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Terminologia confondente
Anamnesi incomplete
Abuso di tests laboratoristici o strumentali
Transitorieta della sintomatologia

Frequente necessita di una diagnosi
induttiva
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» Estrema variabilita tra i diversi ospedali
» Estrema variabilita tra i diversi specialisti
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Gruppo ltaliano Multidisciplinare per lo Studio della Sincope

Chi Siamo Info Generali » Area Syncope Unit ~ Area Pazienti » Area Medici ~

Chi Siamo

Il Gruppo Italiano Muiltidisciplinare Sincope (GIMSI) & un gruppo multidisciplinare per lo studio della
sincope costituito il 12 Novembre 2003 da alcune delle principali societa scientifiche nazionali: AIAC,
AINV/SNO, FADOI, SIGG, SIMEU, SIMI.

GIMSI & una associazione senza scopo di lucro che riunisce medici specialisti in cardiologia, medicina
interna, geriatria, neurologia e medicina d'urgenza, che si dedicano, nella loro pratica clinica quotidiana, con

particolare attenzione, allo studio clinico e sperimentale della sincope.
Il GIMSI ha i seguenti obiettivi principali:

1. Favorire l'aggregazione, la collaborazione e lo scambio di conoscenze scientifiche fra medici specialisti
in aree diverse che, in relazione alla propria attivita clinica ed alle loro conoscenze scientifiche, si
dedicano allo studio della strategia diagnostica e terapeutica della sincope.

2. Favorire la costituzione e l'organizzazione di strutture specialistiche multidisciplinari dedicate alla
sincope (cosidette “Syncope Unit") negli ospedali italiani e certificarne l'aderenza agli standard

raccomandati dalle linee guida

Congressi ~  Notizie -

Iscriviti al GIMSI

Iscriviti al

G

compilare tutti i campi

L'adesione all'associazione & gratuita.

E' sufficiente accedere al seguente link e

Sono aperte le adesioni all'associazioni GIMSI.

modulo di richiesta certificazione GIMSI

Certifica la tua Syncope Unit

Visita la sezione "Area Syncope Unit' e scarica il
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\ new management of syncope prospectlve systematic

Grande varlablllta tra gll ospedali e
anche all’interno dello stesso ospedale.

M. V. Pitzalis®, P. Delise’, E. Puggioni', M. Del Greco<, V. Malavasi®
M. Lunati®, M. Pepe' and D. Fabrizi'®
On behalf of the Evaluation of Guidelines in Syncope
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ambulatori dedicati alla sincope

ers.

the v o test
rdization effort about the methodoelogy of syncop:
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Confronto tra i principali

| dati del presente censimento suggeriscono un
impatto
positivo degli sforzi di educazione e formazione

compiuti
negli anni piu recenti da parte delle Societa
Scientifiche nazionali e in particolare dall’AlIAC.
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Centrl impianto

Risultati del secondo
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La Syncope Unit:
un nuovo modello
organizzativo

per la gestione
del paziente

con sincope

Documento di Consenso del Working

Group ATAC sulla Syncope Unit

GIAC * Volume 10 ® Numero 4 * Dicembre 2007

DOCUMENTO DI CONSENSO

La Syncope Unit: un nuovo modello organizzativo
per la gestione del paziente con sincope

AIAC (Associazione Italiana di Aritmologia e Cardiostimolazione)
GIMSI (Gruppo ltaliano Multidisciplinare per lo Studic della Sincope)

Franco Giada', Fabrizio Ammirati2, Angelo Bartoletti3, Attilio Del Rosso#, Maurizio Dinellis,
Giovanni Foglia-Manzillo®, Maura Francese’, Roberto Maggi®, Fabio Quartieri®,
Maurizio Santomauro'?

