diversi  tipi  di  perdita  di  coscienza
che hanno  presentazioni  cliniche  differenti  e  la  maggior  parte  delle  volte  riconosciuti  fin  dall’interrogatorio
del paziente  e  delle  persone  vicine  o  dei  testimoni  dell’evento  clinico.  La  scelta  degli  esami  complementari
non deve  essere  sistematica,  ma  basata  sui  primi  orientamenti  diagnostici.  Esistono  raccomandazioni
specifiche che  consentono  l’organizzazione  degli  esami  permettendo  di  valutare  la  gravità  del  terreno  e
di decidere  la  gestione  più  appropriata  di  questa  patologia.
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�  Introduzione
La  sincope  è  un  sintomo  spesso  benigno,  ma  richiede  un  iter

diagnostico  serio  per  evitare  di  misconoscere  una  patologia  sot-
tostante  grave.  L’eziologia  è  riconosciuta  in  oltre  la  metà  dei
casi  realizzando  un  interrogatorio  meticoloso,  un  esame  clinico
completo  e  un  elettrocardiogramma  (ECG).  Negli  altri  casi,  que-
sta  prima  tappa  permette  di  valutare  il  rischio  del  paziente  e  di
decidere  in  merito  a  un  eventuale  ricovero  e  agli  esami  da  realiz-
zare [1, 2].  Anche  se  rimane  senza  conseguenze  in  un  gran  numero
di  pazienti,  essa  può  anche  essere  recidivante,  con  un  impatto
significativo  sulla  qualità  di  vita  del  paziente [3].  Raccomanda-
zioni  della  Società  Europea  di  Cardiologia,  in  collaborazione  con
l’European  Heart  Rhythm  Association  (EHRA),  l’Heart  Failure
Association  (HFA)  e  l’Heart  Rhythm  Society  (HRS)  hanno  appor-

tato  un  chiarimento  sul  ruolo  di  ciascun  esame  nell’approccio  

diagnostico  e  nella  gestione  di  questa  patologia [4].  Più  recen-  

temente,  l’attenzione  si  è  concentrata  sull’interesse  allo  stesso  

tempo  economico  e  medico  della  gestione  dei  pazienti  nel  quadro  

di  unità  di  sincope [5].  

�  Differenziare  la  sincope  dagli  

altri  tipi  di  perdita  di  coscienza  

La  sincope  è  facilmente  distinta  dalle  altre  perdite  di  coscienza  

fin  dalla  sua  descrizione  da  parte  del  paziente  e  dei  testimoni.  

La  sua  definizione  comunemente  accettata  è  “una  perdita  di
coscienza  totale,  transitoria,  spontaneamente  risolutiva,  respon-  

sabile  di  una  perdita  del  tono  posturale  ma  senza  paralisi  residua,  a  

esordio  spesso  improvviso  (ma,  a  volte,  con  prodromi)  e  a  termine  

rapido,  con  un  ritorno  a  una  coscienza  normale” [4].  Questa  perdita  

di  coscienza  è  legata  a  un’ischemia  cerebrale  globale  e  transitoria.  

È,  quindi,  breve,  il  più  delle  volte  improvvisa  e  senza  segni  neu-  

rologici  nei  postumi,  salvo  in  caso  di  trauma  cerebrale  derivante  

dalla  caduta.  Le  diagnosi  differenziali  sono,  quindi,  semplici:  

•  l’alterazione  della  coscienza  senza  perdita  di  coscienza  totale:  

lipotimie,  vertigini  o  epilessie  temporali;  

•  le  altre  perdite  totali  di  coscienza:  epilessie,  coma,  accidenti  

vascolari  cerebrali  (AVC),  che  sono  generalmente  di  installa-  

zione  progressiva  come  nel  caso  dell’ipoglicemia.  La  diagnosi  di  

ipoglicemia  è,  così,  regolarmente  posta  erroneamente  davanti  a  

una  tipica  sincope  riflessa.  Nel  caso  della  crisi  comiziale,  la  fine  

progressiva  accompagnata  da  disturbi  della  coscienza  postcritici  

è  l’elemento  da  ricercare.  Infine,  contrariamente  a  un’idea  dif-  

fusa,  un  AVC  non  provoca  una  sincope,  tranne  in  casi  molto  

specifici.  In  caso  di  AVC  massivo,  il  paziente  sarà  piuttosto  
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Tabella 1.
Eziologie di sincope più frequenti.

Meccanismo riflesso
Sincope vasovagale

Ipotensione ortostatica
In connessione con un disautonomia primitiva (in particolare nel
quadro di una malattia di Parkinson) o secondaria a una neuropatia
diabetica
Postprandiale o al termine di un esercizio fisico
Di  origine tossica (alcol, droghe) o iatrogena
Da ipovolemia (disidratazione o emorragia)

Disturbi del ritmo e della conduzione
Blocco atrioventricolare
Disfunzione sinusale e sindrome tachy-brady
Tachicardia ventricolare

Cardiopatia
Cardiomiopatia ipertrofica e ostruttiva
Stenosi aortica

in  stato  comatoso  con  evidenti  segni  di  deficit  neurologici.
Se  una  sincope  è  autenticata  all’interrogatorio,  solo  allora  si
intraprende  la  ricerca  della  “vera  e  propria”  causa  attraverso
esami  appropriati.  In  uno  studio  epidemiologico  realizzato  al
servizio  di  Pronto  Soccorso  adulti  dell’ospedale  universitario
regionale  di  Brest [6],  tra  72  TC  o  risonanze  magnetiche  (RM)
cerebrali  sistematicamente  realizzate  nel  quadro  dei  bilanci
eziologici  di  sincope,  un  solo  esame  ha  confermato  l’esistenza
di  un  meningioma  in  un  paziente  noto  per  avere  tale  pato-
logia.  Questa  pratica  è,  purtroppo,  diffusa.  Occorre,  quindi,
insistere  sull’inutilità  di  realizzare  sistematicamente,  davanti  a
una  sincope  tipica,  una  TC  cerebrale,  una  RM,  un  elettroence-
falogramma  o  un  eco-Doppler  dei  vasi  del  collo;

