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 Accettazione in P.S.
 B.A., anziana di 78 anni, condotta con 118 per “riferita 

sincope”

 Codice priorità Giallo

 Parametri Vitali al Triage:
 PA: 150/70

 Fc: 75

 FR: 14/min

 GCS: 15

 SpaO2-AA: 98%



 Anamnesi Patologica Remota:

 Cardiopatia ipertensiva in terapia con ACE Antagonista 
e furosemide

 DM tipo II non insulino-dipendente in terapia con 
Ipoglicemizzanti Orali

 Esiti di recente (1 mese addietro) intervento di 
sostituzione valvolare aortica con bioprotesi per steno-
insufficienza valvolare calcifica di grado severo, in 
profilassi con ASA 100 mg e amiodarone 200 mg-die 



 Anamnesi Patologica prossima:

 Da 10 giorni, con aumento della frequenza nelle ultime 
24 ore, l’assistita manifesta episodi sincopali 
recidivanti associati a vertigine, non preceduti da 
prodromi né seguiti da reliquati neurologici



 Esame Obiettivo:

 E.O.G: pz vigile, lucida, orientata, GCS: 15, cute rosea, 
mucose normoirrorate, polsi perifierici 
normoisosfigmici, non edemi declivi

 E.O.N: non deficit di lato né dei nervi cranici

 E.O:C: AC aritmica, FC 82-bpm; 2 toni netti

 E.O.A: addome trattabile, non masse palpabili né 
pulsazioni rilevabili superficialmente



 Esami di I livello:

 Prelievo venoso per esami ematochimici di routine

 Stick glicemico: 130 mg/dl

 ECG 12 derivazioni



ECG-12 D:

Ritmo da FA, 

FC:82 bpm, BBdx,

Ipertrofia ventr. sn, 

Allargamento  QRS



 Improvvisamente, durante la fase conclusiva della 
visita, l’assistita manifesta perdita di coscienza della 
durata di circa 10 secondi, associata a crisi 
convulsiva, tornando a riprendere contatto 
immediato con i sanitari al termine dell’evento, 
senza mostrare stato confusionale postcritico. 

 L’evento clinico si riproporrà dopo circa 1 minuto, 
con analoghe caratteristiche e poi con intervalli di 
recidiva sempre più brevi, con iniziale 
compromissione dello stato emodinamico



 Ipotesi differenziali e conseguente iter 
diagnostico-terapeutico:

• Etiologia neurologica: RIND? (reversible
ischemic neurological deficit); Crisi comiziali 
subentranti secondarie a danno ischemico 
cerebrale e/o effetto massa di neoplasie 
encefaliche? 

• Etiologia cardiologica: ipoperfusione di circolo 
cerebrale secondaria a transitori disturbi del 
ritmo?



 Nuovo ECG-12 D 

• FA con blocco AV 
completo ed 
emergenza di ritmo 
di scappamento 
giunzionale con FC 
media di 30-bpm 



 In sala Emergenza:

 Atropina 0.5 mg e.v. in bolo

 Monitorizzazione del ritmo con ECG in continuo







 In sala Emergenza:

 Applicazione di piastre per pacing transcutaneo ed 
inizio di stimolazione sino a ripristino di ritmo 
perfusivo idoneo ottenuto con parametri di 70J ed 
FC:50-bpm

 Contatto del cardiologo di guardia ed allerta della sala 
di emodinamica



 Parametri vitali:

 PA:90/40 mmHg

 Fc:50 bpm

 GCS: 12

 FR: 14/min

 SpO2 O2TP 4 lt/min: 98%



 EGA: nella norma

 Esami di laboratorio:

 Na: 132 mEq/l, K: 4.8 mEq/l, Ca: 9 mg/dl, Mg: 1.8 mg/dl

 Troponina: 0.13* ng/dl (VN <0.10)

 Creatinina: 1.7 mg/dl

 HGB: 11.7 g/dL, Hct: 35.1%



 In sala di Emodinamica:

 Procedura di stimolazione transvenosa temporanea 
effettuata entro 30 minuti dalla accettazione in visita 
ed avvenuta con successo

RICOVERO IN  UTIC



 Diagnosi:

 Sindrome di Morgagni-Adams-Stokes in FA 
associata a BAV parossistici, in soggetto 
con recenti esiti di sostituzione valvolare 
aortica



 Considerazioni:

• Il BAV completo talora può essere di insidiosa 
diagnosi per la manifestazione parossistica del 
disturbo di conduzione, non sempre individuabile 
nel momento dell’esame elettrocardiografico

• La clinica ed il reperto anamnestico di recente 
sost. valvolare aortica* ha contribuito all’ ipotesi 
di una genesi da disturbo di conduzione 

• Rischio di PMK dopo sostituzione chirurgica della valvola aortica in pz 
con stenosi aortica grave; Ann Thorac surg 2012; 94:1143-1149. 
doi:10.1016/j