.0 di Cardiologia, Ospedale Civile Umberto | Mestre-\Venezia, U.0. di Cardiologia, Ospedale G.B. Grassi, Ostia (RM),
3.0, di Cardiologia, Nuovo Ospedale San Giovanni di Dio, Firenze, 4U.0. di Cardiologia, Ospedale 5an Pietro igneo,
Fucecchio (Fl), *U.0. di Cardiologia, Ospedale Civile, Cento (FE), ¢U.0O. di Cardiologia, Ospedale Valduce, Como,

’U.0. di Cardiclogia, Ospedale Garibaldi-Nesima, Catania, éCentro Aritmologico, Ospedali Riuniti, Lavagna (GE),

3.0, di Cardiclogia Interventistica, A.O. 5. Maria Nuova, Reggio Emilia, ™Clinica Medica, Universita degli Studi
“Federico 11", Napoli

Esperti consultati
Paolo Alboni, Michele Brignole, lvo Casagranda, Pietro Cortelli, Germano Gaggioli,
Michele Gulizia, Carlo Menozzi, Antonio Raviele, Massimo Santini, Andrea Ungar

G Ital Cardiol 2010; 11(4):323-328
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ESC GUIDELINES

Guidelines on Management (Diagnosis and
Treatment) of Syncope — Update 2004

The Task Force on Syncope, European Society of Cardiology™*

Task Force members: Michele Brignole (Chairperson)”, Lavagna, Italy; Paolo Alboni,
Cento, Italy; David G. Benditt, Minneapolis, USA; Lennart Bergfeldt, Stockholm,
Sweden Jean-Jacques Blanc, Brest, France; Paul Erik Bloch Thomsen, Hellerup,
Denmark; J. Gert van Dijk, Leiden, The Netherlands; Adam Fitzpatrick,
Manchester, UK; Stefan Hohnloser, Frankfurt, Germany; Jean Janousek, Prague,
Czech Republic; Wishwa Kapoor, Pittsburg, USA; Rose Anne Kenny, Newcastle-
upon-Tyne, UK; Piotr Kulakowski, Warsaw, Poland Giulio Masotti', Firenze, Italy;
Angel Moya, Barcelona, Spain; Antonio Raviele, Mestre-venice, Italy,

Richard Sut.tnn, Londnn, UK; George Thendnrikls Athens, Greeci

Andrea Ungar’, Firenze, Italy Wouter Wieling, Amsterdam The Netherlands

2 Heart Journd (2009) 30, 26312671 ESC GUIDELINES

irope:
10109V eurheartehp298

Guidelines for the diagnosis and management
of syncope (version 2009)

The Task Force for the Diagnosis and Management of Syncope of the
European Society of Cardiology (ESC)

Developed in collaboration with, European Heart Rhythm Association (EHRA)',
Heart Failure Association (HFA)?, and Heart Rhythm Society (HRS)?

Endorsed by the following societies, European Sociaty of Emergency Medicine (EuSEM)', European Federation of
Intemal Medicine (EFIM)’, European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS)S, American Geriatrics Society
(AGS), European Neurological Society (ENS)', European Federation of Autonomic Societies (EFAS)!, American
Autonomic Society (AAS)"

Authors/Task Force Members, Angel Moya (Chairperson) (Spain)”, Richard Sutton (Co-Chairperson) (UK)*,
Fabrizio Ammirati (Italy), Jean-Jacques Blanc (France), Michele Brignole! (ltaly), johannes B. Dahm (Germany),
Jean-Claude Deharo (France), Jacek Gajek (Poland), Knut Gjesdal? (Norway), Andrew Krahn' (Canada),

Martial Massin (Belgium), Mauro Pepi (ltaly), Thomas Pezawas (Austria), Ricardo Ruiz Granell (Spain),
Francofs Sarasin* (Switzerland), Andrea Ungar® (ltaly), ). Gert van Dijic’ (The Netherlands), Edmond P. Walma.
(The Netherlands), Wouter Wieling (The Netherlands)
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Proposte organizzative
per la gestione della sincope
negli ospedali italiani

MEMBRI DEL WORKING GROUP
‘hairman)
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Bartoletti fﬁ)rm er Chairman)
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Roberto Maggi.* Fabio Quartieri®
Maurizio Santomauro!'”