•  le  cadute  del  soggetto  anziano,  benché,  per  alcuni  autori,
sia  importante  una  sovrapposizione  tra  cadute  e  malattie  del
seno  carotideo  in  questa  popolazione [7].  In  realtà,  è  spesso
(quasi  un  terzo  dei  casi)  difficile  distinguere  una  caduta  da  una
vera  sincope  nelle  persone  anziane,  perché  l’interrogatorio  del
paziente  e  delle  persone  vicine  presenti  al  momento  del  veri-
ficarsi  dell’evento  può  rivelarsi  difficile.  È,  quindi,  opportuno
sospettare  possibili  sincopi  in  caso  di  cadute  ripetute  e  inspie-
gabili  del  soggetto  anziano  e  intraprendere,  in  questo  caso,
un’indagine  eziologica  che  comprenda  almeno  una  visita  car-
diologica,  un  elettrocardiogramma  e  la  ricerca  di  ipotensione
ortostatica  e  di  malattia  del  seno  carotideo.  In  questo  contesto,
l’entità  definita  drop  attack  (caduta  senza  perdita  di  coscienza
associata,  in  genere,  a  un’ischemia  vertebrobasilare)  è  rimessa
in  questione  o,  in  ogni  caso,  si  rivela  eccezionale  quando  il
bilancio  è  realizzato  minuziosamente;

•  le  pseudosincopi  che  insorgono  su  un  terreno  psichiatrico  pos-
sono  indurre  delle  consulenze  e  dei  bilanci  multipli.  Un  parere
psicologico  o  psichiatrico  deve  essere  richiesto  in  caso  di  dub-
bio.

�  Conoscere  l’eziologia
delle  sincopi

La  prevalenza  della  sincope  è  poco  conosciuta  nella  popola-
zione  generale.  In  effetti,  questo  dato  è  riportato  in  un  solo  studio,
condotto  nel  quadro  dell’indagine  di  Framingham,  dove  il  10,5%
dei  soggetti  ha  presentato  almeno  una  sincope  durante  un  follow-
up  medio  di  17  anni [8].  In  ambiente  ospedaliero,  la  sincope
rappresenta  l’1-3%  dei  motivi  di  visita  in  Pronto  Soccorso  e  il
6%  dei  motivi  di  ricovero  in  un  ospedale  generale [6, 9, 10].  Può
essere  all’origine  di  traumi,  a  volte  gravi  (20-30%  dei  casi),  da  cui
l’inquietudine  che  può  generare [11].

Le  cause  più  frequenti  sono  riassunte  nella  Tabella  1 [12].  Sono
principalmente  riflesse  (in  particolare  vasovagali)  e  cardiache
(disturbi  del  ritmo  o  della  conduzione,  ostacoli  emodinamici).
Così,  nello  studio  di  Framingham [8],  le  cause  di  sincope  sono  vaso-
vagali  nel  21,2%  dei  casi,  cardiache  nel  9,5%  dei  casi  e  ortostatiche

Tabella 2.
Eziologie in funzione dell’età (secondo [11]).

Meno di 35 anni Tra i 35 e i 65 anni Oltre i 65 anni

Riflessa
Situazionale
QT lungo
Via accessoria
Tachicardia
sopraventricolare
Cardiomiopatia
ipertrofica

Riflessa
Disturbo del ritmo
Disturbo della
conduzione
Causa meccanica,
ostruttiva

Multifattoriale
Cardiaca
Ipotensione
ortostatica
Iatrogena
Riflessa

Tabella 3.
Cause meno frequenti di sincope.

Meccanismo riflesso
Tosse
Defecazione
Glossofaringeo
Postprandiale
Dopo un esercizio fisico
Malattia del seno carotideo

Disturbi del ritmo e della conduzione
Tachicardia sopraventricolare
Torsione di punta (su QT lungo)
Tachicardia ventricolare idiopatica
Sindrome di Brugada
Malfunzionamento di un pacemaker

Cardiopatia
Infarto del miocardio
Embolia polmonare
Ipertensione polmonare
Dissecazione aortica
Mixoma atriale
Tamponamento

Vascolare
Furto della succlavia

nel  9,4%  dei  casi.  Nessuna  causa  è  stata  riscontrata  nel  36,6%  dei  

soggetti.  La  sincope  riflessa  si  riscontra  più  frequentemente  (35-  

38%  dei  casi),  secondo  altri  autori [9,  13],  probabilmente  a  causa  

di  un  più  ampio  uso  del  test  di  inclinazione  (tilt  test) alla  ricerca  

di  questa  eziologia.  Tuttavia,  le  eziologie  dipendono  dall’età  di  

comparsa  della  sincope  (Tabella  2).  In  effetti,  se  la  sincope  riflessa
rappresenta  di  gran  lunga  la  causa  più  frequente  di  sincope  

