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 LOOP RECORDERS 
• Dispositivi dotati di memoria retrospettiva (loop), in grado di 

registrare e cancellare continuamente la traccia ECG. Questa 

caratteristica rende possibile la registrazione dell’ECG anche 

dopo l’insorgenza del sintomo.  

• Infatti, documentano la traccia dell’ECG non solo al momento 

del sintomo ma anche nel periodo antecedente e successivo 

ad esso.  

• I Loop Recorders oltre ad essere attivati manualmente dal 

paziente, in concomitanza del sintomo o subito dopo, possono 

attivarsi anche automaticamente in caso di un’aritmia cardiaca 

asintomatica. Esistono Loop Recorders esterni (ELR) e Loop 

Recorders impiantabili (ILR).  

• La dotazione di memoria retrospettiva distingue questi 

dispositivi dai Registratori di Eventi, capaci di sola registrazione 

prospettica.   



Event Recorder 







Memoria loop 

(attivazioni 

 manuali) 





Loop Recorder Esterno ad attivazione solo manuale 







• E’ un registratore ECG 

• Senza elettrodi 

• Vita minima prevista di 36 mesi 

• Di dimensioni e peso molto contenuti  
 

 

 



Loop recorders impiantabili 

 Vantaggi:  
– elevata qualità del segnale 

– elevata durata batteria (36 mesi) 

– tutti attivazione automatica (+ manuale),  sensibilità diagnostica 

– rilevazione episodi di FA post ablazione (alcuni)  

– trasmissione transtelefonica (alcuni)  

 

Svantaggi:  
- alti costi (circa 1.500 Euro) 

- procedura chirurgica (infezione precoce/tardiva: 1-5% dei pz)  

- rilevazioni (automatiche) non appropriate (under o oversensing);             

possibile saturazione memoria (71.9% di episodi rilevati da Reveal 

Plus erano inappropriati).  problema con nuovi algoritmi sensing 



Preparazione tasca cutanea &     

              Inserimento del Reveal 



Programmatore  Medtronic  
(in ospedale) 

Con il Medtronic CareLink System 
(follow-up remoto ) 

Doppia modalità di follow-up 



Il Monitor 
automaticamente 
compone un 
numero verde ed 
invia i dati tramite 
una linea telefonica 
standard ad un 
server protetto  

Come funziona: trasmissione manuale 

Il paziente appoggia 
l’antenna del 
CareLink Monitor sul 
device per 
l’interrogazione 

 

 

Il medico può 
visionare tutti i dati 
del device 
utilizzando il 
Medtronic CareLink 
Clinician website  
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• Signor G., maschio, 72 anni 

• FRC: sovrappeso, pregresso fumatore 

• Pregresso ricovero per epatite acuta da virus A 

• Pregressa diagnosi di epilessia (Dintoina 

1,5+1+2 cp) 

• Da circa 2 mesi episodi sincopali recidivanti 

in assenza di prodromi 





OESIL SCORE:+2 

EGSYS SCORE: 0 





• Eseguiti accertamenti neurologici (EEG, 

TAC encefalo, Ecodoppler TSA) negativi 

• Eseguiti accertamenti cardiologici (Holter, 

Ecocardiogramma) nella norma  

• Ricovero in Cardiologia (Maggio 2007) per 

eseguire SEF 

 



• Cardiopatia ischemica con FE >35% 

se la valutazione iniziale suggerisce una possibile causa di sincope  

e non sia evidente l’indicazione all’impianto di defibrillatore (I B) 

 

• In pazienti con Blocco di branca 

se i test non invasivi non hanno prodotto una diagnosi (IIa B) 

 

•   Sincope preceduta da palpitazioni 

se i test non invasivi non hanno definito la diagnosi (IIb B) 

 

 

 N.B.: Lo SEF ha una sensibilità e specificità variabile, raggiunge una 

maggiore performance diagnostica in pazienti con ECG alterato e 

cardiopatia. 

Uno SEF negativo in presenza di cardiopatia non esclude definitivamente 

possibili cause aritmiche di sincope 



Resa diagnostica del SEF nelle sincopi 
 

• Malattia seno-atriale                              < 5% 

 

• Blocco A-V                                          10-15% 

 

• Tachicardia Sopraventricolare               < 5% 

 

• Tachicardia Ventricolare                           20% 



 

• Ripete Ecocg: VS normale (FE 66%), 

prolasso mitralico con lieve IM associata 

• SEF (15/5): parametri nella norma 

• Tilt-Test (17/5): marcata ipotensione (75/55 

mmHg) modestamente sintomatica 

• Impianto Loop-recorder (18/5) 
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ILR: performance diagnostica 

Dopo percorso diagnostico “convenzionale” negativo (esperienza iniziale)  

  

- 506 pz, nove studi 

- ECG durante sincope nel 35% 

 
Pz ISSUE-1: 

-  3 episodi negli ultimi 2 anni,  

- Accurata anamnesi e esame fisico 

- negatività ECG, MSC, ecocardio, Holter 24h   

- SEF (se anomalie strutturali o palpitazioni)  

•Krahn A, Circulation 1995 

•Krahn AD, Circulation 1999 

•Moya A, Circulation 2001 

•Menozzi C, Circulation 2002  

•Brignole M, Circulation 2001 

•Nierop P, PACE 2000 

•Boersma L, Europace 2004 

•Lombardi F, Europace 2005 

•Pierre B, Europace 2008 

Brignole M et al, Indications for the use of diagnostic implantable and external  ECG loop recorders, Europace 2009 