Attilio Del Rosso,
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ESC e B i ESC GUIDELINES
European Society dor10.1093/eurheartjehy037
of Cardiology

2018 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of syncope

The Task Force for the diagnosis and management of syncope of
the European Society of Cardiology (ESC)

Developed with the special contribution of the European Heart
Rhythm Association (EHRA)

Endorsed by: European Academy of Neurology (EAN), European
Federation of Autonomic Societies (EFAS), European Federation of
Internal Medicine (EFIM), European Union Geriatric Medicine Society
(EUGMS), European Society of Emergency Medicine (EuSEM)

Authors/Task Force Members: Michele Brignole* (Chairperson) (Italy),

Angel Moya* (Co-chairperson) (Spain), Frederik ). de Lange (The Netherlands),
Jean-Claude Deharo (France), Perry M. Elliott (UK), Alessandra Fanciulli (Austria),
Artur Fedorowski (Sweden), Raffaello Furlan (ltaly), Rose Anne Kenny (Ireland),
Alfonso Martin (Spain), Vincent Probst (France), Matthew ). Reed (UK),

Ciara P. Rice (Ireland), Richard Sutton (Monaco), Andrea Ungar (ltaly), and

). Gert van Dijk (The Netherlands)
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" NOWVITA NELLA DI AGNOSI:

- Tit Test il concetto della suscettibilita
ipotensiva

- Aumentato reobo del Loop Recorder
impiantabile

- La video-registrazione nella sincope inspiegata
- Sincope senza prodromi, ECG normale e cuore
sano (la sincope adenosinosensibile)

- Le cause neurologiche: asistolia ictale

" LA SYNCOPE UNIT:

- Struttura, staff, attrezzature
e procedure
- Test ed altre indagini

- Come si accede e da dove
- Ruolo dell'infermiere specializzato
- Indicatori di outcome e qualita

e escardia.orgfguideline o

DEA= Dipartimento di Emergenza e Acoettazione

551 ddi Confindusins Auditoriam della Tecnica

| CONCETTI
NUOVI
MELLE LINEE GUIDA
2018
SINCOPE

NOWVITA NEL TRATTAMENTO:

- Sincope riflessa: algoritmi per la selezione
delle terapie appropriate in base ad e,
severita della sincope e forme cliniche

- Simcope riflessa: algoritmi per la selezione
candidati a pace-ma ker

- Pazienti a rischio di morte cardiaca
improvvisa: definizione di sincope inspiegata
ed ndicazione al defibrillatore i mpiantabile
(1D}

- Loop recorder impiantabile come
altemativa a ICD in casi selezionati

' GESTIONE DEL PAZIENTE IN DEA:

= Criteri di alto e basso rischio

- Flowr-chart sulla stratificazione del rischio
- Gestione del paziente in Pronto Soccorso
e in osservazione breve e fast-track alla

Symcope Unit
- Riduzione de criteri di ricovera
- Riduzione del peso degli score di rischio

Figura 1. Nuowi concetti delle Linee Guida ESC 2018 sulla Sincope, adattato da Brignole M. et al. European Heart
Journal (2018) 00, 1-69.

o

7
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Raccomandazioni di consenso

Equipaggiamento, test e funzioni necessarie per la gestione
intensiva della sincobe insnieaata in O.B.L

Acquisire e tenere in memoria per 24 ore il monitoraggio

Monitoraggio ECG
e pressorio

(NIP) (*)
Test dell’ortostatismo con misurazione di pressione arteriosa
intermittente non invasiva (NIP) (*)

Standing test

Possibilita di eseguire il massaggio del seno carotideo in (' TAC A
Massaggio del seno clino ed ortostatismo durante monitoraggio ECG e pressorio
carotideo secondo il “Metodo dei Sintomi” (Linee guida ESC) (**) nei ® ECOd @) p p | er

soggetti >50 anni , quando indicato

/ Ecocardiogramma  Ottenere un esame ecocardiografico, quando indicato \ \_ TSA )

Esami
ematochimici

Eseguire esami ematochimici, quando indicato

Avere la disponibilita di consulenza (***) da parte di un
medico Esperto in Sincope e attivazione di protocollo
condiviso di fast track verso I'ambulatorio sincope o la
Syncope Unit

Consulenze Avere la disponibilita di consulenza (***) specialistica
E ialictic} s e T lioloai /

Syncope Expert




Le cingue pratiche a rischio d'inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare
Cochrane Neurological Field (CNF) - 2°
Transitoria perdita di coscienza

Nella ricostruzione anamnestica di una possibile transitoria perdita di coscienza non omettere di chiarire se
vi fossero effettivamente le caratteristiche della sospensione di coscienza e di siilare l'elenco di tuiti i
farmaci in uso.

