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Il ruolo dell’Odontoiatra nella gestione
del paziente affetto da OSAS

Dott, Daniel Celli
Specialista in Odontostomatologia e Ortognatodonzia - Pescara

La sindrome da apnee ostruttive in sonno (OSAS) fa parte di un gruppo di disordini della respirazione correlati al sonno che vanno
dalla roncopatia occasionale a quella abituale alla sindrome da aumentata resistenza delle vie respiratorie superiori alla apnea o ipopnea
occasionale fino alla sindrome da apnea ostruttiva nel sonno (Fig. 1).

Apnea o ipopnea OSA
Russamento Russamento UARS occasionale sindrome
occasionale abituale

i Incremento della collassibilita delle vie aeree superiori

Fig. 1 - Fvoluzione dei disordini della respirazione correlati al sonno

La sintomatologia associata a tali anomalie nella respirazione durante il sonno costituisce spesso un grosso problema per il partner di

letto compromettendo il sonno in maniera seria almeno un’ora per notte ed inducendo spesso deterioramento delle relazioni tra partner
e sopractutto effetd negativi sulla salute.

Da un punto di vista diagnostico i sintomi pilt frequentemente riportati dal paziente OSA sono i disturbi dello stato di sonno e dello
stato di veglia, la cefalea mattutina, irritabilita e la sonnolenza diurna. Quest'ultima pud essere indagata tramite la Scala di Epworth,

un'autovalutazione che il paziente utilizza per determinare il suo grado di sonnolenza diurna durante alcune attivita comuni quotidiane
(guardare la TV, passeggero in automobile, seduto dopo pranzo ecc.) (Fig. 2).

EPWORTH SLEEPINESS SCALE

CHE PROBABILITA' HA DI APPISOLARSI O DI ADDORMENTARSI NELLE SEGUENTI SITUAZIONI,
INDIPENDENTEMENTE DALLA SENSAZIONE DI STANCHEZZA?

0= nen mi addormento mai
1= ho qualche probabilita di addormentarmi
2= ho una discreta probabilita di addormentarmi

3= ho un'alta probabilita di addormentarmi
Situazioni

-Seduto mentre leggo

-Guardando la TV

-Seduto, inattivo in un luogo pubblico (a teatro, ad una conferenza)
-Passeggero in automobile, per un‘ora senza sosta

-Sdraiato per riposare nel pomeriggio, quando ne ho I'occasione
-Seduto mentre parlo con qualcuno

-Seduto tranguillamente dopo pranzo, senza avere bevuto alcoolici
-In automabile, fermo per pochi minuti nel traffico

RISULTATO

Se il punteggio & superiore a 10 & indicativo di sonnolenza diurna eccessiva

Fig. 2 - Scala di Epworth per valutare il grado di sonnolenza diurna
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Le conseguenze a lungo termine delle apnee ostruttive del sonno si riflettono a carico dell’apparato cardiovascolare (ipertensione arteriosa,
coronaropatia, stroke, scompenso cardiaco congestizio, " metabolico (iperglicemia, diabete,”® neuro cognitivo (incidenti stradali, sul
lavoro, disturbi umorali e depressione,*”® con un aumento della mortalitd sia da cause cardiovascolari che generali®!® (Fig. 3).

Magnitude Study

Effect
ec odds ratio (95% CI)

Cardiovascular
Incident hypertension 2,89 (1,46-5,64) Peppard et al”
Prevalent coronary artey disease 1,27 (0,99-1,62) Shahar et al®
Incident stroke 3.08(0,74-12,81) Arzt et al®
Prevalent congestive heart failure 2,38 (1,22-4,62) Shaharb et al**
Metabolic
Prevalent impaired fasting glucose 1,35 (1,04-1,76) Stamatakis et al*’
Prevalent diabetes 23 (1.28-4,11) Reichmuth et al'?
Neurocognitive
Mator vehicle accidents 7.2 (2,4-21.8) Teran-Santos et al*®
Occupational accidents 2,2(1,3-3,8) Lindberg et al®
Incident depression 2,6(1,7-3,9) Peppard et al®
Mortality
All causes 3.0t044 Marshal et al'Young et a®
Cardiovascular 2,87 (1,17-7,51) Marin et al?

