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Razionale. Abbiamo testato il ruolo del loop recorder impiantabile (ILR) nella valutazione del
meccanismo della sincope basato sul riscontro ECG e nell’efficacia del conseguente trattamento in
pazienti con sincope recidivante di sospetta origine neuromediata.

Metodi. Abbiamo incluso pazienti con > 3 sincopi severe negli ultimi due anni, senza anomalie ECG o
storia di cardiopatia. | pazienti con ipotensione ortostatica e sincope senocarotidea sono stati esclusi.
Dopo impianto di ILR, i pazienti sono stati seguiti fino alla prima sincope documentata (fase I). 1l
meccanismo rilevato in occasione di questo episodio determinava la terapia e I’inizio della fase II.
Risultati. Di 392 pazienti (eta media 66+14 anni), la recidiva ad un anno durante la fase | era 33%.
Nella fase 11 sono entrati 113 pazienti: 47 di questi venivano sottoposti ad impianto di pacemaker per
un’ asistolia di 11,5 secondi di durata, 6 ricevevano terapia antiaritmica (in 4 casi terapia ablativa, in 1
un defibrillatore, in 1 terapia farmacologica); i rimanenti 50 non ricevevano terapia specifica. La
recidiva ad un anno nei 53 pazienti assegnati alla terapia basata sul riscontro del loop era 10% (burden
0,07+0,2 episodi per paziente/anno), in confronto al 41% (burden 0,83+1,57 episodi per
paziente/anno) nei pazienti senza terapia specifica (riduzione rischio relativo 80% per i pazienti,

p=0,002, e 92% per il burden, p=0,002). La recidiva ad un anno nei pazienti con pacemaker era 5%

=



(burden 0,05%=+0,15 episodi per paziente/anno). Trauma severo secondario a recidiva sincopale si
verificava nel 2% e trauma lieve nel 4% dei pazienti.
Conclusioni. Una nuova strategia basata sull’applicazione precoce dell’ILR ed una terapia intrapresa

dopo documentazione ECG della sincope é efficace e sicura.
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Curve di Kaplan-Meier della recidiva sincopale della popolazione totale sottoposta ad impianto di ILR
(Fase 1) e dei 2 sottogruppi di pazienti che ricevevano terapia guidata dal meccanismo della sincope
(Therapy) e nessuna terapia specifica (No therapy) durante la fase 1l dopo documentazione ECG
della sincope. Questi 2 sottogruppi avevano simile curva attuariale di sincope durante la fase |
(p=0.74). Questo suggerisce una simile percentuale di recidiva nella fase 1l se lasciati non trattati. La
percentuale di recidiva del sottogruppo in cui veniva instaurata una terapia era anche
significativamente inferiore alla popolazione totale della fase I. Al contrario, la percentuale di recidiva

del gruppo non trattato era simile a quella della popolazione totale di fase I.

N



