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1. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE 

Il presente documento esamina le problematiche cliniche e anestesiologiche della Sindrome delle 

Apnee Ostruttive del Sonno (OSAS) in età pediatrica, fondate sulla letteratura scientifica indicizzata 

e sulla casistica clinica in essere alla data di pubblicazione del presente documento. La SIAATIP ne 

prende atto e assume la propria posizione a riguardo emettendo il presente documento come buona 

pratica clinica da seguire e documento di studio e ricerca.  

2. DESTINATARI 

Il documento è destinato a specialisti e specializzandi in anestesia e rianimazione, 

otorinolaringoiatria, pediatri e a tutto il personale infermieristico e medico coinvolto nella gestione 

del paziente pediatrico e collaborante con l’anestesista rianimatore. 

3. DEFINIZIONE 

La sindrome delle apnee ostruttive del sonno (OSAS) è un disturbo dell'ostruzione delle vie aeree 

con implicazioni multisistemiche e complicanze associate. L'OSAS colpisce i bambini dall'infanzia 

all'età adulta ed è responsabile di alterazioni comportamentali, cognitive e della crescita, nonché di 

morbilità e mortalità respiratoria cardiovascolare e perioperatoria. L'OSAS è comunemente 

associata a condizioni di comorbidità, tra cui obesità e asma. L'adenotonsillectomia è l'opzione di 

trattamento più comunemente utilizzata per l'OSAS nell'infanzia, ma sono allo studio alternative ed 

opzioni di trattamento medico. 

4. INTRODUZIONE 

I disturbi respiratori del sonno (RSD) nei bambini sono caratterizzati da un'ostruzione variabile delle 

vie aeree superiori e da diversi gradi di alterazione dello scambio gassoso durante la notte. La terza 

edizione della classificazione internazionale dei disturbi del sonno (ICSD-3) definisce l'OSAS come un 

indice di disturbo respiratorio ostruttivo (RDI) determinato dalla polisonnografia (PSG) con ≥ 5 

eventi/h associato ai sintomi tipici dell'OSAS (per esempio sonno non ristoratore, sonnolenza 

diurna, affaticamento o insonnia, risveglio con sensazione di respiro affannoso o di soffocamento, 

russamento rumoroso o apnee testimoniate), o RDI ostruttivo con ≥15 eventi/h (anche in assenza 

di sintomi). Oltre alle apnee e ipopnee incluse nell'indice di apnea-ipopnea (AHI), l'RDI include i 

risvegli correlati allo sforzo respiratorio (RERA). Il punteggio correlato agli eventi respiratori è 

definito nel Manuale dell'AASM (American Academy of Sleep Medicine). Tuttavia, si dovrebbe 

notare una certa variabilità nella definizione di un evento di ipopnea. Secondo la definizione 

raccomandata dall'AASM Scoring Manual, le variazioni del flusso dovrebbero essere associate a una 
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desaturazione di ossigeno del 3% o a un risveglio corticale, sebbene sia accettata una definizione 

alternativa che richiede l'associazione con una desaturazione di ossigeno del 4% senza considerare 

i risvegli corticali. 

A seconda della definizione utilizzata, l'AHI può essere considerevolmente diverso in ogni dato 

individuo. La discrepanza tra queste e altre definizioni di ipopnea utilizzate negli studi di ricerca 

rende la valutazione delle prove relative alla diagnosi di OSAS una questione complessa. L'indice di 

apnea-ipopnea (AHI) è il numero medio di eventi respiratori all'ora. Tipicamente, la sindrome OSAS 

è definita come un AHI di 5 o più. Un AHI di 5-15 è considerato lieve, 15-30 moderato e più di 30 

eventi all'ora caratterizzano l'apnea notturna grave. L'incidenza precisa di OSAS negli adulti è ancora 

sconosciuta. Si stima che il 24% degli uomini e il 9% delle donne abbiano i sintomi respiratori 

dell'OSAS con o senza sonnolenza diurna, ma circa l'80% degli adulti con OSAS non viene 

diagnosticato. I disturbi respiratori del sonno (RSD) nei bambini, invece, sono caratterizzati da 

un'ostruzione variabile delle vie aeree superiori e da diversi gradi di alterazione dello scambio 

gassoso durante la notte. La presentazione clinica va dal russare abituale alla completa ostruzione 

delle vie aeree. La task force della European Respiratory Society (ERS) per la diagnosi e la gestione 

della RSD ostruttiva nell'infanzia definisce l'OSAS come "una sindrome di disfunzione delle vie aeree 

superiori durante il sonno, caratterizzata da russamento e/o aumento dello sforzo respiratorio 

secondario a un aumento della resistenza delle vie aeree superiori e alla collassabilità della faringe". 

Nell'OSAS infantile non esiste una chiara correlazione tra la gravità della presentazione clinica e i 

sintomi diurni, con una gamma di sintomi più sfumata. Alcuni specialisti hanno proposto diversi 

criteri, classificati in maggiori e minori, per la diagnosi di OSAS nei bambini e, soprattutto, per 

valutare la necessità di trattamento. I principali includono un AHI > 2, RDI > 2, Nadir SpO2 < 90%, 

eccessiva sonnolenza diurna, difficoltà scolastiche, comportamento iperattivo, ipertensione, 

enuresi e obesità. Tra quelli minori, si descrivono alti livelli di CRP, LDL, insulina a digiuno e bassi 

livelli di HDL, otiti ricorrenti dell'orecchio medio e grado adenotonsillare >1. La positività di cinque 

criteri maggiori, o tre criteri maggiori più 3 criteri minori, indica la necessità di procedure 

terapeutiche. 