prima  dei  65  anni,  le  cause  cardiologiche  (disturbi  di  conduzione,  

disturbi  del  ritmo  e  stenosi  aortica)  così  come  l’ipotensione  orto-  

statica  diventano  le  più  frequenti  dopo  i  65  anni.  Tuttavia,  in  

quest’ultimo  caso,  la  sincope  è  spesso  multifattoriale  e,  in  parti-  

colare,  iatrogena.  Altre  eziologie  sono  meno  frequenti  (Tabella  3),  

ma  devono  essere  ipotizzate  a  seconda  del  contesto  perché  alcune  

possono  essere  l’espressione  di  una  patologia  che  richiede  un  trat-  

tamento  di  urgenza,  come  l’embolia  polmonare  grave,  e  altre  

possono  essere  facilmente  diagnosticate  al  momento  dell’esame  

clinico,  come  la  malattia  del  seno  carotideo.  Occorre  notare,  

infine,  che  nel  20-30%  dei  casi  non  viene  riscontrata  alcuna  causa,  

nonostante  un  bilancio  esaustivo [6,  9].  

�  Orientamento  del  paziente  

per  una  gestione  ottimale  

Se  il  medico  prende  in  carico  il  paziente  sul  posto  nel  periodo  

immediatamente  successivo  alla  sincope,  cerca  di  rilevare  i  

seguenti  segni  vitali,  coscienza,  respirazione,  frequenza  cardiaca  

e  pressione  arteriosa,  ed  esegue  un  esame  neurologico  e  cardio-  

vascolare  il  più  completo  possibile.  Un  ECG  di  buona  qualità  

è  utile  in  tutti  i casi,  perché,  a  volte,  permette  di  porre  la  dia-  

gnosi  di  sindrome  coronarica  acuta  e  di  disturbo  del  ritmo  o  della  

conduzione  e  di  orientare  il  paziente  direttamente  al  servizio  di  

cardiologia.  La  Figura  1  mostra,  così,  l’ECG  di  una  paziente  che  ha
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A

B

Figura 1. Blocco atrioventricolare completo con QT lungo (A) responsabile di
una sincope da torsione di punta (B) in una paziente di 67 anni.

Tabella 4.
Quando ricoverare un paziente con sincope?

Disturbo del ritmo o della conduzione grave
Anomalie dell’ECG che suggeriscono un’eziologia aritmica
Scoperta o sospetto di una cardiopatia
Gravi traumi durante la sincope
Sincope che si verifica allo sforzo
Precedente familiare di morte improvvisa
Ipotensione ortostatica grave e debilitante
Trattamento che richiede un ricovero ospedaliero

presentato  una  sincope  alla  guida  della  sua  automobile  causando
un  incidente  stradale.  Essa  ha  un  blocco  atrioventricolare  (BAV)
congenito  noto.  La  sincope  recidiva  durante  il  trasporto  medica-
lizzato  a  seguito  della  comparsa  di  una  torsione  di  punta  collegata
a  un  QT  lungo  netto  sul  tracciato  di  partenza.  La  torsione  di  punta
è  favorita  dalla  bradicardia.  L’indicazione  di  un  pacemaker  in  que-
ste  condizioni  è  indiscutibile.

Da  questo  primo  bilancio  dipende  la  decisione  di  indirizzare  il
paziente  in  un  ambiente  ospedaliero  (Tabella  4).

Dati dell’interrogatorio
Le  principali  difficoltà  incontrate  di  fronte  a  questo  sintomo

sono  di  distinguerlo  dalle  altre  forme  di  perdita  di  coscienza  e
di  orientare  il  paziente,  se  necessario,  verso  l’ambiente  speciali-
stico  più  adatto  per  completare  al  meglio  il  bilancio  eziologico.
Così,  il  ruolo  dell’interrogatorio  del  paziente  e  dei  testimoni  della
sincope  nell’approccio  diagnostico  iniziale  è  fondamentale.  Se
correttamente  condotto,  permette  di  determinare  l’eziologia  della
sincope  da  solo  nella  metà  dei  casi,  senza  necessità  di  ricorrere  ad
altri  esami  complementari.  Deve,  quindi,  essere  minuzioso.  Gli
elementi  principali  dell’interrogatorio  che  sono  da  precisare  sono:

•  le  circostanze  di  insorgenza:  durante  uno  sforzo  o  a  riposo  (per  

esempio,  una  sincope  si  verifica  durante  lo  sforzo  in  un  paziente  

portatore  di  una  stenosi  aortica  serrata,  ma, se  si  verifica  a  

riposo,  deve  far  sospettare  un  disturbo  parossistico  della  con-  

duzione  o  del  ritmo  nonostante  il  carattere  serrato  della  stenosi  

aortica),  in  posizione  clinostatica  (queste  circostanze  suggeri-  

scono  piuttosto  un’eziologia  cardiaca),  in  posizione  ortostatica  

eventualmente  prolungata,  a  un  cambiamento  di  postura,  in  

un  contesto  di  emozione,  di  dolore  o  di  paura  e  durante  la  min-  

zione  in  posizione  ortostatica,  uno  sforzo  di  defecazione,  un
accesso  di  tosse,  uno  sforzo  di  vomito  e  così  via  (questi  ultimi
elementi  sono  più  a  favore  di  un’eziologia  riflessa);  

