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	 	 … con il termine TLOC si intenderà TLOC non traumatico …

ESC Guidelines per the diagnosis and managment of syncope
Brignole M et Al – Eur Heart J 2018



	 	 … con il termine TLOC si intenderà TLOC non traumatico …

ESC Guidelines per the diagnosis and managment of syncope
Brignole M et Al – Eur Heart J 2018

Possono verificarsi combinazioni;  
ad esempio, cause non traumatiche di 

perdita di coscienza transitoria  
possono provocare cadute  

con commozione cerebrale,  
caso in cui  

la perdita di coscienza transitoria  
è sia di natura traumatica  

che non traumatica.



«Ma prima è svenuto e poi ha battuto la testa  
oppure prima ha battuto la testa e poi è svenuto?»



« ... Unexplained falls may mask a diagnosis of syncope or pseudosyncope in almost 50% of cases. 
Given the high prevalence of orthostatic syncope in participants (~50%), a systematic reappraisal of 
drugs potentially responsible for orthostatic hypotension is warranted.» 

« …In this context, the investigation of the cardiovascular autonomic nervous system and the use of 
implantable loop recorder have an increasing role. The present paper addresses the diagnostic 
approach to falls in older adults through a comprehensive multifactorial risk assessment and examines 
evidence and gaps on fall prevention strategies.»

Etiology of Syncope and Unexplained Falls in Elderly Adults with Dementia: Syncope and Dementia (SYD) Study 
Ungar A, et Al – J m Geriatric Society 2016 

«Cadute inspiegabili nell’anziano»

Rafanelli M, Mossello E, Testa GD, Ungar A – Minerva Med 2022



Fattori ad alto rischio (rispetto alla necessità di intervento neurochirugico): 
• GCS <15 dopo 2 ore dalla valutazione 
• Frattura cranica aperta o depressa sospetta 
• Segni di frattura della base cranica (ematoma periorbitale, otorragia, rinorrea di liquido chiaro, 
• ecchimosi mastoidea) 
• Vomito ≥2 episodi 
• Età ≥65 anni 
Fattori a rischio medio (per lesioni clinicamente importanti: 
• Amnesia retrograda >30 minuti 
• Meccanismo di trauma pericoloso (caduta da >1 metro, 5 gradini, eiezione da veicolo, pedone investito) 
Se presente uno qualsiasi di questi criteri  TC cranica.  
L’assenza di tutti i criteri  basso rischio, TC cranica non indicata.

Canadian CT Head Rule for patient with minor head injury – Stiell IG , et Al – Lancet 2001

Canadian CT Head Rule:  
evitare TC cranio, ma in sicurezza, nel trauma cranico minore (GCS 13-15)



Studio osservazionale retrospettivo

OBIETTVI 

VALUTARE GLI ACCESSI PER SINCOPE   
• età inferiore a 65 anni 

VALUTARE LA PRESENTAZIONE CLINICA  
•  Caratteristiche anamnestiche 
•  Trauma cranico  

VALUTARE IL PERCORSO DIAGNOSTICO 
• TC cerebrale

PAZIENTI E METODI 

CRITERI DI INCLUSIONE 
• Pazienti in Pronto Soccorso dal 10/24 al 09/25  

con diagnosi di dimissione «sincope e pre-sincope» 

CRITERI DI ESCLUSIONE 
• Pre sincope (non obiettivabile LOC) 
• Iter non completo 
• Età >65 anni



Pazienti e Metodi

Ottobre 2024 – settembre 2025 incluso (12 mesi totali), screenati tutti i pazienti giunti  
presso il Pronto Soccorso del Policlinico «Gemelli» di Roma,  
la cui chiusura di verbale avesse la dicitura «sincope e pre-sincope». 