*Hazard ratio (instead of odds ratio)

Fig. 3 - Conseguenze sistemiche dell OSAS a lungo termine

1 gold standard diagnostico allo stato attuale rimane la polisonnografia, un’indagine completa che si basa su continue registrazioni
notturne con un minimo di 12 canali di misurazioni del sonno e della respirazione come elettroencefalogramma, elettrooculogramma,
elettrocardiogramma, flusso nasale dell’aria (preferibilmente misurato con una cannula per la pressione dell’aria), il flusso orale dell’aria
(termistore), lo sforzo respiratorio, la saturazione dell’ossigeno, la posizione del corpo e I'elettrocardiogramma.

~ I vantaggi dell’esame polisonnografico sono una diagnosi precisa e accurata, la capacita di discriminare tra russamento primitivo, apnee

ostruttive e apnee centrali e permette di classificare la gravita della patologia.
Tra gli svantaggi si ricordano il costo dell’esame, la necessica di apparecchiature specifiche e complesse, il personale qualificato ¢ il rischio

di ottenere dati imprecisi a causa “dell’effetto prima notte”?” (Fig. 4).

DIAGNOSI

GOLD STANDARD POLISONNOGRAFIA

EEG
(Elettroencefalogramma)

EOG (Elettro-oculogramma)
ECG (Elettrocardiogramma)
EMG (Elettromiografia)

= + V (Flusso d’aria oronasale)

RESP (Movimenti toracici e addominali)
Sa O, (Ossimetria transcutanea)
MIC (Sonogramma)

The AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events Rules , Termi ey and ion ; Version 2.0
R.B.Berry ; R.Brooks , C.E.Gamaldo ; § .M. Harding ;C.L. Marcus ; B.Y. Vaughnfor the American Academy of slccp Medicine Erler

Fig. 4 - i gold standard nella diagnosi di OSAS: la polisonnografia

6| 102/Dicembre 18




BOLLETTING DI INFORMAZIONI LEONE

TERAPIA

La terapia prevede un approccio transdisciplinare che vede coinvolte diverse figure: 'otorinolaringoiatra, il cardiologo, il neurologo, lo
pneumologo, Iortodontista esperto in medicina del sonno, il chirurgo maxillo-facciale, I'internista, I'endocrinologo, il nutrizionista e a
nostro avviso il medico di famiglia.

IL RUOLO DELL’ORTODONTISTA

1l ruolo dell'ortodontista risulta fondamentale nella preparazione ortodontica all’avanzamento chirurgico di mascellare e mandibola e
nella gestione ortodontica del paziente sottoposto a surgery first o a surgery early, procedure chirurgiche sempre pili impiegate nella
terapia chirurgica di avanzamento bimascellare nel paziente osas grave.

In tal modo, vengono portati in avanti palato molle e base della lingua, con un ampliamento dello spazio respiratorio, (PAS posterior
airway space) sia nelle sue dimensioni antero-posteriori che trasversali.®?

Iindicazione a tali trattamenti & costituita da OSAS severe in paziente che non riescono a tollerare o non desiderano aderire alla CPAP.

Non & ben chiara lindicazione all’avanzamento maxillo mandibolare in casi di OSA meno severa.?”

Negli ultimi anni sta prendendo sempre pii1 piede tra i clinici ed & oggetto di studi sempre pitt approfonditi ke terapia odontoiatrica con
MAD (Mandibular Advancement Device) o Oral Appliances. Tali dispositivi riposizionano la mandibola in avanti e mantengono la
lingua in posizione anteriore; in tal modo aumentano il volume delle vie acree e diminuiscono la resistenza al flusso aereo.