•  l’esistenza  di  prodromi  (sensazione  di  freddo,  sudorazione,  nau-  

sea,  malessere  generale,  ecc.)  suggerisce,  il  più  delle  volte,  una  

causa  riflessa,  mentre  una  sincope  di  origine  cardiaca  è  classica-  

mente  più  brutale,  di  tipo  Adams-Stokes.  Gli  eventuali  sintomi  

associati,  dolore  toracico,  dispnea  e  palpitazioni,  orientano  

verso  una  causa  cardiaca;  segni  neurologici  tipo  movimento  

clonico  localizzato  a  un  arto  e  presenza  di  morso  della  lingua  

suggeriscono,  piuttosto,  una  crisi  comiziale.  Occorre,  tuttavia,  

notare  che  una  sincope  può  essere  accompagnata  da  movimenti  

clonici  generalizzati  a  causa  di  un’ischemia  cerebrale  transito-  

ria.  Analogamente,  una  perdita  di  urina  può  essere  presente  

durante  una  sincope  riflessa  o  di  origine  cardiaca,  a  causa  della  

profondità  del  disturbo  della  coscienza,  e  non  deve  essere  con-  

siderata  unicamente  a  favore  di  una  crisi  comiziale;  

•  la  durata  dell’episodio:  una  sincope  dura,  per  definizione,  pochi  

secondi,  con  ritorno  immediato  alla  coscienza,  a  differenza  

della  crisi  epilettica;  

• l’esistenza  di  segni  postcritici  orienta  verso  una  perdita  di  

coscienza  associata  a  una  comizialità;  

•  l’età  del  paziente  e  i  suoi  precedenti  (in  particolare  cardiologici  

e  neurologici);  

•  i  trattamenti:  i  vasodilatatori  che  possono  favorire  delle  ipo-  

tensioni,  i  bradicardizzanti  o  gli  antiaritmici  e  i  farmaci  che  
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possono  causare  un  allungamento  del  QT  e  favorire  delle  tor-
sioni  di  punta;

• i precedenti  familiari  di  morte  improvvisa  o  cardiopatia  a  tra-
smissione  genetica.
Tutti  questi  elementi  permettono  di  orientare  il  medico  verso

un’eziologia.  Così,  l’età  del  paziente  statisticamente  orienta  verso
un’origine  riflessa,  prima  causa  di  sincope  prima  dei  65  anni,  ma
il  resto  dell’interrogatorio  lo  conferma,  in  particolare  con  le  circo-
stanze  di  insorgenza  della  sincope,  l’assenza  di  precedenti  familiari
o  personali  nonché  l’assenza  di  elementi  patologici  all’esame  cli-
nico  e  all’elettrocardiogramma.  Infine,  l’anzianità  delle  sincopi  e
la  loro  recidiva  frequente  sono  argomenti  piuttosto  a  favore  di
una  buona  prognosi  in  assenza  di  cardiopatie [11].

“  Punto  importante

Elementi  importanti  dell’interrogatorio
• Interrogatorio  dei  testimoni  dello  svolgimento  della  sin-
cope
• Circostanze:  qual  è  stato  l’elemento  scatenante?
• Età:

– più  di  65  anni:  multifattoriale  (iatrogena,  cardiopatia,
ecc.)

–  meno  di  40  anni:  molto  probabilmente  riflessa
• Presenza  di  una  cardiopatia:  prognosi  più  riservata
• Precedenti  familiari  di  morte  improvvisa:  sospettare
un’aritmia  maligna
• Numero  di  sincopi  verificatesi  in  passato:

– meno  di  tre:  prognosi  più  riservata
– più  di  tre:  causa  probabilmente  benigna

• Ricerca  eziologica  già  realizzata  in  passato
• Trattamento  in  corso:  effetto  proartimogeno,  bradicar-
dia,  ipotensione

Bilancio eziologico complementare minimo
da realizzare

La  realizzazione  di  esami  complementari  non  deve  essere  siste-
matica,  se  l’eziologia  è  evidente,  se  il  paziente  non  ha  cardiopatie
né  anomalie  elettrocardiografiche  e  se  si  tratta  di  una  sincope
isolata  senza  conseguenze  traumatiche.

L’ECG  è,  ovviamente,  un  elemento  indispensabile  di  tale  bilan-
cio.  Permette  o  di  porre  direttamente  la  diagnosi  o  di  sospettarla.
A  volte,  permette  di  scoprire  delle  anomalie  come  una  via  acces-
soria  (Fig.  2),  un  intervallo  QT  lungo  o,  più  eccezionalmente,  un
QT  breve,  una  sindrome  di  Brugada  o  una  ripolarizzazione  pre-

“  Punto  importante

Elementi  dell’interrogatorio  che  orientano  verso
un’eziologia  cardiaca,  riflessa  od  ortostatica  della
sincope
• Eziologia  cardiaca
• Presenza  di  una  cardiopatia
• Comparsa  in  posizione  clinostatica  o  durante  uno  sforzo
• Assenza  di  prodromi
• Segni  di  accompagnamento:  palpitazioni,  dolore  tora-
cico  o  dispnea
• Precedenti  familiari  di  morte  improvvisa
• Trattamento  che  può  avere  effetti  proaritmogeni,  allun-
gare  il  QT  o  causare  disturbi  della  conduzione
Eziologia  riflessa  od  ortostatica
• Assenza  di  cardiopatia  nota
• Comparsa  in  posizione  ortostatica  prolungata  o  in  un
contesto  doloroso,  fastidioso,  angosciante  o  spaventoso,
durante  uno  sforzo  di  vomito  e  postprandiale
• Prodromi  tipo  nausea,  sudorazione,  pallore  e  malessere
generale
• Precedente  di  sincopi  a  ripetizione  da  lungo  tempo,
malattia  di  Parkinson,  neuropatia  diabetica
• Trattamento  vasodilatatore,  alcol,  droghe

coce,  in  rapporto  con  canalopatie  di  origine  genetica  a  potenziale  

rischio  di  morte  improvvisa  per  disturbo  del  ritmo  ventricolare.  La  

Figura  3  mostra  un  tracciato  tipico  di  un  paziente  che  presenta  una  

sindrome  di  Brugada  e  in  cui  l’indagine  elettrofisiologica  induce
un  disturbo  del  ritmo  ventricolare  polimorfo.  In  queste  condi-
zioni,  questo  paziente  è  considerato  a  rischio  di  morte  improvvisa.  