911 totali screenati 
• 520 sincope confermata dopo anamnesi 
• 391 sincope dubbia (o non confermata) dopo anamnesi 

Dei 520 con sincope confermata: 
• 257 età > 65 anni 
• 263 età < 65 anni



	 Risultati – Sottogruppi anamnestici; esecuzione e positività globali TC cranio

• Anamnesi cardiologica 26 (9.9%) 
• Anamnesi neurologica 54 (20.5%) 
• Anamnesi oncologica 11 (4.2%)

	  
• Trauma post sincopale 99 (37.6%) 
• Esecuzione di TC cranio 186 (70.7%) 
• TC cranio positiva 9 (3.4%)

TOTALE PAZIENTI ARRUOLATI: 263  
(sincope, età < 65 anni)	



	 Risultati – TC cranio nei pazienti per sincope con e senza trauma cranico

Di 263 pazienti totali arruolati per sincope: 
• 99 (37.6%) sincope con trauma cranico 
• 164 (63.6%) sincope senza trauma cranico 

Dei 99 con sincope e trauma cranico 
• 89 (89.9%) sottoposti a TC cranio 
• 10 (10.1%) non sottoposti a TC cranio 

Dei 164 con sincope senza trauma cranico 
• 97 sottoposti a TC cranio 
• 67 non sottoposti a TC cranio

La combo «sincope + trauma cranico» 
spinge a prescrivere la TC cranio



	 Risultati – Pazienti con sincope senza trauma cranico sottoposti a TC cranio

Di 164 senza trauma cranico 
(63.4% del totale 263), 
97 (59.1%) sottoposti a TC cranio 

Suddivisi per anamnesi: 

Anamnesi cardio: 15 (9.15%) 
Anamnesi neuro: 36 (21.9%) 
Anamnesi onco: 8 (4.8 %) 
No anamnesi positiva: 102 (62.1%) 

Anamnesi cardio + neuro: 2 (1.2%) 
Anamnesi neuro + onco: 1 (0.6%) 
Anamnesi cardio + onco: 0 
Anamnesi cardio + neuro + onco: 0

164 pz (63.4%) 

97 pz (59.1%) 34/36 pz 
(94.4%) 

5/15 pz 
(33.3%) 

54/102 pz 
(52.9%) 

2/8 pz 
(25.0%) 4%)

CARDIO NEURO

ONCO NO anamnesi



TRAUMA CRANICO 
37%

TC CRANIO SI 
89.9%

CCTHR

TC CRANIO POS

CCTHR = 1: 39  (43,8%)  
CCTHR = 0: 50  (56,2%) 

TC CRANIO POSITIVE: 9 (10,1%);  
TC CRANIO NEGATIVE: 90 (89,9%) 

Applicando a posteriori il CCTHR, 
in tutti e 9 i pazienti con «sincope + trauma cranico», e CCTHR = 1, 

la TC cranio è risultata positiva, ossia nel 100% dei casi. 

APPLICANDO CCTHR, 
IL 100% DELLE TC POSITIVE 

SAREBBE STATA CORRETTAMENTE ESEGUITA

	 Risultati – Pazienti con sincope e trauma cranico sottoposti a TC cranio

99 pz (37.6%) del totale 263 

90 pz (91.0%) 



Conclusioni

• Se la TC cranio è ancora sovra- richiesta in generale neo pazienti con giungono per 
sincope in Pronto Soccorso,  

    la combo «sincope + trauma cranico» spinge fortemente il clinico  
    a richiedere la TC cranio in una grande quantità di pazienti (circa il 90%). 

• Nel nostro studio su 263 pazienti arruolati per sincope, con età < 65 anni,  
La TC cranio è risultata positiva solo nel 3.4% (9 pazienti). 

• Peraltro, in tutti e 9 i casi si trattava di pazienti con «sincope + trauma cranico». 

• Nei pazienti che presentano trauma cranico, la Canadian CT Head Rule può essere 
un valido supporto alla decisione. 

• A guidare le decisioni, ancora una volta, deve essere il giudizio clinico.




