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La Sincope 

È un sintomo caratterizzato da una 

transitoria perdita di coscienza, a 

risoluzione spontanea, legata a 

globale e transitoria ipoperfusione 

cerebrale 

Sintomi prodromici, a volte, la 

precedono, è rappresentano un 

avvertimento all’incombente 

perdita di coscienza 

Sintomo 
CARATTERISTICHE 

Transitorietà 

Insorgenza rapida 

Cessazione spontanea 
spesso secondaria a caduta 
a terra 

Recupero completo in breve 
tempo  

Sintomi    
PRODROMICI 

Scotomi  

Offuscamento del visus 

nausea  

sudorazione  

debolezza muscolare   
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Eziologia 

Sincopi cardiovascolari extracardiache 
o da anomalie del tono-controllo-
volume vascolare o autonomiche 

 61-80% 

• Neuromediate 

• Ortostatica 

• Cerebrovascolari  

Cardiaca 14% (Red Flag) 

• Aritmie 

• Cardiopatie strutturali 
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Fisiopatologia  

Indipendentemente dalle cause, il meccanismo 

fisiopatologico alla base della sincope è sempre, una 

transitoria ipoperfusione cerebrale  
normale 12-15% della gittata cardiaca (GC) a riposo   

Cause di perdita di coscienza=sincope 

• Una cessazione improvvisa del flusso sanguigno 

cerebrale  di soli 6-8s  

• Una riduzione dell’apporto cerebrale di O2 del 20%  

• Una pressione arteriosa sistolica (PA) < 60 mmHg  

La PA dipende dalla GC e dalle resistenze periferiche (RP) 

il calo di una o di entrambi determina ipotensione 
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Pseudosincopi «syncope-like» 

 

• Perdite di coscienza, anche transitorie, che non rispecchiano fedelmente 
queste caratteristiche, è il meccanismo fisiopatologico di base non è 
l’ipoafflusso cerebrale, devono essere considerate «pseudo-sincopi» o 
«syncope-like» 11-19%  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Con perdita di coscienza 

Epilessia 

Disordini metabolici  

(ipoglicemia, ipocapnia da iperventilazione) 

Intossicazioni  

Perdita di coscienza apparente 

Psicogena    

Catalessia   

Drop-attackes  

Ipoglicemica 

Esordio non improvviso 

manca il recupero spontaneo 

necessario intervento terapeutico  

Forma marcata: astenia, 

sudorazione, confusione sino al 

coma 
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Pre-sincope o Lipotimia 

• È la condizione nella quale il paziente percepisce 
l’incombenza della perdita di coscienza.  
• Sintomi aspecifici che spesso si sovrappongono a quelli associati 

con la fase prodromica della sincope 
 
 

 

 

 

 

 
 

Sintomi 

ASPECIFICI 

Vertigine, astenia  

nausea  

Difficoltà a mantenere la 
stazione eretta 

offuscamento del visus  
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Epidemiologia  
Incidenza in età pediatrica 

• 125.8/100.000 bambini   15% entro i 18 anni 

• 0.4-1% accessi PS/aa  3,4-4,5% consulenze cardiologiche 

• 1-1.5/100.000/anno    morte improvvisa in bambini,  

    apparentemente sani, spesso con anamnesi 

    positiva per sincope 

• Sincope neuromediata (61-80%), 

• breath holding spells o “spasmi affettivi” o sincope infantile 5%  

• Sincope cardiaca (6-11.5%) 

• Non-sincopi neurologiche-neuropsichiatriche (11-19%)  

• Origine indeterminata (15-20%) 
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Age-specific lifetime prevalence of syncope. 

Epidemiology of Syncope/Collapse in Younger and Older Western Patient Populations 

Progress in Cardiovascular Diseases, Volume 55, Issue 4, 2013, 357 - 363 
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Si discuterà delle linee guida del 2009- 2010 

http://guidance.nice.org.uk/CG109/NICEGui

dance/pdf/English (accessed 29 Nov 2010) 



F. De Luca U.O. Cardiologia Pediatrica Santo Bambino CT  

www.cardiologiapediatricact.com 



F. De Luca U.O. Cardiologia Pediatrica Santo Bambino CT  

www.cardiologiapediatricact.com 

Applicazione linee guida 

Conclusioni: Il nostro studio ha dimostrato che l’applicazione delle 

linee guida, nella sincope in età pediatrica, migliora la diagnosi, riduce i 

ricoveri ospedalieri, e diminuisce l'uso di test diagnostici non necessari 
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Aritmie  

