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LAVORO ORIGINALE RIASSUNTO

Abbiamo rivalutato in maniera sistematica i risultati del massag-

gio del seno carotideo (MSC) eseguito secondo il “Metodo dei

Sintomi” in 1719 pazienti consecutivi (età media 63 ± 16 anni;

56% maschi) affetti da sincope di origine sconosciuta nel periodo

giugno 1996-dicembre 2000. Il massaggio è stato eseguito sia in

clinostatismo sia in ortostatismo, per 10 secondi, durante moni-

toraggio elettrocardiografico e pressorio battito per battito; in

caso di asistolia, il massaggio è stato ripetuto dopo infusione e.v.

di 0,02 mg/kg di atropina in modo da smascherare il riflesso

vasodepressorio, potenzialmente nascosto; il test è stato definito

positivo in caso di riproduzione della sincope in presenza di

asistolia ≥3 secondi e/o caduta della pressione arteriosa ≥50

mmHg. La sincope è stata riprodotta in 443 pazienti (26%); l’inci-

denza di eventi positivi incrementava progressivamente con l’età

dal 4% nei pazienti con <40 anni a un massimo del 41% nei

pazienti con età >80 anni. L’esame è stato positivo solo in orto-

statismo nel 49% dei pazienti. Come conseguenza del massag-

gio, 3 pazienti (0,17%) hanno avuto un attacco ischemico cere-

brale transitorio, regredito entro un’ora. In conclusione, la sin-

drome del seno carotideo è causa frequente di sincope negli

anziani; l’esecuzione del MSC, oltre che in clinostatismo, è indi-

spensabile in ortostatismo nella metà circa dei casi che altrimenti

non verrebbero diagnosticati; il “Metodo dei Sintomi” ha una

bassa percentuale di complicanze.

Nei casi in cui, dopo la valutazione iniziale, la dia-
gnosi del paziente con sincope rimane ancora in-

certa e non vi è il sospetto di sincope cardiogena, il
massaggio del seno carotideo (MSC) diventa la meto-
dica di scelta, assieme al tilt test, per smascherare le
sincopi con componente riflessa neuromediata che rap-
presentano la maggioranza di questi pazienti.

In letteratura sono descritti due metodi diversi di
esecuzione del massaggio del seno carotideo. Nel pri-
mo metodo1,2,3,4,5 il massaggio è eseguito nella sola posi-
zione supina, è di breve durata (in genere 5 secondi) e
la risposta è considerata positiva se si verifica una pau-
sa asistolica ≥3 secondi e/o una caduta della pressione
arteriosa sistolica ≥50 mmHg. Nel secondo meto-
do,6,7,8,9,10 il “Metodo dei Sintomi”, il test è eseguito in
posizione sia clinostatica sia ortostatica per almeno 10
secondi ed è considerato positivo se durante il massag-
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gio avviene la riproduzione dei sintomi spontanei in
presenza di cardioinibizione e/o vasodepressione.

Lo scopo di questo studio è descrivere i risultati e le
complicanze di un’ampia casistica di pazienti sottopo-
sti a MSC per sincopi di incerta natura dopo la valuta-
zione iniziale.

Metodo
Abbiamo rivalutato in maniera sistematica 1719 pa-

zienti consecutivi (età media 63 ±  16 anni, 56% maschi)
a cui è stato eseguito il MSC secondo il “Metodo dei
Sintomi”, per sincope di origine incerta dopo la valuta-
zione iniziale, nel periodo da giugno 1996 a dicembre
2000. La valutazione iniziale consisteva in anamnesi,
esame obiettivo, elettrocardiogramma, misurazione del-
la pressione arteriosa sia in clinostatismo sia in ortosta-
tismo.