Secondo le ultime linee guida, l'incidenza generale di OSAS nella popolazione pediatrica è di circa il 

2%. La maggior parte dei bambini ha un’età compresa fra i 2 e gli 8 anni, a causa delle dimensioni 

relative del tessuto linfatico delle vie aeree superiori. L'OSAS è più comune nei maschi che nelle 

femmine. Gli afroamericani e i bambini obesi sono entrambi a maggior rischio di OSAS. Sebbene 

molti studi abbiano affrontato l'eziopatogenesi dell'OSAS dell'adulto, molti aspetti di questa 
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sindrome nei bambini rimangono poco chiari. Tuttavia, ci sono molti fattori di rischio che possono 

portare a una riduzione o collasso delle vie aeree superiori e che possono contribuire alla patogenesi 

dell'OSAS. La diagnosi di OSAS pediatrica comprende un'anamnesi dettagliata, incentrata su reperti 

fisici, soprattutto nel distretto ORL, sintomi notturni e diurni e comorbilità seguiti da specifici 

questionari somministrati ai genitori. L’ossimetria notturna e la polisonnografia ambulatoriale sono 

fondamentali. Sono stati pubblicati pochi lavori sui fattori di rischio legati all'OSAS, specialmente in 

età pediatrica. Attraverso una ricerca su PubMed e Medline dal 2012 al 2020 su Pubmed e MEDLINE 

utilizzando le parole chiave “Fattori di rischio; OSAS pediatrico; Obesità; Ipertrofia adenotonsillare; 

anomalie craniofacciali; Rinite allergica; Infiammazione” abbiamo trovato poco meno di 130 articoli 

relativamente a questo argomento specifico nei bambini. Inoltre, va notato che la maggior parte 

degli articoli ha analizzato un solo fattore di rischio e non più fattori, concentrandosi essenzialmente 

sulla panoramica dell'OSAS. Pertanto, l'obiettivo della SIAATIP è quello di analizzare il problema 

clinico dell’OSAS fornendo indicazioni sulle buone pratiche cliniche in assenza di letteratura 

sufficiente.  

5. FATTORI DI RISCHIO 

Obesità 

L'obesità è uno dei più importanti fattori di rischio per OSAS sia nella popolazione adulta che in 

quella pediatrica. L'obesità agisce principalmente attraverso due meccanismi: la presenza di tessuto 

adiposo a livello dei tessuti molli faringei riduce il calibro del lume e aumenta il collasso delle 

strutture stesse. In secondo luogo, l'aumentata presenza di adipe nelle pareti toraciche e addominali 

riduce significativamente la funzione respiratoria in questi pazienti. Ogni incremento dell'indice di 

massa corporea (BMI) al di sopra del 50° percentile è associato a un aumento del rischio di OSAS di 

circa il 10%. Dal 1975 al 2016, il BMI medio nei bambini e negli adolescenti è aumentato a livello 

globale, fino a 18,6 kg/m2 per le ragazze e 18,5 kg/m2 per i ragazzi nel 2016. Inoltre, l'obesità infantile 

non è solo un fenomeno diffuso, ma anche persistente: è probabile che circa il 50% dei bambini 

obesi diventino adulti obesi. I bambini in sovrappeso o obesi hanno un rischio maggiore di sviluppare 

OSAS rispetto ai bambini normopeso. Sebbene l'adenotonsillectomia (AT) rappresenti la terapia di 

prima linea per questi bambini, diversi studi hanno riportato che l'obesità aumenta il rischio di OSAS 

persistente dopo l'intervento chirurgico. La gestione della perdita di peso potrebbe essere la chiave 

nel trattamento dell'OSAS correlata all'obesità nei bambini e negli adolescenti, specialmente in 

coloro che hanno precedentemente eseguito un intervento di adenotonsillectomia senza risultati 

clinici. Diversi studi hanno osservato una normalizzazione dell'AHI dopo 6 mesi di trattamento 
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dell'obesità. Queste prove ci portano a considerare la perdita di peso come terapia di prima linea 

per questi bambini con BMI elevato. 

Ipertrofia adenoidea e tonsillare 

Il tessuto linfoide dell'anello di Waldeyer è più sviluppato nell’età compresa tra 3 e 6 anni. 

L'ipertrofia adenoidea e/o tonsillare sono le cause più comuni di riduzione del lume delle vie aeree 

superiori nei bambini, valutate dalla Friedman Grading Scale (Tabella 1) 

 

Tabella 1. Scala di Friedman 

 
L'ipertrofia adenotonsillare contribuisce al restringimento dell'area retropalatale, che ha la sezione 

trasversale più piccola ed è quindi la sede di ostruzione più frequente (Figura 1) 

 

Figura 1. Ipertrofia tonsillare in paziente pedaitrico 

 
 

In particolare, i bambini con Grado IV le tonsille (cosiddette “tonsille che si baciano”) sono molto 

suscettibili allo sviluppo di disturbi del sonno, a causa del restringimento orofaringeo e del collasso 
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laterale. L'ipertrofia adenotonsillare porta a respirazione orale, congestione nasale, linguaggio 

nasale, russamento, sinusite cronica e otite media ricorrente, nonché disturbi dello sviluppo del 

cervello e disturbi emotivi. Si sono ottenuti buoni risultati sul comportamento della maggior parte 

dei bambini dopo 3-10 mesi  dall'intervento chirurgico . Alcuni autori hanno evidenziato il ruolo 

dell'infiammazione nello sviluppo dell'ipertrofia adenotonsillare e dell'OSAS, data l'aumentata 

espressione di vari mediatori delle risposte infiammatorie nelle tonsille e il miglioramento in seguito 

al trattamento con agenti antinfiammatori come i corticosteroidi, suggerendo un approccio 

multidisciplinare per il trattamento. 

Il gold standard del trattamento chirurgico è rappresentato dall'adenotonsillectomia con risoluzione 

dei reperti polisonnografici nell'83% dei bambini con OSAS senza altre comorbidità. Dopo la sola 

tonsillectomia, ci sono state riduzioni statisticamente significative della RDI mediana e della Epworth 

Sleepiness Scale (ESS) e dei punteggi di Berlino. Recenti studi hanno anche suggerito il ruolo 

dell'ipertrofia delle tonsille linguali nella patogenesi dell'OSAS pediatrica. La Figura 2 mostra 

l'ipertrofia linguale in un bambino. Negli adulti, la procedura di riduzione delle tonsille linguali 

attraverso la chirurgia robotica trans-orale (TORS) è ampiamente utilizzata. Nei bambini, non è una 

procedura comune.  