La perdta di cosclenza deve essers adegualamente lestimoniata oppurm il paziente essere- in condzione di ammeSere cha per un cero intervallo non ha
percapito né sé stesso, nd lambierte circostants; sccade che la dizicne pewits of cosclen=z sia usata in modo inappropeiato per descrivers un malessere
genarion,

L'anamnes kimacoiogca consente dindiiduare [use abluale o acodentale d farmaci che lavorscano una condzions ipotensiva o una bradicarda. In tal caso
indicarioni lerapeutiche adequale (esempio: riduzione della posologia o del numern degh anBiperiznsivi. soalituzions dal bels bloccanie) possono evitae che
lapisodio sl ripeta

Nella valutazione clinica del paziente che abbia presentato una transitoria perdita di coscienza non omettere
la misurazione della pressione in clino- ed ortostatismo (posizione orizzontale ed eretta) al fine di escludere
una condizione di persistente ipotensione ortostatica.

L'pofansione orostatica @ intesa come una riduzione dela pressiona sistolica maggior di 20 mm Hy o della diastolica maggiors di 10 mm Hg nspetio al

cincstefismo (posizione orizzontals) dopo 3 minud di criostatismo [posizions eratis) . Questa condizione non & sempre mal tollerata dal pazients -owero non
enle compona 1 ca- & quingl va altentaments valulata nel contesto cinico,

Se ura documentata balarsions ofoslalica & comelablle con lepedio di ranstioa perclita di cosclenza, cid richede leschsicne d cause cardiashs,

neurclogiche & iawogens (dioretici, bloccant aFa adrenergici, calcio-antagoniztl. niati, antidepressivi widiclici, levo-dopa, antipsicoticd); lindividuazione della

condzion e consenta I rattamento e, se possible, la peevenzione

Non sottoporre ad elettroencefalogramma (EEG) pazienti che abbiano manifestato solo transitoria perdita di
cosclenza e presentino esame logico normale ed i negativa per sintomi epilettici.

In questo contesto & estiemaments improbabile che IEEG possa aggiunges elementi ala valutazione dinice ed snamnestica

L'EEG &, invece, indicalo se si scno csservai | seguenti segnilsintoei suggestivi di cxist epileflica: morso della lingus, capa girato da un lsto o aitve posture
particodari, alterazion! amotwve testmoniste pima, duranta o dopo la pendita di coscenza, pralungati movimenti clonic: dagli ars (considarare che brewi scosse
peasono preserbarsi relda sincope cardiogena senza sgnficalo epletiion), stalo confusionale al lemine del'evenlo & prodrami quali sensazioni di déa v o
deyé vaew (gl visto o gia vissuln) . Una condizions epilettica rappresenta la causa neurlogica pii frequante di transitoria pardita di cosclanze.

Non sottoporre ad ecocolor-Doppler dei tronchi sopra-aortici pazienti che abbiano manifestato transitoria
perdita di coscienza in assenza di altri sintomi neurologici e presentino esame neurclogico normale.

Un TIA (anaces lechemico Iransitra) verebrobaslane pud causare pesdila di cosclenza, ma & accompagnale sempre da segni neurclogicl come distuetl
miotori, disturbi sanaitivi al viso &/o agli arti, disturbi di coordinazione, emiznopsia lalerals omonima, disturbi dellfequiibnio @ della marcia, deop attacks, diplopia,
distagia, disartria o verégne. L'occiusione della carotide non causa swrimento ma deficit focall neurlogici come ipostenia monclaterale. Lo studio mdiclogica
delle casotidi nan & in grade didertficare la causa dela perdita d coscienze e sumenta i cost. La perdita d coscienza & un sintomo frequente e il 40% della

popobaaione ko presenta nel corso dela vita

5

Non sottoporre a tomografia izzata (TC) o ri
pazienti che abbiano transitoria perdita di cc
p ino esame neurologico normale.

MNei pazienti che abbiana presantato una festmaniata perdta di cosclenza, senza il sospetto di crisi eplettica @ in assenza di altr sagni o sintomi neurdlogici, la
probabiith che un danno dal sistema nenoso centrale ne sia la causa & molio bessa e lo shudo raciologice deflencefala non migiora la prognosi

magnetica nucleare (RMN) dell'encefalo
in assenza di altri sintomi neurologici e

Trusted evidence.
Informed decisions.
Better health.