Il MSC veniva eseguito durante monitoraggio conti-
nuo elettrocardiografico e della pressione arteriosa bat-
tito per battito (Finapress), a destra e a sinistra, in cli-
no- e ortostatismo prima e dopo atropina. Fra un mas-
saggio e quello successivo si attendeva il ripristino dei
valori della frequenza cardiaca e della pressione arte-
riosa iniziali. La sede del massaggio era la zona di mas-
sima pulsatilità dell’arteria carotide fra l’angolo della
mandibola e la cartilagine cricoidea e la pressione ma-
nuale era applicata su e giù lungo il tragitto della caro-
tide. Il massaggio veniva da noi protratto per almeno
10 secondi per dare modo alla componente vasodepres-
siva di emergere e di causare i sintomi; è noto infatti
come il riflesso vasodepressorio sia tardivo rispetto a
quello cardioinibitorio.11,12 A tal fine, il massaggio veni-
va eseguito anche in ortostatismo, dato che in tale posi-
zione meglio si evidenzia la vasodepressione e dato
che, talora solo in questa posizione, può essere ripro-
dotta la sintomatologia spontanea e può essere indotta
l’asistolia ventricolare.5,13 Per meglio valutare l’entità
della vasodepressione, la componente cardioinibitrice
era abolita mediante infusione e.v. di 0,02 mg/kg di
atropina; l’atropina era preferita alla stimolazione elet-
trica temporanea perché molto più semplice, non inva-
siva e facilmente riproducibile.14

Unica controindicazione clinica all’esecuzione del
MSC era la presenza in anamnesi di precedenti episodi

ischemici cerebrali. La presenza di soffi e/o stenosi ca-
rotidee documentati con indagini strumentali non era
motivo di esclusione dallo studio e l’esame Doppler
dei tronchi sopraaortici non era richiesto prima del-
l’esecuzione del MSC.

Definizioni

– Sindrome senocarotidea (SSC): è definita la riprodu-
zione di sincope in presenza di iperreflessia senoca-
rotidea.

– Iperreflessia senocarotidea (ISC): è definita una rispo-
sta asistolica ≥3 secondi e/o la caduta della pressio-
ne arteriosa sistolica ≥50 mmHg, in assenza di ripro-
duzione della sintomatologia.

– Calo pressorio ortostatico: è definito una caduta della
PAS ≥20 mmHg o al di sotto dei 90 mmHg, ed è
ricercato alla fine del MSC in posizione supina du-
rante il passaggio a quella ortostatica; esso è consi-
derato come una possibile espressione della compo-
nente vasodepressiva riflessa, insorgente tardivamen-
te al massaggio eseguito nella posizione supina.

La classificazione della sindrome senocarotidea da
noi usata è riassunta nella Tabella I.

Risultati
Il MSC ha riprodotto la sincope in 443 pazienti su

1719, permettendo di fare diagnosi di SSC nel 26% dei
casi studiati; altri 474 pazienti (28%) avevano una ISC;
nei restanti 801 pazienti (46%) il massaggio è risultato
negativo. Analizzando le caratteristiche dei tre gruppi,
si sono evidenziate differenze in termini di età media,
sesso, durata della pausa massima, valore di pressione
arteriosa sistolica minima raggiunta (Tabella II). I pa-
zienti con SSC erano quelli con l’età più avanzata, la
pausa più lunga e il valore più basso di pressione arte-
riosa durante il MSC.

La prevalenza di SSC cresceva progressivamente con
l’aumentare dell’età (Figura 1); essa era minima nei pa-
zienti con età <40 anni e massima nei pazienti con età
>80 anni.

In 226 pazienti (13,4%) il MSC fu positivo in posizio-
ne supina; in 217 pazienti (12,6%) il MSC fu positivo
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solo in ortostatismo. Pertanto nel 49% dei pazienti, con
SSC, la diagnosi sarebbe stata persa se il MSC fosse
stato eseguito solo in clinostatismo.

In 204 pazienti con SSC (46%) è emersa una forma
cardioinibitrice (pausa massima 7,9 ± 2,0 secondi, pres-
sione arteriosa sistolica minima 99 ± 21 mmHg), in 175
pazienti (40%) una forma mista (pausa massima 6,5 ±
2,1 secondi, pressione arteriosa sistolica minima 67 ±
18 mmHg), in 64 pazienti (14%) una forma vasodepres-
siva (pausa massima 1,8 ± 0,7 secondi, pressione arte-
riosa sistolica minima 58 ± 19 mmHg). Il test è stato
positivo solo a destra nel 55%, solo a sinistra nel 21%,
sia a destra sia a sinistra nel 24%.