ILR: performance diagnostica 

• Brignole M et al, Indications for the use of diagnostic implantable and external  ECG loop recorders, Europace 2009 

  3 episodi negli ultimi due anni 

 sospetta eziologia neuromediata   

• non anomalie ECG 

• non anomalie strutturali cardiache (no sincope 

da sforzo, scompenso, FE < 40%, necrosi 

miocardica, CMP ipertrofica o dilatativa, malattia 

valvolare, TPSV o TV rapida, bradic sin < 50, 

Mobitz I o II o BAV III, Blocco Branca, 

preeccitazione, QT lungo, Brugada, Displasia 

aritmogena, ipotensione ortostatica), massaggio 

SC negativo 

 severa presentazione clinica: elevato n. 

  episodi (effetto su QoL) o alto rischio di 

trauma 

 sicurezza: 7 morti (nessuno per causa 

CV); 

    trauma nel 6% dei pz  

Prima di percorso diagnostico “convenzionale” 

• Brignole M et al, Eur Heart J 2006 









ELP e sincopi: indicazioni all’applicazione 

Classe IIA 

• In pazienti con sincopi o presincopi ricorrenti che presentano 

 Una sospetta sincope di origine aritmica 

 Assenza di criteri ad alto rischio che richiedano ricovero immediato o valutazione 

intensiva 

 Un intervallo tra gli episodi < 4 settimane 

 

                                                                                    (Livello di evidenza B)  



Criteri ad alto rischio a breve termine che richiedono 

ricovero immediato o valutazione intensiva  



ILP e sincopi: indicazioni all’impianto 
Classe I   

• Pazienti con sintomi recidivanti ed origine incerta, in una fase precoce, cioè 

dopo la valutazione iniziale che hanno: 

 Assenza di criteri ad alto rischio che richiedano ricovero immediato o 

valutazione intensiva (pazienti a basso rischio) 

 Buona probabilità di recidiva sincopale entro il tempo di funzionamento della 

batteria del dispositivo (3 anni) 

                                                                                   (Livello di evidenza A) 

• Pazienti ad alto rischio nei quali una valutazione completa non ha dimostrato la 

causa di sincope o non ha portato a un trattamento specifico 

                                                                                   (Livello di evidenza B) 

Classe IIA 

• In pazienti con sincopi  neuromediate certe o sospette, frequenti o imprevedibili 

(a rischio di trauma) per  valutare il ruolo della bradicardia al fine di valutare un 

impianto di pacemaker 

                                                                                    (Livello di evidenza B)  

Classe IIB 

• In pazienti con perdita di coscienza transitoria  di origine sincopale incerta, al 

fine di escludere con sicurezza la genesi aritmica 

                                                                                    (Livello di evidenza C)                                          



• L’ILR può essere indicato per valutare il contributo  

della componente bradi prima di porre indicazione a 

impianto di PM nei pazienti con sincope neuromediata  

sospetta o certa ed episodi frequenti e traumatici 

 

• L’utilizzo di un ILR potrebbe essere anche indicata per 

pazienti con storia di ictus criptogenetico, per 

verificare la possibile causa aritmica dell’evento 

cerebrovascolare (20% di FAP nei 30 gg successivi) 

 

• E nei pazienti con sospetta diagnosi di epilessia nei 

quali il trattamento è risultato inefficace, al fine di 

definire meglio la diagnosi stessa, escludendo la 

genesi cardiaca degli eventi sincopali   

Altre possibili indicazioni all’ILR 





“fabbisogno” di Loop Recorder 

• 34 ogni 1.000.000 di abitanti/anno  
 (circa il 28% dei pz con sincope non spiegata dopo            

il tradizionale iter diagnostico, ha indicazione a ILR 
(Solano et al, Eur Heart J 2004;25:1116)  

 

• 135 ogni 1.000.000 di abitanti /anno 

 se in fase “iniziale”, pz ISSUE-2 like: sospetta sincope 

neuromediata, storia di sincopi ricorrenti e frequenti 

traumi (Brignole M, Eur Heart J 2006;27:1085)  

Brignole M et al, Indications for the use of diagnostic implantable and external ECG loop recorders, Europace 2009 



Diagnosi di sincopi inspiegate 

Attualmente gli ILR  vengono 

ampiamente sottoutilizzati 

Quando il tuo 

paziente  

ha un rischio 

aumentato  

di aritmie…  
HAI GUARDATO 

LONTANO 

ABBASTANZA? 



BASSO RISCHIO 

Frequenza della sincope 

< 4 settimane SI 

NO 

CAUSE 

ARITMICHE ? 

Ulteriori 

Tests (Tilt 

Test, …) 

Terapia 

appropriata 

Sincopi o pre-sincopi molto 

frequenti (> 1 a settimana) 

Intervallo tra i sintomi 

< 4 settimane 

• ILR è indicato in pazienti con sintomi recidivanti ed 

origine incerta, in una fase precoce, cioè dopo la 

valutazione iniziale che hanno: 

 Assenza di criteri ad alto rischio che richiedano ricovero 

immediato o valutazione intensiva (pazienti a basso 

rischio) 

 Buona probabilità di recidiva sincopale entro il tempo di 

funzionamento della batteria del dispositivo (3 anni) 

 