Allo  stato  attuale  delle  conoscenze,  deve  beneficiare  di  un  defibril-  

latore  automatico  impiantabile  a  causa  dell’esistenza  di  sintomi,  

di  un  aspetto  spontaneo  elettrocardiografico  di  Brugada  e  del  

carattere  positivo  dell’indagine  elettrofisiologica,  benché  il  risul-  

tato  di  quest’ultimo  esame  sia  ancora  controverso.  

Due  semplici  gesti  clinici  sono  altrettanto  essenziali  e  possono  

dare  una  risposta  immediata  a  questo  stadio  dell’indagine  eziolo-  

gica:  la  ricerca  di  un’ipotensione  ortostatica  e  di  un’ipersensibilità  

senocarotidea  sintomatica.  Questi  due  elementi  del  bilancio  

devono  essere  realizzati  sistematicamente  (salvo  controindica-  

zioni)  dopo  i  40  anni  e,  in  particolare,  nel  soggetto  anziano  in  

politerapia,  perché  possono  portare  a  un  trattamento  senza  dover  

ricorrere  ad  altre  indagini  complementari  (modificazione  di  un  

trattamento  vasodilatatore  o  bradicardizzante  o  impianto  di  un  

pacemaker  in  caso  di  malattia  del  seno  carotideo  a  risposta  car-  

dioinibitoria).  La  compressione  del  seno  carotideo  è  realizzata  
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Figura 2.
A. Fibrillazione atriale rapida su un fascio di Kent posteriore destro in un paziente di 23 anni.
B. Elettrocardiogramma in ritmo sinusale nello stesso paziente.
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Figura 3.
A. Tipico aspetto elettrocardiografico della sindrome di Brugada (aspetto in V1 e V2).
B. Scatenamento di una tachicardia ventricolare polimorfa al momento della stimolazione ventricolare endocardica (tre extrastimoli su ritmo spontaneo).

Figura 4. Risposta cardioinibitoria durante una compressione del seno
carotideo con una pausa sinusale di 5 secondi.

preferibilmente  in  posizione  ortostatica  o  su  un  tavolo  di  inclina-
zione  e  può  durare  dai  5  ai  10  secondi.  Essa  è  considerata  positiva
se  riproduce  i  sintomi [4] e  se  causa  un’asistolia  superiore  o  uguale
a  3  secondi  (risposta  cardioinibitoria)  (Fig.  4)  e/o  una  caduta  della
pressione  arteriosa  sistolica  superiore  o  uguale  a  50  mmHg  (rispo-
sta  vasoplegica) [14].  Benché  il  rischio  di  AVC  sia  raro  nel  massaggio
senocarotideo,  è  più  prudente  evitarlo  nei  pazienti  con  un  prece-
dente  di  AVC  entro  i  tre  mesi  precedenti  la  sincope  o  un  soffio
carotideo [4].

Bilancio di laboratorio in funzione
della presentazione clinica

Un  bilancio  di  laboratorio  di  orientamento  può  comprendere,
a  seconda  del  contesto  e  della  presentazione  clinica,  gli  elettroliti
ematici  (kaliemia  e  calcemia  in  particolare),  un  esame  emocro-
mocitometrico  (alla  ricerca  di  un’eventuale  anemia)  e  il  dosaggio
delle  proteine  miocardiche  (troponina  in  caso  di  dolore  toracico
e  un  ECG  che  suggeriscono  una  sindrome  coronarica  acuta)  e  dei
D-dimeri  (in  caso  di  sospetta  embolia  polmonare).

�  Valutazione  finale  del  paziente
Una  volta  realizzato  questo  primo  bilancio,  l’eziologia  è  indivi-

duata  in  quasi  il  60%  dei  casi [15] senza  ricorrere  ad  altre  indagini.

Negli  altri  casi,  un  gran  numero  di  esami  è  a  disposizione  del  

medico  per  confermare  la  diagnosi.  Tuttavia,  la  realizzazione  siste-
matica  di  tutti  questi  esami  è  priva  di  interesse  perché  ha  un
costo  non  trascurabile  con  una  bassa  resa  (come  nel  caso  degli  

esami  neurologici  inutili  [cfr.  supra]).  La  scelta  di  questi  esami  

deve,  quindi,  seguire  una  logica  basata  sui  dati  dell’esame  ini-  

ziale  e  sulla  valutazione  del  rischio  del  paziente.  È  in  questo  senso  

che  l’interesse  di  una  gestione  specialistica  della  sincope  è  stato  

dimostrato  dallo  studio  SEEDS  (Syncope  Evaluation  in  the  Emer-  

gency  Department  Study) [16].  L’obiettivo  principale  dello  studio  

era  di  valutare  le  prestazioni  sul  piano  diagnostico  e  sul  numero  

di  ricoveri  evitati  da  questo  tipo  di  gestione.  I  pazienti  con  sin-  

cope  inspiegata  e  con  un  rischio  intermedio  di  comparsa  di  un  

evento  grave  sono  stati  inclusi  a  meno  che  il  loro  ricovero  non  

fosse  formalmente  indicato.  Centotré  pazienti  sono  stati  rando-  

mizzati  per  essere  gestiti  da  un’unità  specialistica  nel  servizio  di  

Pronto  Soccorso  (monitoraggio  per  6  ore,  ricerca  di  ipotensione  

ortostatica,  ecocardiografia,  ricerca  di  un’ipersensibilità  senoca-  

rotidea,  tilt  test,  il  parere  di  un  elettrofisiologo,  ecc.)  o  con  una  

gestione  standard.  La  diagnosi  era  ottenuta  nel  67%  dei  pazienti  

gestiti  nell’unità  specialistica  contro  il  10%  dei  pazienti  la  cui
gestione  era  standard.  I  ricoveri  in  ospedale  hanno  avuto  luogo  nel  

43%  dei  casi  nel  primo  gruppo  contro  il  98%  dei  casi  nel  secondo.  

