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SINDROME DELLE 
APNEE  MORFEICHE

Verificarsi di pause respiratorie per 

un tempo superiore e/o uguale a 10 

secondi in presenza di movimenti 

respiratori della gabbia toracica, 

dovute ad ostruzione completa o 

parziale (ipopnee) delle vie aeree 

superiori per collabimento dei tessuti 

molli dell’orofaringe.



SONNO

VARIAZIONI DEL 
CONTROLLO 

RESPIRATORIO

VARIAZIONI 
DELL’ATTIVITA’ DEI 

MUSCOLI 
RESPIRATORI

VARIAZIONI 
DELL’ATTIVITA’ DEI 

MUSCOLI VIE 
AEREE

RIDUZIONE  
FISIOLOGICA 

DELLA 
VENTILAZIONE

ALTERAZIONE 
CONFORMAZIONE 

ALTE VIE AEREE

OSTRUZIONE VIE 
AEREE SUPERIORI



CONSEGUENZE 

DELLE APNEE 

OSTRUTTIVE DEL 

SONNO



Durante l’APNEA

SBLOCCO 

DELL’APNEA

Ipertono vagale

Bradicardia

+

Vasodilatazione 

periferica

IPOTENSIONE 

ARTERIOSA

Ipertono simpatico

Tachicardia

+

Vasocostrizione 

periferica

IPERTENSIONE 

ARTERIOSA

Arousal



CONSEGUENZE dell’OSAS

• Frammmentazione del sonno

• Riduzione o soppressione 
sonno profondo

• Riduzione o frammentazione 
dello stadio REM



OSAS E IPERTENSIONE NOTTURNA

Skatrud et 

al, 1999



Am J Respir Crit Care Med 2004



OSAS E ARITMIE NOTTURNE

BRADIARITMIE

•Più frequenti alla fine dell’apnea e nel sonno REM per effetto dell’ipertono

vagale

•Più frequenti in soggetti obesi con patologia grave

TACHIARITMIE

•Importante ruolo della ipossiemia severa

•Più frequente in soggetti obesi e in presenza di patologie cardiovascolari



CONSEGUENZE METABOLICHE 

DELL’OSAS 

intolleranza glucidica 

insulino-resistenza

leptino-resistenza 

dislipidemia

sindrome metabolica

il meccanismo di 

ipossia-reossigenazione

(assimilabile al danno da 

ischemia-riperfusione)

la frammentazione

microstrutturale del sonno

“stress ossidativo”

iperattivazione simpatica







Soggetti obesi con BMI > 30  
40%

Età superiore a 65 anni 
70% degli uomini 

58% delle donne 

presentano più di 10 apnee /ora

EPIDEMIOLOGIA OSAS NELLA 

POPOLAZIONE ADULTA

Soggetti normopeso fra
30 e 65 anni 

6% negli uomini 

4% nelle donne



Popolazioni ad elevato rischio di 
OSAS



La prevalenza dei disturbi del sonno in età scolare è molto variabile:

•3,2-27% presenta russamento (2-6 anni 1/3 dichiara di russare 

occasionalemnte 10-14% russa frequentemente)

•1,2-5,7% ha OSAS

EPIDEMIOLOGIA OSAS NELLA 

POPOLAZIONE PEDIATRICA



IL PAZIENTE 

AFFETTO DA OSAS



Deposizione di grasso nel collo, 

infiltrazione m. dilatatori VAS

Ipertrofia dei 

tessuti molli

SOVRAPPESO

Russamento

Alterazioni maxillo 

mandibolari, ipertrofia 

adenotonsillare

Instabilità del 

controllo 

ventilatorio

OSAS

Età

Fattori di Rischio
SESSO

Rapporto M/F= 3:1

Circonferenza 

collo

Menopausa

Fumo

Alcool

Farmaci

Droghe

Patologie 

endocrine 

(Acromegalia, 

ipotiroidismo)

Gravidanza



Fattori di Rischio Pediatrici (0-24 
mesi)



QUANDO 
SOSPETTARE L’OSAS

NELL’ADULTO

SINTOMI

•Russamento abituale (tutte le notti) e 

persistente (da almeno 6 mesi)

•Pause respiratorie nel sonno riferite

dal partner

•Risvegli con sensazione di

soffocamento in soggetto russatore

(non necessariamente abituale)

•Sonnolenza diurna

•Nicturia

•Insonnia

•Xerostomia

•Agitazione motoria

•SEGNI

•BMI >29

•Circonferenza collo >43 cm (M) o 41 

cm (F)

•Dismorfismi cranio-facciali ed anomalie

oro-faringee (tutte quelle situazioni

anatomiche che determinano una

riduzione del calibro delle prime vie 

aeree)



QUANDO 
SOSPETTARE L’OSAS 

NEL BAMBINO



DIAGNOSI DI OSAS



Criteri diagnostici 
dell’OSAS









SCORE
0-10

Sonnolenza normale

11-15

Sonnolenza moderata

16-24

Sonnolenza marcata



Diagnosi nella 

popolazione pediatrica



Sleep Clinical Record

Score positivo ≥ 6,5 ha sensibilità del 96,5% e specificità del 67% e aumenta la 

probabilità di diagnosticare OSAS nel 89% con score negativo la probabilità di 

diagosticare osas è del 14%



Sleep Medicine 200



Criteri diagnostici 
dell’OSAS nell’Adulto



Metodiche strumentali per la diagnosi nell’adulto



Metodiche strumentali per la 
diagnosi nei bambini



Criteri Polisonnografici di Gravità

• RDI  5 e  15 OSAS LIEVE

• RDI  15 e  30 OSAS MODERATA

• RDI  30 OSAS SEVERA



• OSAS minima una polisonnografia con AHI tra 1 e 3 e/o 
la presenza di russamento continuo per almeno il 50% 
del sonno  associata a desaturazioni di O2 superiori al 
4%  e SaO2 media >97% ; 

• OSAS lieve una polisonnografia con  AHI  tra 3 e 5 e 
SaO2 media >97%;

• OSAS moderata  una polisonnografia con  AHI tra 5-10 
e  SaO2 media > 95%;

• OSAS severa una polisonnografia con  AHI > 10  o con 
SaO2 media < 95%.

linee guida AIMS e Società pediatri 2004

Criteri Polisonnografici di Gravità Pediatrici



OSAS 

opzioni 

terapeutiche

Riduzione

ponderale

Dispositivi

endorali

terapia

“posizionale”



OSAS 

opzioni 

terapeutiche

Riduzione

ponderale

Dispositivi

endorali

terapia

“posizionale”

Uvulopalato -

faringoplastica

(UPPP)

Faringoplastica laterale

Avanzamento 

Maxillo-

mandibolare 

(MMV)

CPAP