 

Figura 2. Ipertorfia della tonsilla linguale in paziente pediatrico 
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Rinite allergica 

Si ritiene che la rinite allergica (AR) possa influenzare il sonno attraverso diversi meccanismi. La 

congestione nasale secondaria al processo infiammatorio della mucosa nasale induce una maggiore 

resistenza delle vie aeree e può provocare respirazione orale, disturbi del sonno e affaticamento. La 

pervietà nasale è regolata principalmente dai vasi capacitivi dei turbinati medio e inferiore. Ciò che 

accade in un paziente allergico è un aumento della resistenza nasale con dilatazione di questi vasi 

capacitivi, con edema della mucosa e secrezioni mucose. I sintomi più comuni dei pazienti con rinite 

allergica sono rinorrea, ostruzione o congestione nasale e naso chiuso. L’ostruzione nasale è anche 

associata a disturbi olfattivi. Ad aggravare ulteriormente la limitazione del flusso aereo, un aumento 

della velocità del flusso aereo può causare un restringimento paradosso delle vie aeree nella valvola 

nasale e, con il progredire dell'ostruzione, anche nell'orofaringe. Inoltre, sono stati ottenuti punti di 

riferimento cefalometrici e indice di massa corporea (BMI). È stato recentemente osservato nei 

bambini con disturbi del sonno, che la presenza di rinite allergica (senza apnea ostruttiva del sonno) 

riduce il tempo di sonno REM (Rapid Eye Movement). La possibile causa è legata all'immaturità del 

sistema immunitario nei bambini. Il trattamento medico, come gli steroidi nasali, è stato studiato 

come opzione di trattamento per i bambini affetti da OSAS con concomitante rinite allergica e asma. 

L'American Academy of Pediatrics ha affermato che la terapia steroidea nasale è indicata per i 

bambini con OSAS lieve che non possono essere sottoposti a intervento chirurgico o per quelli con 

OSAS residua persistente dopo l'intervento chirurgico.  

Anomalie craniofacciali e genetiche 

Le anomalie craniofacciali possono essere causa di una sindrome da ostruzione delle vie aeree 

superiori. Alterazioni delle dimensioni, della posizione e della geometria della mandibola e della 

lingua possono portare all'ispessimento della regione retropalatale che, come già accennato, è la 

sede più frequente di ostruzione nei pazienti pediatrici. Ciò che è noto è che alcune sindromi cliniche 

come Down, Prader-Willi, Beckwith-Wiedemann, sindrome di Ehlers-Danlos, sindrome di Pierre 

Robin, sindrome di Ellis-vanCreveld, malattia a cellule falciformi,  Sindrome di Noonan etc. sono 

fortemente associate all'OSAS così come molte patologie rare e disordini genetici che influiscono 

sull’anatomia cranica e dei tessuti molli. Gli studi si concentrano principalmente sui polimorfismi 

genici, ad esempio l'allele ApoE4, il polimorfismo del gene TNFa 308G, il polimorfismo NADPH. 

Qualsiasi condizione congenita o acquisita che coinvolga il centro di controllo respiratorio può 

potenzialmente portare allo sviluppo dell'OSAS. Il mielomeningocele, la malformazione di Arnold 

Chiari e le lesioni cerebrali da traumi, tumori, interventi chirurgici possono essere altre cause di 
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OSAS pediatrica. In tali pazienti, il trattamento chirurgico rappresenta spesso l'unica opzione 

possibile. L'avanzamento maxillo-mandibolare (MMA) è uno dei più comuni. L'esatto ruolo della 

genetica nella patogenesi dell'OSAS pediatrica è ancora materia di dibattito.  

Fattori infiammatori e biomarkers 

Si ritiene che l'infiammazione e l'OSAS siano fortemente correlate. Infatti, i livelli di marcatori 

infiammatori sistemici come NF-kB, proteina C-reattiva (CRP), TNF-a, IL-6, IL-8 IL-1a, IL-1b e IFN-g 

sono sovraregolati nei soggetti con OSAS. Il fattore infiammatorio IL-10 suggerisce uno stato 

proinfiammatorio nell'OSAS. Diversi studi hanno evidenziato il ruolo dello stress ossidativo nella 

genesi del danno endoteliale in pazienti con OSAS sia adulti che pediatrici. L'ipossiemia 

intermittente porta all'anossia e alla riossigenazione, che innesca la produzione di radicali 

dell'ossigeno e di conseguenza l'infiammazione locale e sistemica. Molti studi hanno suggerito il 

coinvolgimento della via infiammatoria correlata a NF-κB nella patogenesi dell'OSAS. La 

sovraregolazione di NF-κB aumenta l'espressione di mediatori pro-infiammatori e citochine (TNF-α, 

IL-6 e CRP), con conseguente danno endoteliale dei vasi sanguigni e infiammazione sistemica. Nei 

bambini, i marcatori infiammatori (locali e sistemici) e le citochine proinfiammatorie sono 

sovraregolati, il che fa avanzare ulteriormente la proliferazione del tessuto linfoide. Sono in corso 

numerosi studi sull'uso di biomarcatori per la diagnosi di OSAS, sulla base degli alti livelli di fattori 

proinfiammatori. I biomarcatori sono test non invasivi e semplici per integrare la diagnosi. Kallikrein-

1, orosomucoid-1, uromodulina e urocotina-3 sono quelli più frequentemente utilizzati. Altri 

biomarcatori meno utilizzati sono: livello di alfa amilasi sierica, prostaglandina D sintasi di tipo 

lipocalina, cisteinil leucotrieni e 8-isoprostano urinario. Sebbene i risultati sembrino promettenti, 

purtroppo questi test hanno mostrato una specificità e una sensibilità inaffidabili. Infatti, 

l'infiammazione cronica può essere tipica dei pazienti affetti da OSAS (sia adulti che bambini) o può 

svilupparsi in seguito. Pertanto, i biomarcatori non possono essere utilizzati come predittori. Per 

questo motivo devono essere considerati dai medici solo come integrazione dei dati provenienti 

dalla valutazione clinica. 