Disfunzione sinusale 
(sindrome bradi/tachi) 

 Disturbi della conduzione 
atrioventricolare 

Tachicardie parossistiche 
sopraventricolari e 

ventricolari 

Tachicardie ventricolari 
secondari a canalopatie 
(QT lungo e Brugada) 

Cardiopatie 
Strutturali 

 Valvulopatie Ostruttive 

Cardiomiopatia 
Ipertrofica Ostruttiva 

Tamponamento 
Pericardico 

Emolia/Ipertensione 
Polmonare 

Red Flag 
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Vosovagale 

Situazionale *  

Spasmi affettivi 

* 
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Insufficienza neurovegetativa 

• sindromi da insufficienza 
neurovegetativa primitiva (morbo di 
Parkinson) 

• sindromi da insufficienza 
neurovegetativa secondaria 
(neuropatia diabetica) 

• da farmaci e alcool 

Post esercizio 

Post prandiale 

Ipovolemia 

• emorragia, diarrea 

Ortostatica 

Sindrome da furto 
Cerebrovascolare 

Cerebrovascolari 
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Bambini con 

problemi 

Diagnosi e 

trattamento 

Morte improvvisa 

senza diagnosi 

Tutti    

i bambini 

con sincope 

Sincope 

benigna 

85% 

+ 
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Iter diagnostico 
verosimili origine sincopale 

• Fondamentale è identificare il paziente a rischio di 

sincope cardiogena o sincope maligna. Necessaria: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Buona anamnesi 

Circostanze prima dell’evento 

L’insorgenza con/senza prodromi 

Durante l’evento 

Fine dell’evento 

Background 

Esame obiettivo 

Valutazione cardiologica 

Valutazione neurologica 

Esame strumentale 

PA clino/ortostatismo 

ECG 12 derivazioni 

Test di gravidanza 

Ha una sensibilità del 96% nell’identificare una sincope di 

origine cardiaca come dimostrato da Ritter Pediatrics 2000;105:58 

    evidenza V – raccomandazione A 
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Amamnesi  

Circostanze Prima 
l’evento 

Posizione (supina, seduta, in piedi) 

Attività (riposo, cambiamento di 
postura, durante o dopo esercizio) 

Situazione (minzione, defecazione, 
tosse) 

Fattori predisponenti (luoghi caldi 
e affollati, prolungato ortostatismo)  

Eventi precipitanti (paura, dolore 
intenso) 

Durante  l’Insorgenza  e 
Fine evento 

Nausea, vomito 

Senso di freddo 

Sudorazione 

Aurea  

Dolore addominale, spalle, collo  

Offuscamento del visus 

Durante l’Evento 
(testimoni) 

Modalità caduta (rapita, lenta) 

Cute (pallore, cianosi) 

Durata della perdita di coscienza 

Movimenti tonico-clonici, Morsicatura 
della lingua 
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Anamnesi/esame obiettvo  

Background 

Numero e durata delle sincopi 

Storia familiare di patologia 
aritmica 

Presenza di patologia cardiaca 

Anamnesi neurologica (morbo di 
Parkinson, epilessia, narcolessia)  

Anamnesi internistica (diabete)  

Uso di farmaci 

(antiipertensivi o antidepressivi) 

Frequenza 
cardiaca,  

Respiratoria 

Regolarità del 
ritmo 

Toni aggiunti 

Soffi 

Valutazione 
cardiologica 

Stato di 
coscienza 

Deficit focali 

Disturbi del 
movimento 

Atassia  

Valutazione 
neurologica 

All’esame obiettivo vanno esclusi fenotipo Marfan, 

dismorfismi facciali, sordità, chiazze caffè-latte. 

Considerare idratazione ed ematosi  
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Elementi suggestivi di sincope a potenziale eziologia cardiaca 

Familiarità 

Morte Improvvisa in soggetti di età inferiore a 40 anni 

Aritmie su base genetica  (QT lungo, Brugada) o malattia cardiaca familiare (cardiomiopatie)  

Anamnesi personale remota 

Malattia cardiaca strutturale nota 

Aritmia nota 

Sospetta patologia cardiaca (recente intolleranza all’esercizio fisico, astenia) 

Anamnesi patologica prossima 

 Sincope preceduta da palpitazioni o dolore toracico 

Sincope che avviene durante l’esercizio fisico  

Sincope in piscina o  in posiziona supina 

Sincope dopo rumore forte/fastidioso 

Sincope senza prodromi 

Eventi che necessitano di rianimazione cardiopolmonare 

Eventi con sequele neurologiche 

Esame obiettivo  ritmo irregolare, toni e soffi cardiaci patologici, sfregamento pericardico 