La  diagnosi  finale,  dopo  il  ricovero,  è  stata  ottenuta  nell’82%  dei  

casi  del  gruppo  1  contro  l’81%  nel  gruppo  2.  La  durata  totale  

della  degenza  era  ridotta  della  metà  nel  primo  gruppo.  Questo  

studio  dimostra,  quindi,  il  vantaggio  economico  e  medico  di  una  

gestione  specialistica  della  sincope  rispetto  a  una  gestione  con-  

venzionale.  Le  raccomandazioni  europee  hanno,  in  seguito,  posto  

l’accento  sull’interesse  di  questo  tipo  di  gestione  della  sincope  

in  un’unità  specialistica  (syncope  unit),  basandosi  anche  su  altre  

esperienze [4, 5].  

Esami da realizzare in funzione 

della presentazione 

La  maggior  parte  degli  esami  da  realizzare  nella  diagnosi  

differenziale  di  una  sincope  inesplicata  o  ripetuta  nonostante  

l’interrogatorio,  l’esame  clinico  e  l’elettrocardiogramma  sono  car-  

diologici:  

•  l’ecocardiografia  alla  ricerca  di  una  cardiopatia  sottostante:  

ostacolo  all’eiezione  ventricolare  o  cardiomiopatia  dilatativa,  

ischemica  o  ipertrofica,  che  causi  disturbi  del  ritmo  e  della  con-  

duzione;  
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•  monitoraggio  Holter  delle  24  ore  e  registratore  di  eventi  esterno
o  impiantabile  a  seconda  della  frequenza  dei  sintomi,  alla
ricerca  di  un  disturbo  del  ritmo  o  della  conduzione;

•  la  prova  da  sforzo,  secondo  la  sintomatologia  del  paziente,  alla
ricerca  di  un  disturbo  del  ritmo  o  della  conduzione  che  si  veri-
fica  allo  sforzo,  legato  o  meno  a  un’ischemia  miocardica;

•  la  coronarografia,  in  caso  di  dubbio  su  una  coronaropatia  sot-
tostante;

•  lo  studio  elettrofisiologico  completo  alla  ricerca  non  solo  di
disturbi  della  conduzione,  ma  anche  di  disturbi  del  ritmo  sopra-
ventricolari  (atriali  o,  anche,  giunzionali)  o  ventricolari  (Tabella
5) [17].  L’indagine  può  essere  realizzata  per  via  esofagea  (ricerca

Tabella 5.
Esplorazione elettrofisiologica minimale in caso di sincope (secondo le
raccomandazioni del gruppo di lavoro dell’European Society of Cardio-
logy [17]).

Misurazione del tempo di recupero del nodo del seno mediante
stimolazione atriale per 30-60 secondi a tre differenti frequenze, una
superiore di 10-20 battiti/min rispetto alla frequenza di base e le altre 2
più  elevate (tipicamente 120-150/min), alla ricerca di una disfunzione
del nodo del seno (un blocco farmacologico del sistema nervoso
autonomo mediante atropina e propranololo può essere utilizzato prima
di  ripetere le misurazioni)

Registrazione del fascio di His e misurazione dell’intervallo HV allo stato
di  base, dopo stimolazione atriale a frequenza crescente e, se necessario,
dopo test provocativo con ajmalina (1 mg/kg per 10 min), salvo
controindicazioni

Stimolazione ventricolare programmata in 2 diversi siti del ventricolo
destro (apice e infundibolo), a 2 diverse frequenze (100 o 120 e 140 o
150/min) e con 1 e, poi, 2 extrastimoli, alla ricerca di un disturbo del
ritmo ventricolare inducibile (l’utilizzo di un terzo extrastimolo è
possibile e riduce la specificità del risultato, così come succede con l’uso
di extrastimoli < 200 ms)

Ricerca di un disturbo del ritmo sopraventricolare mediante
stimolazione atriale

Diminuzione del riempimento
ventricolare sinistro

Attivazione dei barocettori

Aumento del tono simpatico

Stimolazione dei
meccanocettori

Bradicardia e/o vasoplegia

Diminuzione del tono
simpatico

Aumento del tono
vagale

Sincope

Diminuzione del ritorno venoso
e sequestro di 500 cm3 di
sangue nelle zone declivi

IpercinesiaTachicardia

Figura 5. Ipotetica fisiopatologia della sincope durante il tilt test.