6. CONSIDERAZIONI CLINICHE 

La presentazione clinica di un bambino con OSAS è piuttosto suggestiva e può essere suddivisa in 

reperti e sintomi fisici. All'esame generale, questi pazienti presentano obesità, viso lungo, alterazioni 

craniofacciali e pressione sanguigna sistemica elevata. Inoltre, l'esame fisico ORL può 

frequentemente evidenziare ipertrofia adenotonsillare, infiammazione della mucosa nasale, 

deviazione del setto nasale, ipertrofia dei turbinati inferiori, palato ogivale o macroglossia. I sintomi 
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sono classicamente suddivisi in notturni e diurni. Tra questi ultimi, i più frequenti sono la sonnolenza 

diurna, la cefalea ricorrente, l'eloquio nasale, l'iperattività, la disattenzione, la depressione, 

l'instabilità dell'umore, l'irritabilità e l'aggressività. I sintomi notturni includono russamento, apnea 

assistita, respirazione orale, movimenti toracici paradossali, incubi, sonnambulismo ed enuresi 

notturna. Vanno inoltre menzionate le ben note complicanze a lungo termine nella popolazione 

adulta. Infatti, diversi studi hanno mostrato un aumento del rischio di complicanze cardiovascolari 

e polmonari, come l'ipertensione polmonare, o l'insufficienza polmonare e cardiaca destra. Infatti, 

alti livelli di PCR, peptide cerebrale triuretico, molecole di adesione, proteina mieloide, proteina 

legante gli acidi grassi e altri fattori risultanti da lesioni vascolari e attivazione endoteliale sono stati 

tutti dimostrati nei bambini con OSAS. Inoltre, i bambini affetti da OSAS grave possono sviluppare 

una sindrome metabolica precoce. Questa condizione critica è caratterizzata da un insieme di 

patologie: obesità, insulino-resistenza, ipertensione sistemica e dislipidemia.  

Diagnosi 

La diagnosi di OSAS pediatrica è un processo composto da più fasi. Nei bambini la presentazione 

clinica è più sfumata e quindi la semplice valutazione clinica è spesso fuorviante. La storia clinica dei 

pazienti con sospetta OSAS viene ricostruita mediante la somministrazione di specifici questionari 

ai genitori. Il ruolo dei questionari e la loro efficacia nel processo diagnostico sono attualmente allo 

studio. In particolare, tra tutti quelli sviluppati, sei sono i più interessanti e più utilizzati nella pratica 

clinica. Il Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) è il sondaggio più utilizzato composto da 22 domande 

chiuse. Le attuali linee guida dell'European Respiratory Society Task Force definiscono il PSQ come 

un buon test per identificare i bambini affetti da OSAS con un indice apnea-ipopnea (AHI) > 5. Altri 

questionari usati meno frequentemente sono: la cartella clinica del sonno (SCR), OSA-18, il 

punteggio di Broullette (BS) e I'M SLEEPY. L'ultimo e il più recente è il questionario Sleeping Sleepless 

Sleepy Disturbed Rest (SSSDR). Presentato a Roma nel 2018, non è incluso nelle ultime linee guida 

ma sembra essere molto promettente. Sebbene molto utili, hanno ancora bisogno di ulteriori studi 

per essere migliorati o per ulteriori passaggi diagnostici. Dopo la valutazione dell'anamnesi e dei 

questionari, la visita generale e ORL è di primaria importanza. L'esame obiettivo generale valuta i 

seguenti parametri: statura e crescita ponderale, fattori neuro-comportamentali, condizioni 

cardiologiche e pneumologiche ed eventuali comorbilità. Fondamentale appare quindi la 

collaborazione tra più specialisti. L'esame obiettivo ORL include una valutazione accurata delle vie 

aeree superiori. L'ipertrofia adenoidea viene valutata mediante endoscopia nasale. Ci sono opinioni 

contrastanti su quale possa essere il ruolo dell'ipertrofia adenoide isolata nella genesi dell'OSAS. 
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Infatti, molti studi dimostrano che l'ipertrofia adenoide non è sufficiente per determinare l'OSAS, 

ma può peggiorarne la gravità nei bambini con altri fattori di rischio. Come già accennato, l'ipertrofia 

tonsillare è una delle cause più frequenti di OSAS in bambini altrimenti sani ed esiste anche una 

correlazione tra grado tonsillare e gravità OSAS. Tuttavia, non tutti i bambini con marcata ipertrofia 

tonsillare sono affetti da OSAS. Pertanto, esiste una variabilità individuale per quanto riguarda il 

tono muscolare delle vie aeree superiori. In particolare nei bambini obesi e in quelli che soffrono di 

malattie neuromuscolari, l'ipertrofia tonsillare non gioca un ruolo significativo. 

Anche la presenza di anomalie dento-facciali appartiene alla presentazione tipica di un bambino 

OSAS. Per questo motivo lo specialista ORL dovrebbe coinvolgere anche l'ortodontista che, 

valutando le caratteristiche morfologiche extra ed intraorali, possa selezionare pazienti idonei al 

trattamento conservativo. Tuttavia, studi recenti hanno dimostrato che l'adenotonsillectomia è in 

grado di ripristinare la corretta morfologia maxillo-mandibolare, supportando così la tesi che le 

anomalie scheletriche dento-facciali siano più una conseguenza dell'OSAS che la causa. L'ossimetria 

notturna è la tecnica di screening più utilizzata per i bambini con un forte sospetto clinico di OSAS 

pediatrica. Ha infatti un costo contenuto ed è di facile realizzazione e interpretazione. Sebbene la 

sua positività permetta la diagnosi di OSAS, la sua negatività non esclude la patologia. La 

polisonnografia ambulatoriale è il monitoraggio delle caratteristiche cardiorespiratorie durante il 

sonno eseguito a casa del paziente. Nonostante l'elevata sensibilità e specificità dell'esame 

effettuato su pazienti adulti, la sua efficacia nei bambini è fortemente correlata alla loro età. Infatti, 

sebbene ci siano diversi studi che convalidano la sua efficacia nei bambini in età scolare, ci sono 

alcune discrepanze nei dati riguardanti i bambini più piccoli. La polisonnografia notturna di 

laboratorio è considerata il gold standard nei bambini in cui vi è un elevato sospetto di OSAS. Viene 

eseguito monitorando le modificazioni dell'elettroencefalogramma durante il sonno, nonché la 