Il 16% dei soggetti ha avuto calo pressorio ortostati-
co; nel 4% esso era sintomatico.

Vi sono state in tutto 3 complicanze neurologiche
(0,17%). Esse sono state 3 episodi ischemici cerebrali
transitori, regrediti entro un’ora.

Discussione
In letteratura, i risultati del massaggio del seno caro-

tideo sono ampiamente discordanti con variazioni di
positività che vanno dall’1 al 60%.1,2,3,4,8,9,10,15,16,17 Questo

crea confusione e fa sì che nella pratica clinica l’impor-
tanza della sindrome senocarotidea sia sottostimata. Il
motivo di questa discrepanza è probabilmente dovuto
all’interpretazione diversa che gli autori danno al MSC
e alle sue indicazioni. Alcuni considerano SSC solo quel-
la sincope che, in accordo con l’anamnesi, avviene in
stretta relazione a stress meccanico accidentale del seno
carotideo (ad es., rasatura della barba, colletti delle ca-
micie troppo stretti, torsioni improvvise del collo) e che
può spesso essere riprodotta con il MSC. Gli autori che
scelgono questo tipo di definizione eseguono il MSC
solo in rari casi e pertanto sottostimano la reale impor-
tanza della SSC che così definita è riscontrata nell’1%
dei casi.15,16,17 Al contrario, coloro che usano il concetto
di “sindrome senocarotidea indotta” estendono il con-
cetto di SSC a tutti i pazienti con sincope di natura
inspiegata e positività al MSC. La SSC, così definita, ha
una rilevanza clinica sicuramente maggiore poiché per-
mette di svelare la presenza di una anomalia del siste-
ma riflesso neurovegetativo in una più ampia percen-
tuale di pazienti che altrimenti andrebbe persa.1,2,3,4,8,9,10

Qualcuno potrebbe obiettare che quest’ultima defi-
nizione, più estensiva, manchi di selettività, nel senso
che identifica come affetti da SSC anche soggetti che in
realtà hanno una causa diversa di sincope (falsi positi-

TABELLA I Massaggio del seno carotideo: classificazione delle risposte positive

Forma a prevalente cardioinibizione
• Massaggio del seno carotideo basale: riproduzione dei sintomi spontanei e asistolia ventricolare ≥3

secondi
• Massaggio del seno carotideo dopo atropina: non più sintomi (anche in ortostatismo)*

Forma mista
• Massaggio del seno carotideo basale: riproduzione dei sintomi spontanei e asistolia ventricolare ≥3

secondi
• Massaggio del seno carotideo dopo atropina: persistenza dei sintomi in genere più lievi, causati da

caduta di PAS >50 mmHg

Forma a prevalente vasodepressione
• Massaggio del seno carotideo basale: riproduzione dei sintomi spontanei dovuti a calo di PAS >50

mmHg in assenza di asistolia ventricolare ≥3 secondi
• Massaggio del seno carotideo dopo atropina: invariato

*Pertanto la vasodepressione è assente o, se presente, è asintomatica.
PAS, pressione arteriosa sistolica.
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TABELLA II Risultato del massaggio del seno carotideo in 1719 pazienti

Variabili SSC ISC Negativi

N. 443 (26%) 474 (28%) 801 (46%)

Maschi 316 (71%) 285 (60%)* 405 (51%)

Età (anni) 71 ± 10 68 ± 10* 56 ± 18

Pausa massima (sec) 6,5 ± 2,0 2,9 ± 1,9* 1,4 ± 0,6

Pressione arteriosa sistolica (mmHg) 78 ± 18 74 ± 18* 115 ± 30

*p = 0,000 SSC vs ISC.

vi). Ciò non sembra essere vero. Infatti, studi osserva-
zionali e controllati hanno dimostrato come, nei pazienti
con SSC cardioinibitrice, l’elettrostimolazione median-
te pacemaker abbia consentito di ridurre le recidive sin-
copali;7,18,19,20 inoltre uno studio prospettico16 ha dimo-
strato che i pazienti con forma cardioinibitoria di SSC
avevano, nel follow-up, episodi spontanei asistolici. In
altre parole, i risultati ottenuti con la terapia convalida-
no l’utilità e l’efficacia dell’estensione delle indicazioni
al MSC.