I MAD trovano dunque le indicazioni principali come first line therapy nel russamento primario e nelle OSA lievi 0 medie o quando il
paziente le preferisce alla CPAP, non risponde alla CPAP, quando ci sono controindicazioni alla CPAP e nelle OSA severe quando ¢ fallito
il trial iniziale con la CPAR.

Va sottolineato che secondo le linee guide della AASM (American Academy Sleep Medicine) & opportuno intervenire anche nel russamento
di pazienti aduli senza episodi di apnea ostruttiva in sonno e questo sembra essere supportato da un alto livello di evidenza.®”

E evidente tuttavia che il trattamento con MAD non possa prescindere dalla riduzione di peso, dalla limitazione di alcol, tabacco e altre
sostanze eccitanti. Se cid avviene il MAD pud costituire una brillante e risolutiva terapia.

Secondo la pitt recente letteratura® le linee guida cliniche pratiche non possono non evidenziare come sia il medico che 'odontoiatra
esperto in medicina del sonno debbano raccomandare di prescrivere ed applicare apparecchiature orali per il trattamento di pazienti adulti
con apnee ostruttive in sonno che sono intolleranti alla terapia CPAP o che preferiscono una terapia alternativa.

E questo presenta un livello di evidenza moderato.®

In conclusione le Oral Appliances sono dunque considerate come terapia di primo livello nei pazienti con OSA da leggera a moderata e in
pazienti con OSA pill severe in cui falliscono i tentativi di trattamento con CPAP. (AASM 2014).%7

Esistono due tipi principali di apparecchiature orali per OSA: i riposizionatori mandibolari che possono essere associati a CPAP (come il
Forward o il Telescopic Advancei Leone) e i ritentori della lingua, non approvati da FDA per OSA, ma comunque utilizzati in alcuni casi.
1l Forward, da noi abitualmente utilizzato per la sua efficienza, efficacia e comodita di utilizzo da parte del paziente, riposiziona in avanti
la mandibola consentendo una maggiore apertura delle vie aeree e migliorando la respirazione (Fig. 5).

Fig. 5 - Apparecchio Forward
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Lavanzamento mandibolare & garantito dal sistema Forward presente a livello dei premolari e molari bilateralmente. E attivabile mediante
una vite montata sulla faccia vestibolare del bite superiore che spinge un piano inclinato di 70 gradi rispetto al piano occlusale e che
combacia con un triangolo in resina presente sull’arcata antagonista mesialmente alla vite che attiva I'avanzamento mandibolare. La vite
permette un avanzamento effettuabile fino 2 7 mm.

1l Telescopic Advancer, valida alternativa al Forward, utilizza due pistoni laterali attivabili per consentire il riposizionamento anteriore. Tali
pistoni sono montati attraverso dei perni sui due bite combacianti sul piano occlusale, ed hanno una direzione obliqua dal bite superiore
distale a quello inferiore mesiale. La costruzione viene realizzata con una protrusione mandibolare al 60-70% per poi essere modulata
dall’ortodontista in base alle necessita del paziente. Anche in questo caso la vite di regolazione ha un’escursione di 7 mm che consente un

ulteriore avanzamento di 5,5 mm (Fig. 6).

Fig. 6 - Apparecchio Telescopic Advancer

Entrambi i dispositivi consentono movimenti di lateralita rendendoli tollerabili per i pazienti parafunzionali. Tapertura della bocea
avviene con facilith anche in posizione avanzata della mandibola. Entrambi i dispositivi sono utilizzabili anche con gli elastici verticali

anteriori per mantenere la bocca chiusa.