funzione cardiorespiratoria, il flusso d'aria e l'ossimetria notturna. È indicato per quantificare la 

gravità della malattia, per la valutazione preoperatoria, per prevedere le complicanze 

postoperatorie e la persistenza dei disturbi respiratori del sonno dopo il trattamento. Un aspetto 

importante è che la conformità a questo esame è diversa nei bambini e negli adulti. Infatti, negli 

adulti c'è una componente ansiosa che non consente un sonno adeguato. Lo stesso non si verifica 

nei bambini. Questo è ben spiegato in diversi studi che hanno valutato la cosiddetta variabilità notte-

notte, e hanno concluso con il risultato che, nei bambini, il PSG di una notte è adeguato. C'è un altro 

test utilizzato nei bambini: Nap PSG. Registra il sonno e la respirazione durante il giorno. È un test 

semplice e affidabile con un'elevata sensibilità e specificità. L'endoscopia del sonno indotta da 
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farmaci (DISE) è principalmente utilizzata nella popolazione pediatrica per il corretto approccio ai 

bambini con OSAS residua dopo l'intervento chirurgico. L'obiettivo principale è analizzare il tipo di 

ostruzione nel sito anatomico di potenziale collasso. Il protocollo anestetico rappresenta un punto 

dibattuto. All'inizio è stata utilizzata la terapia inalatoria con sevoflurane, ma diverse alterazioni del 

tono muscolare faringeo hanno portato alla sua progressiva sostituzione con farmaci per via 

endovenosa, come propofol, ketamina, remifentanil e midazolam. 

L'apnea ostruttiva del sonno nei bambini è una condizione con un'eziologia multifattoriale. Lo studio 

di ogni singolo fattore di rischio e delle comorbilità associate nonché il monitoraggio continuo dei 

pazienti sono quindi di fondamentale importanza per poter pianificare ed eventualmente 

modificare correttamente il processo terapeutico. 

7. RACCOMANDAZIONI PER LA VALUTAZIONE PERIOPERATORIA 

La valutazione preoperatoria deve tener conto se l’intervento riguarda direttamente la correzione 

chirurgica dell’OSAS o se si tratta di altra patologia chirurgica in paziente affetto da OSAS o già 

trattato per OSAS.  Gli anestesisti dovrebbero collaborare con i chirurghi per sviluppare un 

protocollo per i bambini affetti da OSAS ai fini della preparazione di un piano di gestione 

perioperatoria. Una valutazione preoperatoria dovrebbe includere una revisione completa delle 

precedenti cartelle cliniche (se disponibile), un colloquio con il paziente e/o la famiglia e l'esecuzione 

di un esame obiettivo fisico. La valutazione comprende l’anamnesi con particolare riferimento alla 

difficoltà di gestione delle vie aeree nel corso di precedenti anestesie, ipertensione o altri problemi 

cardiovascolari e altre condizioni mediche congenite o acquisite. Il colloquio con il paziente e la 

famiglia dovrebbe includere domande mirate relative al russamento, agli episodi di apnea, ai 

frequenti risvegli durante il sonno (per esempio: tipo di vocalizzazione, cambio di posizione e 

movimenti delle estremità), mal di testa mattutino e sonnolenza diurna. Un esame fisico dovrebbe 

includere una valutazione delle vie aeree, caratteristiche nasofaringee, circonferenza del collo, 

dimensione delle tonsille e volume della lingua. Se qualsiasi caratteristica rilevata durante la 

valutazione preoperatoria suggerisce che il paziente ha un OSAS importante, l'anestesista e il 

chirurgo dovrebbero decidere congiuntamente se gestire il paziente basandosi solo su criteri clinici 

o eseguire  ulteriori studi del sonno e/o condurre un esame più ampio delle vie aeree. Se questa 

valutazione non si verifica fino al giorno dell'intervento, il chirurgo e l'anestesista insieme possono 

scegliere una gestione presunta basata su criteri clinici. La gravità dell'OSAS del paziente, l'invasività 

della procedura diagnostica o terapeutica e la necessità di analgesici postoperatori dovrebbero 

essere presi in considerazione nel determinare se un paziente è ad aumentato rischio perioperatorio 
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di OSAS. Il paziente e la sua famiglia, nonché il chirurgo, devono essere informati delle potenziali 

implicazioni dell'OSAS sul decorso perioperatorio del paziente. 

Prima che i pazienti ad aumentato rischio perioperatorio di OSA siano programmati per essere 

sottoposti a intervento chirurgico, è necessario stabilire se la procedura chirurgica può essere 

eseguita presso il proprio ospedale. I fattori da considerare nel determinare se l'assistenza è 

appropriata includono: stato di apnea notturna, anomalie anatomiche e fisiologiche, stato di 

malattie coesistenti, natura dell'intervento chirurgico, tipo di anestesia, necessità di oppioidi 

postoperatori, età del paziente, adeguatezza dell'osservazione post-operatoria e post-dimissione e 

preparazione del personale medico ed infermieristico. Inoltre è fondamentale la disponibilità di 

devices di emergenza per la gestione delle vie aeree difficili, sale di risveglio e di monitoraggio 

postoperatorio. Dovrebbe essere preso in considerazione l'utilizzo preoperatorio della CPAP, in 

particolare se l'OSAS è grave. Per i pazienti che non rispondono adeguatamente alla CPAP, deve 

essere presa in considerazione la NIPPV. Inoltre, quando fattibile, dovrebbe essere preso in 

considerazione l'uso preoperatorio di dispositivi di avanzamento mandibolare o di apparecchi orali 

e la preparazione del paziente attraverso la perdita di peso preoperatoria. Si deve presumere che 

un paziente che ha subito un intervento chirurgico correttivo delle vie aeree (ad es. 

uvulopalatofaringoplastica, avanzamento chirurgico della mandibola) rimanga a rischio di 

complicanze dell'OSAS. I pazienti con OSAS nota o sospetta possono avere vie aeree difficili e 

pertanto devono essere gestiti secondo le "Linee guida pratiche per la gestione delle vie aeree 

difficili". 