Interrogatorio (paziente e testimoni) +++
Esame clinico completo

Ricerca di ipotensione ortostatica
ECG e massaggio carotideo

Bilancio di laboratorio secondo il contesto

Test all’ATP
Tilt test

Diagnosi +

Presenza di una
cardiopatia

Diagnosi differenziale:
terreno psichiatrico

Ipotesi diagnostiche

Diagnosi differenziale: perdita
di coscienza di origine

metabolica o neurologica

Ecocardiografia
Esami cardiologici specialistici

Consulenza specialistica

Trattamento

Trattamento

In assenza di diagnosi e in caso di sincopi
ripetute inesplicate: registratore di eventi

impiantabile

Assenza di
cardiopatia

Registratore di
eventi

impiantabile

Diagnosi – Diagnosi +

Trattamento

Diagnosi + Diagnosi –

Figura 6. Algoritmo decisionale. Perdita di coscienza che suggerisce una sincope. ECG: elettrocardiogramma; ATP: adenosina trifosfato.
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di  tachicardia  sopraventricolare  o  esplorazione  di  una  via  acces-
soria)  o  endocavitaria,  a  seconda  del  contesto  e  dell’esperienza
del  centro  che  prende  in  carico  il  paziente.  Se  la  correlazione
tra  l’esplorazione  elettrofisiologica  e  la  registrazione  Holter  al
momento  della  sincope  è  buona  in  caso  di  scoperta  di  disturbi
della  conduzione,  essa  è  più  scadente  per  i  disturbi  del  ritmo
sopraventricolari  o  ventricolari  a  causa  dell’induzione  di  un
gran  numero  di  falsi  positivi  durante  l’esplorazione  elettrofi-
siologica [18–20];

•  il  test  di  inclinazione  (tilt  test) è  l’esame  di  riferimento  per  la
ricerca  di  una  causa  riflessa  o  vagale.  Questo  test  può  essere
realizzato  passivamente  (senza  ricorrere  a  una  sensibilizzazione
farmacologica),  utilizzando  un  angolo  di  inclinazione  di  60◦

o  70◦ e  una  durata  di  45  minuti  per  avere  la  migliore  resa
diagnostica [21].  Può  anche  essere  accompagnato  da  una  prova
farmacologica  (isoproterenolo  endovenoso  o  nitroderivati  per
via  sublinguale),  che  consente  di  ridurre  la  durata  dell’esame  e
di  migliorare  la  sua  sensibilità.  Il  meccanismo  teorico  di  com-
parsa  della  sincope  vagale  nel  corso  di  questo  esame  è  riassunto
nella  Figura  5.  È,  evidentemente,  inutile  realizzare  questo  test
se  la  sincope  è  isolata  e  se  l’interrogatorio  stabilisce  chiara-
mente  la  diagnosi.  Esso  è  prescritto  preferibilmente  in  caso  di
sincopi  inspiegabili  o  ripetute,  tanto  più  che  si  suppone  abbia
un  impatto  terapeutico [22].  È,  tuttavia,  opportuno  notare  che
un  tilt  test  negativo  non  elimina  formalmente  questa  eziologia,
tanto  più  che  è  realizzato  a  distanza  dall’evento  clinico.  Inoltre,
la  risposta  ottenuta  durante  il  tilt  test  non  sembra  essere  cor-
relata  a  quella  registrata  durante  recidive  della  sincope  con  un
registratore  di  eventi  impiantabile;

•  il  test  all’adenosina  trifosfato  (ATP)  alla  ricerca  di  un  disturbo
conduttivo  parossistico  mediante  stimolazione  dei  recettori
purinergici  del  nodo  atrioventricolare.  Questo  test  è  stato
proposto  nella  diagnosi  delle  sincopi  inesplicate  e  consiste

nell’iniezione  endovenosa  di  20  mg  di  ATP  in  bolo [23].  La  

risposta  è  considerata  positiva  in  caso  di  asistolia  della  durata  

di  almeno  10  secondi.  Questa  entità  è  riscontrata  nel  30-40%  

dei  casi  di  sincope  inspiegata.  Tuttavia,  uno  studio  prospettico  

che  valuta  l’evoluzione  di  questi  pazienti  mediante  un  regi-  

stratore  di  eventi  impiantabile  ha  mostrato  che  il  meccanismo  

della  sincope  “clinica”  era  legato  a  un  blocco  atrioventricolare  

solo  in  pochi  casi  e  che  la  prognosi  era  piuttosto  benigna [24].  

L’impianto  di  un  pacemaker  in  questa  indicazione  è  restato  con-
troverso  e  non  raccomandato [4] fino  alla  recente  pubblicazione  

di  uno  studio  randomizzato [25] che  mostrava  l’interesse  di  que-  

sto  test  in  pazienti  con  sincopi  inspiegabili  con  un  beneficio  

clinico  dell’impianto  di  un  pacemaker  bicamerale  nel  75%  dei  

casi  quando  il  test  all’ATP  era  positivo.  La  controversia  probabil-  

mente  deriva  dall’uso  di  adenosina  e  non  di  ATP  negli  altri  studi;  

•  il  test  all’ajmalina  o  alla  flecainide  alla  ricerca  di  una  sindrome  

di  Brugada,  in  caso  di  precedenti  familiari  sospetti  con  un  

ECG  atipico [26].  Questo  test  rimane,  tuttavia,  potenzialmente  

a  rischio  e  deve  essere  realizzato  in  un  ambiente  specialistico.  