MECCANISMI DI AZIONE

1 MAD, avanzando la mandibola, allargano lo spazio retro linguale e retro palatale, sopratrutto in senso latero laterale, prevenendo il
collasso delle vie aeree; questo meccanismo funziona molto bene nei cosiddetti “good responders”, tuttavia pud non essere altrettanto
efficace nei pazienti “bad responders” (Fig. 7).

| MAD, avanzando la mandibola, allargano lo spazio retro linguale e retro
palatale, soprattutto in senso latero-laterale, prevenendone la collassabilita

no MAD

Airway Improved Using Oral Appliance good responders

Mazal airway

U

Orai appliance

RMN positivo

no MAD |

bad responders

RMN negativo

Fig. 7 - Meccanismo di azione del MAD nello spazio retrolinguale e retropalatale
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Esistono dei fattori predittivi che aumentano le probabilita di successo; tra questi quelli generali sono:
- sesso femminile

- glovane eta

- BMI (Body Mass Index) pitt basso

- circonferenza del collo minore

- AHI<30

- apnee posizionali e con il collasso del tratto oro-faringeo

- minore resistenza dei flussi respiratori nasali.

Fattori predittivi specifici sono:

* spazio acreo posteriore <9 mm

* maxilla pili lunga

* minore overjet

* palato molle piuttosto corto

* distanza ridotta tra piano mandibolare e osso ioide.

Da sottolineare che la presenza di collasso delle vie aeree superiori eseguendo la manovra con la mandibola protrusa (manovra del “pull up”)
che simula l'effetto che dovrebbe avere il MAD, & associata al fallimento della terapia con lo stesso.®

Le procedure cliniche sono le seguenti:
anamnesi

esame clinico

impronte e morso di costruzione
consegna del MAD

visite di controllo

Anamnesi

Durante 'anamnesi ¢ importante stabilire il grado di severita dell’OSA refertato dal medico del sonno, la presenza di russamento primario
e soprattutto la presenza di patologie sistemiche ed eventuali trattamenti pregressi per OSA (CPAD, chirurgia ecc.) per decidere se & un
buon candidato al trattamento con MAD.

Esame clinico

Durante I'esame clinico & importante valutare lo stato di salute di denti ed il parodonto (almeno 8-10 elementi parodontalmente sani per
arcata).

In seguito si procede alla palpazione dei tessuti molli, dei muscoli masticatori e delle articolazioni temporo-mandibolari e alla valutazione
della presenza di rumori, dolore, limitazioni funzionali e deviazioni durante il tragitto di apertura e chiusura della bocca.

Una limitata protrusione potrebbe ridurre le probabilitd di successo della terapia con MAD.

Le indagini radiologiche necessarie sono la OPT e teleradiografia e, in caso di DTM, eventualmente di RMN e/o CBCT dell’ATM.
Impronte e morso di costruzione

Le impronte per la costruzione del MAD possono essere prese o in PVS o in alginato, ricordandosi di inglobare anche il palato duro
nell'impronta.

Per registrare il morso ci serviamo del sistema George Gauge che ¢ costituito da una forchetta monouso per l'arcata superiore, da un
“morsetto” da adattare agli incisivi inferiori, ed un corpo dotato di una scala millimetrata per misurare la protrusione del paziente (Fig. 8).
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Fig. 8 - George Gauge applicato tra le arcate in avanzamento al 60% della massima protrusiva

Consegna del MAD

In questo appuntamento ¢ necessario verificare il buon adattamento del MAD ai denti e che vi sia un contatto uniforme della parte
superiore ¢ inferiore (per gli apparecchi che lo prevedono tipo Forward, Telescopic Advancer, IST/Herbst e Somnodent); inoltre il MAD
deve avere una buona ritenzione.

Nella PRIMA settimana non viene attivato il dispositivo, mentre nelle settimane successive si pud attivarlo di 0,5 mm (circa 2 giri di vite)
ogni 3/4 giorni fino al raggiungimento della posizione “terapeutica”.

A questo punto si invia il paziente al Centro di Medicina del Sonno per PSG o monitoraggio ambulatoriale.