Intraoperatorio 

Le problematiche intraoperatorie nei pazienti ad aumentato rischio perioperatorio di OSAS 

includono (1) scelta della tecnica di anestesia, (2) gestione delle vie aeree e (3) monitoraggio del 

paziente. La letteratura è insufficiente per valutare l'impatto della gestione intraoperatoria delle vie 

aeree (es. estubazione da svegli) o delle tecniche di monitoraggio del paziente. Si è concordi 

fermamente sul fatto che il potenziale di compromissione respiratoria postoperatoria dovrebbe 

essere considerato come primo aspetto nella scelta e selezione dei farmaci intraoperatori. 

L'anestesia generale attraverso la gestione sicura delle vie aeree è preferibile alla sedazione 

profonda senza vie aeree sicure, in particolare per le procedure che possono compromettere 

meccanicamente le vie aeree. L’anestesia locoregionale e neuroassiale è preferibile per gli interventi 

chirurgici che non richiedano necessariamente l’anestesia generale. I pazienti ad aumentato rischio 

perioperatorio di OSAS dovrebbero essere estubati dopo essersi assicurati del pieno recupero 
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dell’attività respiratoria e dello stato di coscienza. Inoltre, la completa inversione del blocco 

neuromuscolare deve essere verificata prima dell'estubazione. Infine, quando possibile, 

l'estubazione e il recupero dovrebbero essere eseguiti in posizione laterale, semieretta o in altre 

posizioni non supine. 

A causa della loro propensione al collasso delle vie aeree e alla privazione del sonno, i pazienti ad 

aumentato rischio perioperatorio di OSAS sono particolarmente suscettibili agli effetti depressivi 

della respirazione e delle vie aeree da parte di sedativi, oppioidi e anestetici inalatori; pertanto, nella 

scelta dei farmaci intraoperatori dovrebbe essere considerato il potenziale di compromissione 

respiratoria postoperatoria. Se viene utilizzata una sedazione moderata, la ventilazione deve essere 

continuamente monitorata mediante capnografia o un altro metodo automatizzato a causa 

dell'aumento del rischio di ostruzione delle vie aeree in questi pazienti. Considerare, inoltre, la 

possibilità di utilizzare la CPAP o un dispositivo orale durante la sedazione a pazienti 

precedentemente trattati con queste modalità. La completa inversione del blocco neuromuscolare 

deve essere verificata prima dell'estubazione. Quando possibile, l'estubazione e il recupero 

dovrebbero essere eseguiti in posizione laterale, semieretta o non supina. 

Postoperatorio 

Uno dei rischi maggiori è la depressione respiratoria postoperatoria che vavalutata in base alla 

gravità dell’OSAS, alla somministrazione sistemica di oppioidi, all'uso di sedativi, al sito e 

all'invasività della procedura chirurgica. Non meno importante è il potenziale di apnea durante il 

sonno REM (Rapid Eye Movement) al terzo o quarto giorno postoperatorio (il cosiddeto "rimbalzo 

REM"). Gli interventi postoperatori per gestire i pazienti con OSAS che possono essere suscettibili ai 

rischi di cui sopra includono: (1) analgesia postoperatoria, (2) ossigenazione, (3) posizionamento del 

paziente, 

 e (4) monitoraggio.  

1. Analgesia postoperatoria. La letteratura è insufficiente per valutare gli esiti associati alle 

tecniche analgesiche locoregionali/periferiche postoperatorie rispetto a quelle sistemiche su 

pazienti con OSAS; allo stesso modo, la letteratura è insufficiente per valutare gli esiti 

associati alle tecniche postoperatorie neuroassiali rispetto a quelle sistemiche. La letteratura 

è altrettanto insufficiente per valutare l'effetto dell’infusione un'infusione di oppioidi 

sistemici controllati dal paziente e sull'ossigenazione dei pazienti con OSAS.  
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2. Ossigenazione. La letteratura è insufficiente per valutare gli effetti della somministrazione di 

ossigeno supplementare postoperatoria in pazienti con OSAS.  Una migliore funzione 

ventilatoria per i pazienti con OSA si è osservata quando si utilizza la CPAP postoperatoria  

3. Posizionamento del paziente. Studi osservazionali comparativi indicano un miglioramento 

nei punteggi dell'indice di apnea-ipopnea quando i pazienti adulti con OSAS non chirurgica 

dormono in posizione laterale, prona o seduta piuttosto che supina mentre la letteratura è 

insufficiente per valutare gli effetti del posizionamento di pazienti pediatrici. 

4. Monitoraggio. Studi osservazionali e case report indicano che il monitoraggio postoperatorio 

continuo con pulsossimetria è efficace nel rilevare eventi ipossiemici. La letteratura è 

insufficiente per valutare l'impatto del monitoraggio postoperatorio eseguito nelle unità di 

terapia intensiva rispetto ai reparti ospedalieri di routine per i pazienti con OSA nota o 

sospetta. Tuttavia, uno studio osservazionale riporta frequenze più basse di eventi in 

emergenza e trasferimenti all'unità di terapia intensiva quando un sistema di sorveglianza 

della pulsossimetria continua è introdotto nel contesto dell'assistenza postoperatoria. La 

letteratura è inoltre insufficiente per offrire indicazioni sulla durata appropriata del 

monitoraggio respiratorio postoperatorio nei pazienti con OSA.  

 

Le tecniche analgesiche regionali dovrebbero essere prese in considerazione per ridurre o 

eliminare la necessità di oppioidi sistemici nei pazienti ad aumentato rischio perioperatorio di 

OSAS. Se è pianificata l'analgesia neuroassiale, dovrebbero essere valutati i benefici (migliore 

analgesia, diminuzione della necessità di oppioidi sistemici) e i rischi (depressione respiratoria 

da diffusione rostrale) dell'uso di un oppioide o di una miscela di oppioidi e anestetico locale 

piuttosto che l’anestetico locale da solo. Se vengono utilizzati oppioidi sistemici controllati dal 

paziente, le infusioni continue dovrebbero essere evitate o utilizzate con estrema cautela. 