C) Cochrane
Cochrane Neurological Field (CNF),
e una entita della Cochrane
Collaboration
( http://www.cochrane.org ),
che nasce con lo scopo di coordinare ed
ottimizzare le attivita
dei Gruppi Collaborativi Cochrane che si
occupano di problematiche
di interesse neurologico.

Attenzione: e informazioni sopra nportate non sostitescono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni guesito relafivo alle pratiche
sopra individuate, con riferimento alla propria specifica sifuazione cBnica @ necessario rivoigersi al madico curante.

Febbraio 2015



Organisati

Initial assessm

Blood tests

Subsequent tests and assessments (only when indicated)

Electrolytes, Haemoglobin, troponin, BNP, glucose, D-dimer, Hemogas analysis/02
saturation

Provocative tests

Monitoring

External loop recording, Implantable loop recording, Ambulatory 1-7 days ECG

imonitaring 24-48 hour BP manitoring

Autonomic function tests

Cardiac evaluation

Standing test, Valsalva manoeuvre, deep breathing test.

Established procedures for access to echocardiogram, stress test, electrophysiological
study, coronary angiography.

INeurological evaluation

Established procedures for access to neurological tests (CT, MRI, EEG, video-EEG).

|Geriatric evaluation

Established procedures for access to fall risk assessment (cognitive, gait and balance,
visual, environmental).

Psychological or psychiatric

valiiation

Established procedures for access to psychological or psychiatric consultancy. 12
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Mechanisms of non-cardiac
syncope

Cardiac unlikely &
recurrent/severe episodes

Hypotensive Bradycardic

phenotype ? phenotype ?

Confirm with test Confirm with test
Mechanism- Mechanism-
specific specific

therapy therapy

-

TLOC J \

v
v v
Syncope J Non-syncopal TLOCJl
v v

\\ Cardiac J Non-cardiac J J

Brignole M, Rivasi G. New insights in diagnostics and therapies in syncope: a novel approach to non-cardiac syncope.

Heart 2021 doi:10.1136/heartjnl-2020-318261
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Europace Advance Access published November 26, 2015

Europace CLINICAL RESEARCH

EURQPEAN doi:10.1093/europace/euv343
SOCIETY OF
CARDIOLOGY #

Standardized algorithm for cardiac pacing in older
patients affected by severe unpredictable reflex
syncope: 3-year insights from the Syncope Unit
Project 2 (SUP 2) study

Michele Brignole'”, Francesco Arabia?, Fabrizio Ammirati?, Marco Tomaino?,
Fabio Quartieri®, Martina Rafanelli, Attilio Del Rosso’, Maria Rita Vecchi?,
Vitantonio Russo?, and Germano Gaggioli'?, on behalf of the Syncope Unit Project 2
(SUP 2) investigatorsT

"Arrhythmologic Centre, Department of Cardiology, Ospedali del Tigullio, Lavagna 16033, kaly; “Ospedale Pugliese Ciaccio, Catanzaro, ltaly; *Ospedale ‘GB Grassi', Ostia, ltaly;
1Ospedale Generale Regionale, Bolzano, taly: SArcispedale S. Maria Nuova, Reggio Emilia, ltaly; f'Ospedale Careggi, Firenze, aly; 7Ospedale S. Giuseppe, Empoli, faly; BOspedale
Niguarda Ca’ Granda, Milano, ltaly; *Ospedale SS. Annunziata, Taranto, haly; and '®Ospedale Villa Scassi, Genova, haly

Received 13 August 2015; accepted dfter revision 7 September 2015
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Pacing for reflex syncope: decision pathway

Clinical features

Perform CSM &
tilt table test

Implant an ILR

Severe, recurrent,

unpredictable syncopes,

age >40 yrs ?

yes

v

CI-CSS? —_

no

v
Asystolic
tilt test ?

no

v

Asystole ? —

no

v
Pacing not indicated

Yes &
Tilt negative

Yes &
Tilt positive

- yes —

Yes &

- Tilt negative

Yes &
Tilt positive

no

> Pacing not indicated

_—7> Implant a DDD PM

Implant a DDD PM &
~ > counteract hypotensive
susceptibility

Implant a DDD PM &
———> counteract hypotensive
susceptibility

_—> Implant a DDD PM

Implant a DDD PM &
—> counteract hypotensive
susceptibility




Event-free rate
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1.00
0.90
0.80
0.70
0.60
0.50 1
0.40+
0.30
0.204
0.10
0.00+