ECG alterato 
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raccomandazioni 
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Neuromediata  
Nessun ulteriore gestione immediata è richiesta  

• Assenza di patologia cardiaca  soggetto sano 

• Fattori scatenanti:    prolungata stazione eretta    

     paura, dolore, stress emotivo

     Posti caldi ed affollati     

     nell’immediato dopo sforzo 

• Sintomi prodromici:   nausea, vomito, stordimento, 

     sensazione di calore 

 

 

 

prodromica 

• Secondi 

•  paziente ricorda 

• Segni 
promonitori 

Perdita di 
coscienza 

• 5-20 secondi 

• Non ricorda 

• Ricorda ma ha 
difficolta a 
parlare 

Recupero  

• 5-30 minuti 

•  Sintomi 
neurovegetativi 
(fatica, 
vertigine, 
debolezza) 
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Fisiopatologia ipotensione ortostatica e vasovale  

L’ortostatismo passivo con sequestro di sangue negli 
arti inferiori circa 300-800 millilitri 

Nei soggetti predisposti  

• la riduzione del ritorno venoso   provoca 

Primitiva stimolazione del SIMPATICO determina 

Aumento della contrattilità miocardica 

• su cavità relativamente vuota  responsabile 

di stiramento e attivazione paradossa dei meccanocettori 
cardiaci (riflesso abnorme di Bezold-Jarish) 

• Le fibre efferenti C amieliniche         determinano  

Attivazione del PARASIMPATICO e inibizione del simpatico  
•Vasodepressione e/o Cardioinibizione 
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Fisiopatologia della 

sincope vasovagale 

• Immediatamente prima della sincope: 

• Aumento delle catecolammine plasmatiche  

• Aumento dell’attività nervosa simpatica efferente diretta ai muscoli 

• Aumento dell’attività renina-angiotensina 

• Studi Ecocardiografici, in soggetti predisposti, durante Tilt-Test presentano: 

• Minori volumi telediastolici e telesistolici 

• Maggiore accorciamento frazionale 
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Neuromediata  
Nessun ulteriore gestione immediata è richiesta  

• Breath holding spells o “spasmi affettivi” o sincope infantile 

• Insorgenza 6-12 mesi; terminano 3-4aa; familiarità 25-30% 

• Prevalentemente benigne 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evento 
scatenante 

• rabbia  

• frustrazione  

• dolore 

Stato 
emozionale 

• Pianto 

• Silenziosa e 
prolungata 
espirazione 

Sincope   

• spasmi 
clonici 
generalizzati, 
opistotono 

Rabbia frustazione 

pianto vigoroso,  

dispnea, gasping,  

arresto del respiro 

Iperattività Simpatico 

Cianotico  

Stimolo doloroso 

Pianto flebile o assente 

Rapida perdita posturale e di 
coscienza da asistolia 

Iperattività Parasimpatico 

Pallido   
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Ipotensione Ortostastica 

Ipovolemia 

  se incremento cronotropo > 15%   

Neurogena (mancata vasocostrizione da 

danno del sistema efferente simpatico)  

 se incremento minimo della FC  

Ipotensione ortostatica quando: 

Brusco passaggio da posizione sdraiata a eretta 

Prolungata stazione eretta in posti affollati e caldi 

Assunzione farmaci ipotensivi 

Dopo sforzo 

Riduzione anomala della PA da supino a in piedi 

 (misurazioni ripetute in piedi per 3 minuti) Risposte: 
calo pressorio sistolico >20 e diastolico >10 mmHg 
con incremento adeguato della frequenza cardiaca 

Confermata 

 

Paziente a basso rischio 

 

Gestione ambulatoriale in 
tempi ordinari 

Se Non Confermata, 
nonostante storia 

suggestiva,  

 

Considerare 

 

 valutazione specialistica 
cardiovascolare tempi 

brevi  
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Ipotensione ortostatica 
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Sindrome da Tachicardia 

Posturale Ortostatica    POTS 

• Tachicardia e sintomi da ipoperfusione 
cerebrale che si manifestano durante la 
stazione eretta da inadeguata 
vasocostrizione periferica 

