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Sincope: consigli pratici

Antonio Sacchetta

La sincope ¢ un sintomo (... non una
diagnosi) definito clinicamente come per-
dita transitoria dello stato di coscienza a ri-
soluzione spontanea e che in genere causa
caduta a terra. L'ipoperfusione cerebrale
transitoria, secondaria a ipotensione arte-
riosa sistemica, rappresenta il meccanismo
fisiopatologico della sincope la quale si dif-
ferenzia in tre gruppi: riflessa, cardiovasco-
lare e secondaria a ipotensione ortostatica.

Durante la valutazione iniziale occorre
rispondere alle seguenti domande chiave:
I’evento era una perdita totale di coscienza
(total loss of coscience)? In caso di TLOC,
era o non era di origine sincopale? Nel caso
di sospetta sincope, ¢’¢ una chiara diagnosi
eziologica? C’¢ evidenza che suggerisca un
rischio elevato di eventi cardiovascolari o
di morte?

Una cessazione improvvisa del flusso
cerebrale di 6-8 secondi pud provocare
una perdita di coscienza completa. Una
pressione arteriosa sistolica (PAS) di S0-
60 mmHg a livello del cuore, cioe 30-45
mmHg a livello cerebrale nella posizione
ortostatica, causera perdita di coscienza.
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Come ¢ ben noto, la pressione arte-
riosa sistemica ¢ il prodotto della portata
cardiaca per la resistenza periferica totale:
una caduta di una puod causare sincope,
comunque ambedue i meccanismi spesso
agiscono insieme a vario grado. Ci sono tre
cause di caduta delle resistenze periferi-
che. La prima & una diminuita attivit ri-
flessa che causa vasodilatazione attraverso
la sospensione della vasocostrizione sim-
patica; si tratta del tipo “vasodepressivo”
della sincope riflessa. La seconda € un de-
terioramento funzionale e la terza un dete-
rioramento strutturale del sistema nervoso
autonomo (farmaci, insufficienza autono-
mica “primitiva” e secondaria). Nell'insuf-
ficienza autonomica ¢’¢ un’insufficiente
vasocostrizione simpatica in risposta alla
posizione eretta.

Visono quattro cause primarie di bassa
portata cardiaca. La prima & una bradicar-
dia riflessa, nota come sincope riflessa car-
dioinibitoria. La seconda interessa cause
cardiovascolari: aritmie, malattie struttura-
li, compresa la tromboembolia polmonare
e 'ipertensione polmonare. La terza & un
ritorno venoso non adeguato, per deple-
zione di volume o per accumulo di sangue
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venoso in periferia. Per ultima, la portata
cardiaca puo essere compromessa per in-
competenza cronotropa e inotropa media-
ta dall'insufficienza autonomica.

Vi & un percorso diagnostico di base.
L’anamnesi ¢ nella sincope viepiti fonda-
mentale per documentare nei dettagli I'e-
vento ossia quali sono state: le modalita
di insorgenza (prodromi); le circostanze
(soprattutto prognosticamente importan-
te I’esercizio fisico); la durata dell’attacco;
la posizione in cui si trovava il soggetto col-
pito; i sintomi associati (perdita sfinteriale,
morsus); le condizioni alla ripresa della co-
scienza (sudorazione, confusione, dolori
muscolari). Ovvia ¢ inoltre I'importanza
dell’anamnesi familiare e di quella farma-
cologica, di ricevere un attento racconto
anche da chi ha assistito all’evento, nonché
di stabilire la frequenza e la severita (ev.
traumi) dell’episodio nel caso in cui non
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sia stato isolato. Segue poi un accurato esa-
me obiettivo. Dal laboratorio ci aspettiamo
indicazioni da D-dimero e troponina.

Cruciale ¢ I'esecuzione di un ecocar-
diogramma (ECG) in 12 derivazioni, che
puo essere seguito da un Holter, di durata
pitt 0 meno lunga, fino ad arrivare, se incon-
cludente I"applicazione di un event recorder
esterno, all'impianto di un loop recorder.
Per escludere una cardiopatia strutturale
si esegue un ecocardiogramma color-dop-
pler, che valuta le valvole cardiache, la fun-
zione di pompa biventricolare, I’eventuale
presenza di cardiomiopatia ipertrofica. Il
massaggio del seno carotideo viene inserito
anche nelle ultime linee guida nella valuta-
zione delle persone pit che quarantenni. II
Tilt test ci chiarira eventualmente la natura
vasoriflessa della sincope.

Un passo diagnostico cruciale ¢ diffe-
renziare tra sincope e altre cause di perdita



transitoria di coscienza o pseudo-perdite
di coscienza, come crisi epilettiche, assen-
ze, emicrania, disturbi psichiatrici, cause
metaboliche (ipoglicemia, intossicazione
acuta). Nel momento dell’emergenza &
cruciale orientarsi sull’eziologia dell’episo-
dio sincopale, definendo il rischio di mor-
talita a breve, medio e lungo termine asso-
ciato alla patologia sottostante e valutare la
necessita di ospedalizzazione. E indispen-
sabile innanzitutto stratificare il rischio di
morte in base a indicatori epidemiologici
nei casi in cui non sia possibile porre un
sospetto diagnostico o questo non sia sta-
to confermato dai test eseguiti; prevedere,
inoltre, la probabilita di recidive di episodi
sincopali e il rischio conseguente di morbi-
lita per trauma, in relazione anche al tipo di
attivita del soggetto; stabilire le cause con
sufficiente certezza per delineare una pro-
gnosi e iniziare un trattamento preventivo.

E presente una cardiopatia organica?
Ci aiutano nella risposta, oltre all’esame
obiettivo e 'ECG: QT lungo, Wolff Par-
kinson White, disturbi del sistema di con-
duzione.

Nel corso degli anni sono stati svilup-
pati vari score di rischio: la “regola” di San
Francisco' (anamnesi positiva per scom-
penso del cuore, ematocrito < 30, altera-
zione del’ECG, turbe del respiro, PAS <
90 mmHg al triage) e quella ROSE* (BNP
- brain natriuretic peptide > 300 pg/ml, san-
gue occulto fecale positivo, emoglobina <
90 g/, SpO, < 94% e onda-Q all’ECG),
per citare le pitt note. Una recente revisio-
ne, perd, ha fatto concordare nelle ultime
linee guida europee e americane che gli
score di rischio non hanno dato risultati
migliori di “un giudizio clinico non strut-
turato™ nel predire esiti seri a breve termi-
ne.* Le regole per la decisione clinica pos-
sono predire esiti negativi, ma la maggior
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parte delle morti correlate alla sincope e
molti esiti negativi dipende dalla malattia
sottostante e dalla reversibilita acuta della
condizione medesima piuttosto che dalla
sincope in sé, particolarmente nel lungo
termine.* Le cause di perdita di coscienza
transitoria rischiose per la vita compren-
dono infatti: ischemia miocardica, disse-
zione aortica, rottura di aneurisma aortico,
emorragia subaracnoidea, emorragia di-
gestiva, addome acuto, emorragia pelvica.
Attenzione quindi ai sintomi sentinella,
quali dolore toracico, dolore addominale
e genito-pelvico, ipotensione ortostatica,
cefalea, gravidanza nota.

Come emerge anche dalle ultime li-
nee guida europee, alla cui stesura hanno
partecipato differenti Societa Scientifiche,
la sincope ¢ un terreno di confluenza e
confronto interdisciplinare: il neurologo,
il cardiologo, il geriatra e ogni internista
— come lo pneumologo — incontra sul pro-
prio percorso professionale casi di sincope,
di soluzione pil1 0 meno complessa.
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