Inoltre per ridurre il fabbisogno di oppioidi, dovrebbero essere presi in considerazione agenti 

antinfiammatori non steroidei. L'ossigeno supplementare dovrebbe essere somministrato 

continuamente a tutti i pazienti che sono a maggior rischio perioperatorio di OSAS fino a quando 

non sono in grado di mantenere la loro saturazione di ossigeno di base in aria ambiente.  Quando 

fattibile, CPAP o NIPPV (con o senza ossigeno supplementare) devono essere somministrati 

continuamente dopo l'intervento ai pazienti che stavano usando queste modalità prima 

dell'intervento, a meno che non sia controindicato dalla procedura chirurgica. I pazienti a 

maggior rischio perioperatorio di OSAS dovrebbero essere collocati in posizioni non supine 
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durante tutto il processo di recupero postoperatorio. I pazienti ospedalizzati che sono a maggior 

rischio di compromissione respiratoria da OSA dovrebbero avere un monitoraggio continuo della 

pulsossimetria dopo la dimissione dalla sala di risveglio e il monitoraggio continuo dovrebbe 

essere mantenuto finché i pazienti rimangono ad alto rischio. Se si verifica un'ostruzione o 

ipossiemia frequente o grave durante il monitoraggio postoperatorio, si dovrebbe prendere in 

considerazione l'inizio della CPAP nasale o della NIPPV. Per i bambini sottoposti a tonsillectomia 

per OSA, l'ipossiemia ripetuta può alterare i recettori  

µ-oppioidi rendendo questi bambini più sensibili agli oppioidi. In tal coso occorre considerare la 

somministrazione di dosaggi ridotti di oppioidi (si suggerisce di somministrare la metà della dose 

abituale). 

8. KEY POINTS 

I. Valutazione preoperatoria  

• Gli anestesisti dovrebbero collaborare con i chirurghi per sviluppare un protocollo 

ospedaliero per i pazienti a rischio di apnea ostruttiva del sonno (OSAS)  

• Una valutazione preoperatoria dovrebbe includere una revisione completa delle 

precedenti cartelle cliniche (se disponibile), un colloquio con il paziente e/o la 

famiglia e l'esecuzione di un approfondito esame obiettivo fisico.  

• Se alcune caratteristiche rilevate durante la valutazione preoperatoria suggeriscono 

che il paziente è affetto da OSAS, l'anestesista e il chirurgo dovrebbero decidere 

congiuntamente se  gestire il paziente duratne tutto il perioperatorio basandosi solo 

su criteri clinici o ottenere studi più approfonditi del sonno congiuntamente ad 

un’accurata valutazione delle vie aeree, fatte salve le situazioni di emergenza-

urgenza non procrastinabili.  

• Il paziente e la sua famiglia, nonché il chirurgo, devono essere informati delle 

potenziali implicazioni dell'OSAS sul decorso perioperatorio del paziente. 

• Chirurgia ospedaliera e ambulatoriale  

• Prima di programmare l'intervento chirurgico per i pazienti a rischio perioperatorio 

aumentato di OSA, è necessario stabilire se una procedura chirurgica sia più 

appropriatamente eseguibile su base ospedaliera o ambulatoriale.  I fattori da 

considerare nel determinare se l'assistenza ambulatoriale è appropriata includono: 

(1) stato di apnea notturna, (2) anomalie anatomiche e fisiologiche, (3) stato di 

malattie coesistenti, (4) natura dell'intervento chirurgico, (5) tipo di anestesia, (6) 
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necessità di oppioidi postoperatori, (7) età del paziente, (8) adeguatezza 

dell'osservazione post-dimissione e (9) capacità della struttura ambulatoriale e 

ospedaliera.  

• La disponibilità di devices di emergenza per le vie aeree difficili, strutture di 

radiologia, strutture di laboratorio clinico e protocolli per il trasferimento verso altre 

strutture ospedaliere dovrebbe essere prese in considerazione nel processo 

decisionale. 

II. Preparazione preoperatoria  

• Dovrebbe essere preso in considerazione l’utilizzo preoperatorio della pressione 

positiva continua delle vie aeree (CPAP), in particolare se l'OSAS è grave. Per i pazienti 

che non rispondono adeguatamente alla CPAP, deve essere presa in considerazione 

la ventilazione a pressione positiva non invasiva.  

• L'uso preoperatorio di dispositivi di avanzamento mandibolare o apparecchi orali e 

la perdita di peso preoperatoria dovrebbero essere sempre considerati, quando 

fattibile.   

• Si deve presumere che un paziente che ha subito un intervento chirurgico correttivo 

delle vie aeree (ad es. uvulopalatofaringoplastica, avanzamento chirurgico della 

mandibola) rimanga a rischio di complicanze OSA  

•  I pazienti con OSA nota o sospetta possono avere vie aeree difficili e pertanto devono 

essere gestiti secondo le linee guida pratiche per la gestione delle vie aeree difficili. 

III. Gestione intraoperatoria  

• A causa della loro propensione al collasso delle vie aeree e alla privazione del sonno, 

i pazienti ad aumentato rischio perioperatorio di OSAS sono particolarmente 

suscettibili agli effetti depressivi della respirazione e delle vie aeree di sedativi, 

oppioidi e anestetici inalatori. Pertanto, nella scelta dei farmaci intraoperatori 

dovrebbe essere considerato il potenziale di compromissione respiratoria 

postoperatoria.  

• Per le procedure superficiali, considerare l'uso dell'anestesia locale o dei blocchi 

nervosi periferici, con o senza sedazione moderata.  

• Se viene utilizzata una sedazione moderata, la ventilazione deve essere 

continuamente monitorata mediante capnografia o un altro metodo automatizzato, 
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se fattibile, a causa dell'aumento del rischio di ostruzione delle vie aeree non rilevata 

in questi pazienti.  

• Considerare la somministrazione di CPAP o l'utilizzo di un dispositivo orale durante la 

sedazione a pazienti precedentemente trattati con queste modalità. 

• L'anestesia generale con vie aeree sicure è preferibile alla sedazione profonda senza 

vie aeree sicure, in particolare per le procedure che possono comprometterle 

meccanicamente. 

• L'anestesia neuroassiale (spinale/epidurale) dovrebbe essere presa in considerazione 

per le procedure periferiche.  