Con il “Metodo dei Sintomi”, la prevalenza di SSC è
stata del 26%, percentuale più bassa rispetto a quella
che avremmo avuto se non avessimo usato la riprodu-
zione dei sintomi come criterio di positività. Infatti, se

avessimo usato, come altri autori, solo i criteri elettro-
cardiografici e di pressione arteriosa, la positività avreb-
be raggiunto il 54%, dato che includerebbe anche le ISC.
Tuttavia, con quest’ultimo metodo la specificità sarebbe
stata minore. Infatti, una ISC è stata riscontrata in un’ele-
vata percentuale di pazienti senza sincope come ad
esempio, nel 17% dei soggetti normali, nel 20% dei pa-
zienti con patologie cardiache e/o internistiche e nel
38% dei pazienti con grave ostruzione delle arterie ca-
rotidee.9,11 Al contrario, il metodo dei sintomi ha una
bassa percentuale di falsi positivi che è risultata in me-
dia del 4% in tre studi.8,9,10 inoltre, in uno studio di con-
fronto8 la specificità con il Metodo dei Sintomi è risulta-
ta più elevata che con il metodo breve (95% vs 85%).
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FIGURA 1 Distribuzione della SSC per decade d’età
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Al contrario delle sincopi vasovagali, presenti anche
nei giovani,9 la prevalenza di positività del MSC cresce
progressivamente con l’età (Figura 1), suggerendo un
ruolo fisiopatologico dell’invecchiamento nella genesi
del riflesso patologico. La SSC è rara sotto i 40 anni
d’età. Pertanto, il MSC potrebbe essere ristretto ai sog-
getti di età superiore. La correlazione con l’età così come
la prevalenza del sesso maschile sono dati ben noti e
presenti in pratica in tutti i lavori in letteratura.

L’associazione con un calo pressorio ortostatico non
è stata infrequente.13 Questa associazione suggerisce che,
in questi casi, era presente un’alterazione più comples-
sa del sistema nervoso vegetativo e che il MSC era in
grado di slatentizzare una suscettibilità all’ipotensione
ortostatica non altrimenti evidenziata durante la valu-
tazione iniziale con il metodo usuale.

Il massaggio eseguito con il “Metodo dei Sintomi”
ha avuto bassissima percentuale di complicanze (0,17%).
Questo valore è stato sovrapponibile a quello riportato
in letteratura in due studi, in cui il MSC è stato esegui-
to con l’altro metodo e risultava rispettivamente 0,45%
e 0,28%;23,24 questa bassa percentuale di complicanze,
peraltro reversibili, è stata ottenuta nonostante l’unica
controindicazione al MSC sia stata la storia clinica di
pregressi stroke o attacchi ischemici transitori. Ciò sot-
tolinea come l’anamnesi, da sola, permetta di scegliere
i pazienti da sottoporre al MSC, senza bisogno di ulte-
riori accertamenti diagnostici.

Conclusioni
Le principali conclusioni sono le seguenti:

• L’esecuzione sistematica del MSC, eseguito secondo
il “Metodo dei Sintomi”, rivela che la SSC rappre-
senta una causa frequente di sincope, in particolare
negli anziani; la sua prevalenza è peraltro sottosti-
mata qualora il MSC non venga eseguito sistemati-
camente nei pazienti con sincope di natura incerta
dopo la valutazione iniziale.

• L’esecuzione del MSC in ortostatismo, oltre che in
clinostatismo, è indispensabile nella metà circa dei
casi che altrimenti non verrebbero diagnosticati.

• Il “Metodo dei Sintomi” è sicuro con percentuale di
complicanze sovrapponibile al massaggio di breve
durata.
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