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“E caddi come corpo morto cade”
Dante Alighieri. Inferno Canto V





PROBLEMI NELLA DIAGNOSI 

DIFFERENZIALE DELLA PERDITA DI 

COSCIENZA TRANSITORIA

Non tutte le perdite di coscienza transitorie sono sincopi

La perdita di coscienza può essere apparente e non reale

Le condizioni cliniche che possono determinare sincope sono
molteplici

La sincope è un tipo di PdCT

La sincope può essere un sintomo prognosticamente infausto
anche a breve  

Non esiste un gold standard diagnostico



Difficoltà per il medico

➢Fare diagnosi

➢Definirne l’eziologia

➢Stratificarne il rischio

➢ È difficile vedere il paziente durante la crisi spontanea,  il flusso

cerebrale non è misurabile direttamente, il quadro clinico è simile a 

quello di altre PdC

➢ Le cause sono molteplici, non esiste un gold standard diagnostico

➢ La prognosi può essere benigna o maligna a breve o a lungo termine a 

seconda dell’eziologia





Definitions

• Syncope is defined as TLOC due to cerebral 
hypoperfusion, characterized by a rapid onset, short 
duration, and spontaneous complete recovery

• TLOC is defined as a state of real or apparent LOC with 
loss of awareness, characterized by amnesia for the 
period of unconsciousness, abnormal motor control, loss 
of responsiveness, and a short duration. 
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TLoC: diagnostic work-up

• We need to be accurate about what we know and do not know

• Step-wise approach:

– 1. Is it TLOC?

– 2. Is it syncope?

– 3. What type of syncope?



Anamnesi

• Generale

• Contesto della PdCT

• Prodromi

• Fase critica

• Fase Post-Critica







Tilt Test Neurologico
- 10 min
- EEG 
- senza farmaci





Laboratorio per lo studio del 
Sistema Nervoso Vegetativo

• Stanza a temperatura e umidità controllate
• Silenziosa
• Illuminazione indiretta
• Test eseguiti al mattino (inizio ore 8:00)
• Personale tecnico specializzato
• Terapie farmacologiche sospese dalla sera precedente
• Colazione leggera senza tè nè caffè
• Parametri registrati in continuo: PA (Finometer), FC, respiro

oronasale e addominale, pletismogramma, ECG, posizione del 
corpo, video, (EEG)



Sincope vasovagale (cardioinibitoria)





Sincope vasovagale (vasodepressoria)





Massaggio del seno carotideo

• Effettuato prima in clinostatismo, poi durante TILT test. Inizialmente il 
SC destro viene massaggiato per 10 secondi; dopo 1-2 minuti si ripete 
la procedura a sinistra

• Deve essere eseguito durante monitoraggio continuo ECG e della 
pressione arteriosa battito-battito

• Viene stimolata zona di massima 
pulsatilità dell’arteria carotide, 
fra l’angolo della mandibola e 
la cartilagine cricoidea e il 
margine anteriore del 
muscolo sternocleidomastoideo

Pasquier et al. NEJM 2017



Ipersensibilità del seno carotideo

• M, 60 anni

• Motivo della richiesta: episodi di disturbi visivi 
in ortostatismo collegati a movimenti del capo

• Terapia: ramipril, clopidogrel, simvastatina



Ipersensibilità del seno carotideo



Risposta al massaggio del seno carotideo

Ipersensibilità del seno carotideo:

Cardioinibitoria: asistolia > di 3 sec

Vasodepressoria: caduta della PA > 50 mmHg o 

valore assoluto PA sistolica < 80 mmHg

Mista: sia vasodepressoria che cardioinibitoria



Sincope da ipersensibilità del seno carotideo

• Anamnesi: soggetti di età > 40 anni

• Contesto: episodi stimolati da movimenti forzati di 
rotazione o di estensione del capo

• Prodromi: molto brevi o assenti



Ipotensione ortostatica
its prevalence ranges between 6% and 35% or more, depending on 

age and associated comorbidities, showing a strong association with 
elevated BP.



Sincope da ipotensione ortostatica
IPOTENSIONE ORTOSTATICA: riduzione sostenuta della pressione arteriosa
sistolica di almeno 20mmHg e/o della pressione arteriosa diastolica di almeno
10mmHg entro 3 minuti di ortostatismo Freeman et al 2011



Sincope da ipotensione ortostatica
• Anamnesi/EON: insufficienza vegetativa (genito-urinario, 

gastrointestinale), disidratazione, terapie associate (anti-ipertensivi, 
antipsicotici, diuretici, alfalitici, antianginosi) parkinsonismo, segni 
cerebellari

• altri segni di Contesto: periodo post-prandiale, post-esercizio fisico, 
ambiente caldo, passaggio posturale in ortostatismo

• Prodromi: sensazione di testa vuota/confusa, visione offuscata, 
dolore ai muscoli delle spalle, pallore, nausea, astenia

• Fase post-critica: rapido recupero con assunzione clinostatismo



Benarroch 2014



Come differenziare ipotensione ortostatica
neurogena da secondaria?

1) Manovra di Valsalva (laboratorio SNV)

Jain and Goldstein 2012

Il soggetto soffia in un 
boccaglio connesso ad 
un manometro e mantiene
una pressione espiratoria
forzata di 40mmHg per 15 s



Come differenziare ipotensione ortostatica
neurogena da secondaria?

2) Dosaggio catecolamine plasmatiche in posizione supina e 
durante tilt test

Supine Standing Goldstein 2003



Sincope da ipotensione ortostatica



“Demenza
ortostatica” ?



Ipotensione ortostatica post-prandiale





Tilt + EEG

• Sospetta crisi epilettica

• Sospetta pseudosincope



“Cadute” nel paziente anziano

• Le cadute non altrimenti giustificate, specie se 
in assenza di testimoni, potrebbero essere 
associate ad una non consapevolezza della 
perdita di coscienza e andrebbero indagate 
come PdCT

• Nei pazienti con deterioramento cognitivo 
l’anamnesi potrebbe non essere attendibile



Sincope e crisi epilettica:  
fisiopatologia diversa!



PA  (m.  29 a)

A. Patologica Prossima: dai 27aa

Episodi caratterizzati da rossore al volto, occhi sbarrati con sguardo fisso 
associati a midriasi, calore diffuso, respiro stertoroso, sensazione di paura, 
impressione di estraneità nei confronti dell’ambiente, malessere gastrico, 
arresto della parola, automatismi gestuali e deambulatori. A volte perdita di 
urine. Al termine dell’episodio il paziente racconta dettagliatamente ciò che è 
accaduto. 

Durata : 50”

Frequenza: alternanza di periodi a frequenza pluriquotidiana a periodi liberi 
anche di 4-5 mesi











Sincope o Epilessia?







Video 
episodio 

critico



Video–EEG: 
registrazione 

episodio



Poligrafia notturna: 
“si sveglia dicendo che forse ha avuto qualcosa”



TAC del collo









Autonomic Unit – Clinica Neurologica UNIBO
Founded 1985



Perdita di coscienza transitoria: 
sintomo comune di diagnosi difficile



Altre cause di PdCT

• Cataplexy (part of 

narcolepsy)

– No LOC! No amnesia!

– Paralysis evoked by 

emotions

• Remember:

– Laughter is a trigger
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