• Aumento dei livelli plasmatici di 
adrenalina e noradrenalina  

• si ipotizza una diminuita funzione α-
adrenergica  

• si ipotizza anche uno stato 
ipovolemico 

• Frequente nelle adolescenti, dopo il 
menarca, ad esordio brusco, 
a seguito: di un episodio infettivo 
minore, un trauma, a chirurgia  
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Sospetta epilessia  
da inviare allo specialista entro 2 settimane 

• Dalla valutazione iniziale si ha il sospetto crisi epilettica quando: 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Sintomi prodromici 

• Comportamento anomalo prima, durante e dopo l’evento 

• Durante l’evento Movimenti involontari  del corpo, si morde la lingua 
Gira la testa da un lato 

• Dopo l’evento Non ricorda, presenta confusione 

Epilessia se: 

• sintomi prodromici, che in altre occasioni, sono stati soppressi da 
seduti o sdraiati 

• Sudorazione prima dell'episodio 

• Pallore durante l'episodio 

No 
Epilessia se: 
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Diagnosi Differenziale 
epilessia e sincope neuromediata 

Epilessia Sincope 

Sintomi durante 

l’evento perdita di 

coscienza  

1. Movimenti tonico-

clonico prolungati, 

omolaterali coincidenti 

con perdita di coscienza 

2.cianosi 

1.Movimenti tonico-

clonici di breve durata 

(<15 sec) dopo perdita 

di coscienza 

2.pallore 

Sintomi pre sincope Aura Sintomi neurovegetativi 

Sintomi dopo l’evento Confusione prolungata 

Dolori muscolari 

Sintomi neurovegetativi 

Non  utilizzare di routine l’EEG 
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Psicogena non Sincope 

considerare convulsioni psicogena non epilettiche 

(PNES) o pseudo-sincope psicogena se: 

la natura degli eventi cambia nel tempo 

sono presenti più sintomi fisici inspiegabili 

sono presenti eventi insolitamente prolungati 
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Valutazione Iniziale 
Rispondere a tre domande ? 

• Sincope o “sincope like”?  

• È presente patologia cardiaca? 

• Anamnesi riguardante la sincope? 
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Da inviare a valutazione 

specialistica cardiologica 

• tutte le persone con perdita di coscienza, con le uniche 

eccezioni, di diagnosi certa, dopo valutazione iniziale, di: 

• sincope semplice vasovagale 

• sincope situazionale 

• ipotensione ortostatica 

• presentazione fortemente suggestiva di crisi epilettica 
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Costruiamo un algoritmo! Bambino con sincope 

Anamnesi dettagliata 

Red flag Storia benigna 

Esame fisico 

Red Flag Esame fisico negativo 

ECG Diagnosi 
Riferire al 

cardiologo ped. 

ECG normale 

Rassicurare la famigia 

e seguire il bambino  

E.O. +ECG+Echo 

ECG+Echo 

Sintomatologia 

persistente e refrattaria  
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Indagine diagnostiche 
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Si  

Valutazione specialista 
cardiologo 

Ecocardiografia 

Solo se sospetto cardiopatia 
strutturale  

L.E. V casse B 

Monitoraggio ECG: 
Telemetria, ECG Holter, 

Loop recorder 

Solo se sospetto aritmico 

 Ev. IV casse A 

Test ergometrico 

Solo quando sintomatologia 
durante sforzo fisico  

Ev. IV classe A 

Studio elettrofisiologico, 
cateterismo cardiaco 

Solo su indicazione 
specialistica 

No 

Massaggio seni carotidei  

età > 40 anni 

Tilt Test  

 Impianto loop-recorder 
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ESC Guidelines 2009 
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Tilt Test riproduce la sincope neuromediata 
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Tilt test 

ESC Guidelines 2009 
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Tilt test specificità 

• Alta incidenza di falsi negativi e falsi positivi  
• da usare con cautela per l'identificazione primaria di pazienti con sincope riflessa 

• Non predittore di ricorrenza o di efficacia del trattamento 

• Protocolli utilizzati negli adulti può mancare specificità nei pazienti adolescenti 
• uno studio ha mostrato una specificità dell’85% utilizzando una durata più breve tilt di 10 

min e una inclinazione di 60 o 70°Pediatrics 2007;119:e419–e425 
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Caso clinico 

Enzo 14 aa, 3 episodi sincopali non 

associati a sforzi fisici 

Al 10 min del test basale 

(ortostatismo),  sincope tipo 2a  

Posizionato in clinostatismo, riprende 

conoscenza dopo 9,6 sec. di asistolia 

 

 

 

 