Iter diagnostico 

La  scelta  degli  esami  da  realizzare  in  questa  fase  dell’indagine  

è  orientata  in  base  al  contesto  (Fig.  6).  In  assenza  di  un’eziologia  

evidente  o  di  elementi  di  orientamento  verso  una  perdita  di  cono-  

scenza  di  eziologia  metabolica  e  se  viene  eliminato  un  contesto
psichiatrico,  si  devono  ipotizzare  due  possibilità:  

•  in  presenza  o  in  caso  di  sospetto  di  una  cardiopatia  o  di  prece-  

dente  familiare  di  morte  improvvisa,  si  impone  la  realizzazione  

di  esami  cardiologici  più  specialistici:  Holter  di  24  o  48  ore  (o  

monitoraggio  durante  un  ricovero),  ecocardiografia  e,  a  seconda  

del  terreno,  esplorazione  elettrofisiologica.  In  effetti,  è  ben  noto  

aVRI V1 V4

aVLII V2 V5

aVFIII

II

V3 V6

A
Figura 7.
A. ECG con aspetto di blocco incompleto destro e una ripolarizzazione atipica in V1 e V2.
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> 2000 B

(0,1 MV)

B
Figura 7. (seguito)
B. Pausa sinusale prolungata segnalata dal registratore di eventi, tre mesi dopo il suo impianto, in occasione di una sincope.

che  sia  la  prognosi  di  una  sincope  sia  la  resa  dei  diversi  esami
richiesti  (Holter  ed  esplorazione  elettrofisiologica)  sono  asso-
ciate  alla  presenza  di  una  cardiopatia  nel  paziente  che  presenta
una  sincope.  L’Holter  sarà  tanto  più  indicato  quanto  più  il  sin-
tomo  è  frequente,  ma  il  suo  limite  principale  è  non  superare
una  settimana  di  registrazione.  Infine,  un  test  all’ajmalina  o  alla
flecainide  alla  ricerca  di  una  sindrome  di  Brugada  può  essere
proposto  in  funzione  del  terreno,  soprattutto  in  presenza  di
un  precedente  familiare.  Il  posto  di  questo  test  nella  diagnosi
delle  sincopi  resta,  tuttavia,  mal  definito,  tanto  più  perché  non
è  privo  di  rischi  e  deve  essere  utilizzato  in  un  ambiente  cardio-
logico  specialistico;

•  l’assenza  di  elementi  a  favore  di  una  cardiopatia,  di  precedenti
familiari  di  morte  improvvisa  all’interrogatorio  o  di  anomalie
all’ECG,  porta  a  realizzare  un  tilt  test  alla  ricerca  di  un’eziologia
riflessa  o  vasovagale  solo  in  caso  di  sincopi  ripetute  e  inspiega-
bili.  Questo  test  potrebbe  anche  essere  completato  da  un  test
all’ATP.  Tuttavia,  come  è  stato  segnalato  (cfr.  supra),  l’uso  del
tilt  test  nella  strategia  diagnostica  ha  i  suoi  limiti  e  l’interesse
dei  registratori  di  eventi  sembra  più  definito.
In  effetti,  in  mancanza  di  certezza  diagnostica  al  termine  di  un

bilancio  esaustivo  e  davanti  a  sincopi  ripetute,  il  ricorso  a  un  regi-
stratore  di  eventi  (loop  recorder) esterno  (se  l’evento  è  frequente)
o  impiantabile  (che  consente  un  monitoraggio  più  prolungato
>  2  anni)  era  la  regola.  Il  ruolo  del  registratore  impiantabile  nella
diagnosi  delle  sincopi  inspiegate  e  ripetute  è  stato  ben  valutato,  in
particolare  il  suo  rapporto  costo/beneficio.  Un  primo  studio  aveva
dimostrato  la  superiorità  del  registratore  impiantabile  rispetto
al  tradizionale  approccio  diagnostico  che  comportava  la  realiz-
zazione  sistematica  di  una  registrazione  Holter  e  di  un  tilt  test
e  un’esplorazione  elettrofisiologica [27].  Diversi  studi  hanno,  in
seguito,  validato  il  suo  ruolo  e  il  suo  utilizzo  precoce,  quando
la  sincope  rimane  inspiegabile  dopo  un  bilancio  minimo  che  ha
escluso  un’eventuale  cardiopatia  sottostante,  è  ormai  ben  defi-
nito [28, 29].  La  Figura  7mostra  il  risultato  di  una  registrazione
ottenuta  durante  una  sincope  da  un  registratore  di  eventi  impian-
tabile  in  un  paziente  di  29  anni  il  cui  bilancio  eziologico  di
partenza  non  mostrava  alcuna  anomalia  (assenza  di  precedenti
familiari,  esame  clinico  normale,  un  ECG  che  mostrava  un  blocco
incompleto  destro  e  una  ripolarizzazione  atipica  in  V1  e  V2  e  un
ecocardiogramma  normale).  Il  paziente  era  anche  stato  sottoposto
a  un  test  all’ajmalina,  a  causa  dell’aspetto  in  V1  e  V2  del  suo  ECG,
che  era  negativo.  Il  registratore  di  eventi  ha  mostrato  una  pausa
sinusale  prolungata.  Di  fronte  al  fastidio  del  paziente  e  nonostante
la  sua  età,  è  stato  impiantato  un  pacemaker.

�  Conclusioni
La  gestione  della  sincope  deve  seguire  una  strategia  ragionata

senza  ricorrere  a  esami  sistematici  spesso  inutili.  Un  interroga-

torio,  un  esame  clinico  e  un  ECG  ben  condotti  permettono  la  

diagnosi  eziologica  in  oltre  la  metà  dei  casi.  In  assenza  di  diagnosi
a  questo  stadio,  il  bilancio  deve  essere  orientato  dalla  presenza  o
meno  di  una  cardiopatia  e  dal  carattere  recidivante  o  invalidante
delle  sincopi.  Nonostante  un  bilancio  ben  condotto,  l’eziologia
può,  tuttavia,  rimanere  indeterminata  nel  20%  dei  casi,  da  cui  

l’interesse  delle  unità  di  sincope  per  una  consulenza  specialistica.  
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