• A meno che non vi sia una controindicazione medica o chirurgica, i pazienti ad 

aumentato rischio perioperatorio di OSAS devono essere estubati da svegli.  

• La completa inversione del blocco neuromuscolare deve essere verificata prima 

dell'estubazione.  

• Quando possibile, l'estubazione e il recupero dovrebbero essere eseguiti in posizione 

laterale, semieretta o in altra posizione non supina. 

IV. Gestione postoperatoria  

• Dovrebbero essere prese in considerazione tecniche analgesiche regionali per ridurre 

o eliminare la necessità di oppioidi sistemici in pazienti ad aumentato rischio 

perioperatorio di OSAS. 

• Se è pianificata l'analgesia neuroassiale, valutare i benefici (migliore analgesia e 

minore necessità di oppioidi sistemici) e i rischi (depressione respiratoria da 

diffusione rostrale) dell'uso di un oppioide o di una miscela di oppioidi-anestetico 

locale piuttosto che del solo anestetico locale.  

• Se vengono utilizzati oppioidi sistemici controllati dal paziente, le infusioni continue 

devono essere evitate o utilizzate con estrema cautela.  

• Per ridurre il fabbisogno di oppioidi, dovrebbero essere presi in considerazione agenti 

antinfiammatori non steroidei e altre modalità.   

• Il personale addetto all’assistenza deve essere avvisato che la somministrazione 

concomitante di agenti sedativi (ad es. benzodiazepine) aumenta il rischio di 

depressione respiratoria e ostruzione delle vie aeree.  

• L'ossigeno supplementare deve essere somministrato continuamente a tutti i 

pazienti che sono a maggior rischio perioperatorio di OSA fino a quando non sono in 
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grado di mantenere la saturazione di ossigeno di base durante la respirazione 

dell'aria ambiente.  L'ossigeno supplementare può aumentare la durata degli episodi 

di apnea e può ostacolare il rilevamento di atelettasia, apnea transitoria e 

ipoventilazione mediante pulsossimetria.  

• Quando possibile, la CPAP o la ventilazione a pressione positiva non invasiva (con o 

senza ossigeno supplementare) deve essere somministrata continuamente ai 

pazienti che stavano utilizzando queste modalità prima dell'intervento, a meno che 

non sia controindicato dalla procedura chirurgica. La compliance alla CPAP o alla 

ventilazione a pressione positiva non invasiva può essere migliorata se i pazienti 

portano la propria apparecchiatura in ospedale.  

• Se possibile, i pazienti ad aumentato rischio perioperatorio di OSA dovrebbero essere 

collocati in posizioni non supine durante tutto il processo di recupero. 

• I pazienti ospedalizzati che sono ad aumentato rischio di compromissione 

respiratoria da OSAS dovrebbero avere un monitoraggio continuo della 

pulsossimetria dopo la dimissione dalla sala di risveglio.  Il monitoraggio continuo 

può essere eseguito in un'unità di terapia intensiva o tramite telemetria in un reparto 

ospedaliero o da personale dedicato e adeguatamente formato.  Il monitoraggio 

continuo deve essere mantenuto fino a quando i pazienti rimangono ad 

alto/aumentato rischio. 

• Se si verifica un'ostruzione o ipossiemia frequente o grave durante il monitoraggio 

postoperatorio, si dovrebbe prendere in considerazione l'inizio della CPAP nasale o 

della ventilazione non invasiva a pressione positiva. 

V. Criteri per la dimissione in ambienti non monitorati  

• I pazienti ad aumentato rischio perioperatorio di OSA non devono essere dimessi e/o 

trasferiti dal reparto di degenza/ricovero verso altri reparti in cui non è possibile un 

adeguato monitoraggio e in cui non sia possibile valutare e/o gestire 

tempestivamente i rischi da depressione respiratoria postoperatoria.   

• Per stabilire se i pazienti siano in grado di mantenere livelli di saturazione di ossigeno 

adeguati in aria ambiente, la funzione respiratoria deve essere valutata in un 

ambiente non stimolato, preferibilmente durante il sonno. 
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Nella Tabella 3 è illustrata a titolo di esempio, pur non essendo stata ancora validata 

clinicamente ma suggerita dalla OSAS Task Force dell’American Society of 

Anesthesiologists, una scala di valutazione a punteggi per il rischio perioperatorio dei 

pazienti affetti da OSAS. 

 

Tabella 3. Scala di valutazione per il rischio perioperatorio nei pazienti OSAS 
A. GRAVITÀ DELL'APNEA NOTTURNA IN BASE ALLO STUDIO DEL SONNO  

(O INDICATORI CLINICI SE LO STUDIO DEL SONNO NON È DISPONIBILE) - PUNTEGGIO: (0–3) 
PUNTI 

GRAVITÀ DELL'OSAS 
 

Nessuno 0 

Lieve 
1 

Moderato 
2 

Grave 
3 

B. INVASIVITÀ DELLA CHIRURGIA E DELL'ANESTESIA - PUNTEGGIO: (0-3) 
 

TIPO DI INTERVENTO CHIRURGICO E ANESTESIA 
 

Chirurgia superficiale in anestesia locale o da blocco nervoso periferico senza sedazione 0 
0 

Chirurgia superficiale con sedazione moderata o anestesia generale 
1 

Chirurgia periferica con anestesia spinale o epidurale (con sedazione non superiore a moderata) 
1 

Chirurgia periferica con anestesia generale 2 

Chirurgia delle vie aeree con sedazione moderata 
2 

Chirurgia maggiore, anestesia generale 
3 

Chirurgia delle vie aeree, anestesia generale 
3 

C. REQUISITI PER GLI OPPIOIDI POSTOPERATORI - PUNTEGGIO: (0-3) 
 

FABBISOGNO DI OPPIACEI  

Nessuno 
0 

Oppiacei orali a basso dosaggio 
1 

Oppiacei orali ad alte dosi, parenterali o oppioidi neuroassiali 
3 

D. STIMA DEL RISCHIO PERIOPERATORIO 
 

PUNTEGGIO COMPLESSIVO: IL PUNTEGGIO DI A PIÙ IL MAGGIORE TRA IL PUNTEGGIO DI B O C: (0–6) 
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