• anche in presenza di SVV con asistolia 

prolungata il pacemaker deve essere 

evitato a causa della natura 

relativamente transitoria e benigna 

della sindrome 
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Terapia farmacologica NON Raccomandata 

• Midodrine ed Etilefrina, alfa 
agonista, venocostrittori 
prevengono la stasi venosa e 
l’ipotensione, hanno effetto blando 
nel ridurre l’ipotensione arteriosa (e 
non quella ortostatica) 

• beta-bloccanti si sfrutta effetto 
inotropo negativo 

• Fludrocortisone, mineralcorticoide, 
aumenta il volume intravascolare e 
produce anche vasocostrizione sia 
venosa che arteriosa. Il maggire 
volume vascolare consente di 
mantenere in questi pazienti la PA 
nonostante la venodilatazione 
episodica mediata dal parasimpatico 

• Disopiramide e scopolamina sono 
due farmaci anti-colinergici che 
diminuiscono il tono vagale 

• Non vi è alcuna raccomandazione, 
generalmente sconsigliato, il 
pacemaker come terapia per la 
sincope Neurocardiogena 
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Terapia  

sincope neuroriflessa  

Terapia di I linea non farmacologica 

Rassicurare circa la benignità 

Prevenire le recidive evitando i fattori scatenanti 

Riconoscere i sintomi podromici ed eseguire manovre 

per abortire l’evoluzione in sincope  

Manovre fisiche di contropressione 

Prevenire l’ipovolemia con dieta idrica ricca di sali 

minerali 

Defaticamento dopo esercizio strenuo 

Durante sintomatologia possono aiutare ad una ripresa 

più rapida l’uso di caffeina, coca-cola, o cioccolata 

Tilt trening: stazione eretta, spalle al muro, piedi a 20 

cm, per una durata di 5 min., da aumentare di un 1 

min. al giorno sino ad massimo di 15 minuti 

La terapia farmacologica ha dimostrato una scarsa 

efficacia quando valutata in studi controllati e 

randomizzati  

Esercizi di compressione 
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Valutazione paziente con 
sincope 

Identificare la causa in 
modo da istituire un 

trattamento mirato ed 
efficace 

Stratificare il rischio 
specifico per singolo 

paziente 

Nessuna valutazione successiva 
Nessun rischio 

Strutture sincopali locali 
Basso rischio 

Ricovero  
Paziente alto rischio 



F. De Luca U.O. Cardiologia Pediatrica Santo Bambino CT  

www.cardiologiapediatricact.com 

Ricovero  

• Sincope   

• In pazienti affetti da scompenso cardiaco e/o da 

cardiopatia congenita o acquisita  

• Stratificata a rischio elevato per eventi avversi 

• Da causa non determinata  

• Sotto l’anno di età, tranne quella con 

caratteristiche cliniche certe di spasmo affettivo 

cianotico 
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Classe I 

Classe II b 

Classe III 

Popolazione pediatrica 
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Idoneità allo sport e 

Sincope nell’atleta 

• Non congrua distanza tra sport e pasto 
principale  

Congestione 
addominale 

• Sincope ipoglicemica 
Non adeguato apporto 

di carboidrati 

• Sincope ipovolemica 
Non reintegro di 

liquidi e Sali minerali 

• Esercizi fisici violenti interrotti di colpo 
senza lasciare tempo all’organismo di 
adattarsi alla nuova situazione con 
conseguente congestione venosa 

Post –sport Vagotomia 
non fisiologica 
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Idoneità allo sport  

Quali limitazioni nelle attività sono 

appropriate nei bambini con sincope 

ricorrente e cuore con struttura e 

funzione normali ? 

Le precauzioni da osservare sono simili a 

quelle consigliate ai bambini 

con epilessia: 

 Stretta vigilanza durante il bagno 

(mare o piscina) 

 Divieto di praticare attività subacquee 

 Divieto di praticare scalate in    

montagna 

 Divieto di praticare sport motoristici 

Va tuttavia osservato che la maggioranza 

dei bambini con sincope 

ricorrente non accusano crisi sincopali 

durante attività fisica impegnativa 
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key points e Conclusioni 

• La sincope durante l'infanzia è comune 

• di origine Riflessa nella maggioranza dei casi  

• Le cause benigne e le gravi sono stratificati da:  

• Storia, Esame Fisico ed ECG  

• La terapia per i giovani con sincope riflessa è: 

•  Educazione e Rassicurazione  

Si sottolinea l’importanza dell’applicazione delle 

LINEE GUIDA  
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