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehaad36 Arrhythmias
of Cardiology

|Cardiac pacing in severe recurrent reflex
syncope and tilt-induced asystole

Michele Brignole & "1"‘, Vincenzo Russos, Francesco Arabia‘, Mario Oliveiras,
Alonso Pedrote @ %, Arnaud Aerts’, Antonio Rapacciuolo @ 2, Serge Boveda © *:1°,
Jean Claude Deharo'’', Giampiero Maglia ® *, Gerardo Nigro @ 3,

Daniele Giacopelli @ 12- Alessio Gargaro © '2, and Marco Tomaino' 3; for the
BioSync CLS trial Investigators’

Primary endpoint: Syncope recurrence

81%

o £y 1

78% i
L umu Pacing ON

NNT: 2.2 a0
32%

Pacing OFF

Hazard ratio DDD-CLS vs. ODO, 0.23 (95%Cl, 0.11 to 0.47), p=0.00005

Volume 42, Numero 5

| . . giovedi, 1 febbraio 2021

0 6 12 18 24
Months from randomization
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Background question |

Why some individuals with similar

demographic characteristics develop reflex
syncope and others not?




Patients with reflex syncope have a different cardiovascular physiology

than in the general population

Reflex General' Journal of © |
Bty e Hypertension

Total patients 6,516 64,968
Mean age 54119 50+21
Females 56% 55%
SBP DBP HR
131 77 72
P p=0.001 it p=0.001 B p=0.001
130 I ' S I o -
ik 129,9 76,2 68 69,4
g . _
128
64
127 £ - =
127.2 . X 62 63,3
126 4 =
125 2 : 54
Reflex General Reflex General Reflex General
syncope population syncope  population syncope population
| J Hypertension 2021; 39: 1319-1325 "



Patients with reflex syncope have a different cardiovascular physiology

than in the general population (J Hypertension 2021)

Non-fainters Fainters

Reduced venous return
Normal SBP and PP Low SBP and PP and cardiac filling.
Reduced stroke volume

Baroreceptors activation
Neuroendocrine responses
(epinephrine, vasopressin)

Compensatory increase | Increased peripheral
of DBP and HR vascular resistance

VV reflex
(when compensatory
mechanisms fail)




How to identify patients with Hypotensive Phenotype?

2. Ipotensione persistente da farmaci

Severe recurrent non-cardiac
(eccessivo controllo pressorio)
' . . oea omcaDer
Ipotensione costituzionale toE g —
target range
(mmHg)
Hypertermion + Diabetes + CKD + CAD + Stroke'(TIA
Vomini Donne L H n'nE Df thEsE " 18-85 yeurs Targecto 130 | Tarpecto 130 [Targetto<id0co| Tarpetto 130 | Tarpetto 130 07
orlowes fiwkoroed | or lower (wlemied | 130 (wleroned | ovlower Cuiermied | oetower i wieroned
PA sistolica 24h <105 mmHg <98 mmHg - E=F . s <
65-79 yeans' Target to 130-139 | Target to 130-139 | Target to 130139 | Target to 130-139 | Target to 130-139 -7
f soienzmed f todercted o« esierated feolerctes ¥ wlested
PA sistolica diurna <115 mm“‘ <105 mm"s e M L 280 years® Target to 130-139 | Target to 130-139 | Target to 130-139 | Target to 130-139 | Targerro 130139 | 207
f mlercted tolercted i tdevcted @ tolerated A todeeoted
PR stokca notuma <7 mabe T ABPM B e e
L el target range
(mmHg)
Williams B, Eur Heart | 20:8

Owens PE, J of Human Hypertension 2000

Inappropriately low BP Mormal BP

Hypotensive phenotype Tilt ta’c;le test |

Positive M/VD response Negative or Cl response

H'grp-:tensivé phenotype

Hrputenmré phenotype
Lnproven

Brgnole M Rrvasi G New mnzpils m diagnosics and ferapses i symcope @ novel approach o non-candac syncepe

Hert 200 T 107 B a T



3. Ricerca di episodi ipotensivi

SYynABPM 1 study

Ambulatory blood pressure monitoring for detection of
hypotension in reflex syncope

IRCCS, [stinwto Auxalogics [laliano, Ospedale 5, Laca, Malano

Symeoope Uindl, AL Careggl, Firenze
University Hospiatal of Maloes, Sweden



SynABPM 1 Study
Variabili con la migliore performance diagnostica

Tutti pazienti PAS 24h <125 mmHg PAS 24h 2125 mmHg
Probabile fenotipo PAS <90 mmHg (1+) PAS <90 mmHg (2+) PAS <90 mmHg (1+)
ipotensivo® oppure
PAS <100 mmHg (2+)
Possibile fenotipo PAS <100 mmHg (2+) PAS <90 mmHg (1+) PAS <100 mmHg (1+)

ipotensivo**

N'| Data-Ora |Sistolica [Diastolica Media

§ (16042010 845 | 1M uo|e
6 |16.042019 00| 126 % | R
T[16042010 915 78 M| 88
8
]

16042010 830 133 6 | &
16042010 045 116 0 |8

*specificita >90%
**specificita 80-90%



Drug-related hypotension — CV and Syncope risk according to SBP

Age <70 yrs Age >70 yrs and/or frailty
| , I
Higher I I
cumulative I
risk I
l !
| I
l i
[ l
. - l i
Higher Higher (I-:I{?h_erk Higher : Higher
cumulative | syncope risk | L syncope risk l CV risk
risk | |
100 120 140 160 100 120 140 160

SBP mmHg SBP mmHg

Rivasi G et al. Blood pressure management in hypertensive patients with syncope. J Hypertens 2020; 38: 2356-2362



Drug-related hypotension Syncope

Assessment Treatment-related Treatment-unrelated

of syncope aetiology

| |
Risk stratification Age <70 Age 70+
according to age and or frialty
frailty status™

Guideline-based
management

Severe
disability

Risk stratification* | Low syncope risk High syncope risk
according to the High CV risk Low CV risk

symptom burden

Office SBP 120-130 130-140 130-140
target mmHg mmHg mmHg

Rivasi G et al. Blood pressure management in hypertensive patients with syncope. J Hypertens 2020; 38: 2356-2362



PLACEF€© ™ MULTIDISCIPLINARIETA’ TERAPEUTICA
CARDIONEUROABLAZIONE

BEACKGROUND

» Despite this, the role of pacemaker treatment
for young patients remains to be established.

« Psychological sequelae and the burden of the
long-term implanted device should be
considered, with a significantly increased risk of

17 numerous replacements of pacemaker with
increased risk of infection

< Time-related Leads deterioration
3 Possible ventricular remodelling induced by right

ventricular pacing over time .
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@ Europace (2011) 13, 12311242 CLINICAL RESEARCH
‘é_:é_nz.’;‘,‘é“:‘ Aot A0 M0 europacslenr 167 Syncope and Implantable L oop Recorders

Catheter ablation of severe neurally meditated
reflex (neurocardiogenic or vasovagal) syncope:
cardioneuroablation long-term results

Jose Carlos Pachon M 1.%3* Enrique Indalecio Pachon M1, Maria Zelia Cunha Pachonl,
Tasso Julio Lobo !, Juan Carlos Pachon M*2, and Tomas Guilhermo Santillana P!
"Sac Paulo Heart Hosgital —HCor. Sas Paulo, Brazil; ‘Dante Parranese Cardiology Institute, Sac Paulo, Brasst and “University of Sac Paulo—UISP, Sac Paulo, Brasii

43 NMS patients (18F/25M, 32.9+ 15 vyears) undergone (spectral
mapping biatrial ablation)
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Europace, Volume 13, Issue 9, September 2011, Pages 1231-1242, https://doi.org/10.1093/europace/eur163 , OXFORD
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Ganglionated plexi ablation in right atrium to treat
cardioinhibitory neurocardiogenic syncope

Marco Rebecchi - Ermenegildo de Ruveo -
Stefano Strano - Luigl Sciarra - Paslo Gaolia -
Annamaria Martino - Leonardo Cald

A 3l-year-old female patient (case 1)
and a 45-year-old female patient
(case 2) with recurrent typical CNS
associated to physical trauma undergone
a right atrial vagal modification.

Heart rate variability (HRV) and tilt-
table test evaluation was assessed at
baseline, and during the follow up.




Gilornale di elettrofisiologia cardiaca
interventistica

\o)
Catheter ablation of right atrial ganglionated plexi to treat Check o
cardioinhibitory neurocardiogenic syncope: a long-term follow-up -'

prospective study

Leonardo Calo (3 - Marco Rebecchi’ - Antonella Sette' - Luigi Sciarra' - Alessio Borrelli' - Antonio Scara’ -
Domenico Grieco! - Alessandro Politano' - Marianna Sgueglia’ - Lucia De Luca' - Annamaria Martino ' +
Germana Panattoni' - Paolo Golia' - Oronzo Valerio Turrisi' - Margaret Knowles ' - Stefano Strano” -
Ermenegildo de Ruvo’

Recetved: 2 May 2020 /Accepted: 27 July X020
L) Springer Scence+Business Media, LLC, part of Springer Nature 2020

Journal of Interventional Cardiac
Electrophysiology
httos://doi ora/10 1007/s10840-020-00840-9



Catheter ablation of right atrial ganglionated plexi to treat
cardioinhibitory neurocardiogenic syncope: a long-term follow-up
prospective study

Leonardo Calo’ - Marco Rebecchi®' - Antonella Sette’ - Luigi Sciarra’' - Alessio Borrelli' - Antonio Scara’ -
Domenico Grieco! - Alessandro Politano! - Marianna Sgueglia® - Lucia De Luca' - Annamaria Martino ' -
Germana Panattoni ' - Paolo Golia' - Oronzo Valerio Turrisi' - Margaret Knowles ' - Stefano Strano”? -

Ermenegildo de Ruvo’

Received: 2 May 2020 / Accepted: 27 July 2020
© Springer Science+Business Media, LLC, part of Springer Nature 2020

= Eightean consecutive patients (mean age: 36.9
% 11.2 years) with severe CNS were submitted
to transcatheter ablation of GPs in the RA
alone using an anatomical approach.

= Head up tilt test evaluation was performed during
the follow-up period at 6, 12, and 24 months and in
case of significant symptoms.

= HRV were avaluated at patients discharge at 1, 3, 6,
12, 24, and 36 months after ablation.

Preablation Post-ablation
AH (ms, M +=SD) 89.3 £ 42 56.8 +£ 2.4*
HV (ms, M +SD) 46.3 = 1.8 453 +14
Wenckebach cycle length (ms, M +SD) 582.1 + 40.1 383812677
SNRT (ms, M= SD) I381.5 = 105.2 792.3 £ 31.5 Joumal of Interventional Cardiac Electrophysiology

https://doi.org/10.1007/5s10840-020-00840-9

SNRT sinoatrial node recovery time. *P < 0.01 vs preablation
|




Ricostruzione dell’atrio destro con catetere ablatore

Ricostruzione geometrica dell’atrio
|- destro con TACTICATH SE (curva
F)

- Vena cava inferiore e superiore
- Seno coronarico
- HIS
- Nodo del seno atriale
- Valvola tricuspide

-

| |
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15 Rilevamenti di Tipo di Ritmo Cardiaco
Fibrillazione Atriale Tachicardia Ventricolare
Blocco Cardiaco Completo Coppia Ventricolare

Blocco AV di secondo grado (tipo | e Tripletta Ventricolare

tipo 1)

Pausa > 2sec Ritmo Atriale Ectopico
Tachicardia Sopraventricolare Ritmo Giunzionale
Bigemino Ventricolare Ritmo Idioventricolare
Trigemino Ventricolare Ritmo Sinusale

» La precisione degli algoritmi € risultata pari al 99,36% confrontando il database delle aritmie del MIT-BIH (Beth Israel Hospital).

+ Database di aritmie e validazione clinica eseguita ed in corso da parte dei principali centri medici in Turchia, Taiwan, Italia.

+ Piu di 43 milioni di minuti di dati ECG registrati. ‘ rOOEi



Metodologia

+ ECG wave
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* ABP wave Machine learning Trend BP Ambulatoriale
Predittivo
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ABPM vs rooti (n=97)

Anteprima Risultati

170+

Studio Clinico -

150 4

mmHg

14D +

130 +

120 4

Diastolic BP

corr =0.74

mimhg

Un'analisi di correlazione che utilizza la sequenza di tutte le misurazioni effettuate
indipendentemente dai pazienti.