Visite di controllo

Durante la fase di avanzamento il paziente deve essere visto ogni 2/4 settimane, valutando i sintomi soggettivi (russamento, sonnolenza
diurna, cefalea al risveglio ecc.), ma si possono anche utilizzare il questionario di Epworth per un’autovalutazione della sonnolenza diurna
o strumenti come ’Apnealink, un apparecchio che raccoglie informazioni sulla quantita e qualita del respiro durante la notte. ApneaLink
Air registra i seguenti dati: flusso respiratorio nasale, russamento, saturazione dell’ossigeno nel sangue, pulsazioni e sforzo respiratorio
del paziente durante il sonno. Lapparecchio usa queste registrazioni per produrre un report sintetico del quale il personale medico pud
avvalersi per la diagnosi dei disturbi respiratori del sonno o ulteriori indagini cliniche. apparecchio ¢ indicato sia per I'uso in ospedale che
a domicilio in base alle indicazioni del personale medico. Al termine di questo periodo pud essere controllato ogni sei mesi per monitorare
la comparsa di eventuali effetti collaterali.

EFFETTI COLLATERALI

I MAD sono solitamente ben tollerati anche se possono insorgere effetti collaterali che il pitt delle volte sono lievi e temporanei; tra i pil
frequenti riportiamo: ipersalivazione, dolore muscolare e articolare, mobilitd e/o indolenzimento dei denti,®

Sintomi di disordini temporo-mandibolari (DTM, solitamente di origine muscolare, possono insorgere nella fase iniziale del tractamento,
ma tendono a regredire nel tempo e NON sono una controindicazione al trattamento (terapia con FANS, termoterapia con impacchi
caldi, esercizi di stretching).®”

Un effetto collaterale meno frequente ¢ quello dei cambiamenti occlusali legati all'utilizzo prolungato del MAD.®?

Tutravia solo in circa il 10% dei pazienti questi cambiamenti occlusali (come ad esempio I'open bite posteriore, la retroclinazione degli
incisivi superiori, la proclinazione degli inferiori, I'estrusione dei molari, I'appiattimento della curva di Spee ecc.) sono permanenti.®?

Viene di seguito illustrato un caso clinico di OSAS moderata trattata con MAD "Forward" Leone che a nostro avviso presenta caratteristiche
di efficienza e facilith d’uso da parte del paziente che ne garantiscono 'aderenza al trattamento ¢ quindi una maggiore probabilira di
successo.
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CASO CLINICO

Genere: maschile - Etd: 49 - Occupazione: architetto - Fattori predisponenti: nessuno

Figg. 11a-e - Fotografie intraorali prima del trattamento
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- Sintomi riferiti: cattiva gualita del sonno, non ristoratore

- Medico del sonno di riferimento: Dott.ssa B. G.

- Storia della patologia presente: —

- Trattamenti precedenti: nessuno

- Sintomi riferiti dal compagno di letto: russamento abituale e persistente da cirea 15 anni e apnee testimoniate da civca 10 anni.
Sonno molto frammentato, in relazione a stress lavorativi. Addormentamento abbastanza rapido

- Sintomi OSAS: sonno non ristoratore, sonnolenza diurna moderata

- BSS: punteggio di 11/24, indicativo di ipersonnolenza diurna

STORIA MEDICA RECENTE E REMOTA RILEVANTE

- Farmaci: nessuno

- Comorbidita: lieve ipertensione arteriosa, allergie, bruxismo

- Gravidanza/menopausa: —

-BMI: 22.95 (VN. 18.5 —24.5)

- Circonferenza collo: 40 cm

- Visita Neurologica: consigliate PG dinamica ambulatoriale per sospette apnee in sonno; prelievo per F13, FT4, TSH; fibroendoscopia delle vie
aervee superiori con manovra di Muller; dieta ipocalorica.

- Visita ORL: palato duro arcuato, retrognazia, Mallampati II. Lieve deviazione del setto nasale a destra. Spazio respiratorio retropalatale
ridotto. Manovra di Muller: restringimento concentrico ipofaringeo, retrolinguale e retropalatale.

- Screening/diagnosi: PG notiurna con monitoraggio cardio-respiratorio del 25/7/2017.
Eventi respiratori di tipo prevalentemente ostrutivo, con AH index di 21.8 fasifora. Associate desaturazioni ossiemoglobiniche con ODI di 17.9
Jasi { ora, sar di O2 al baseline del 94.6 %.

- Referto medico del sonno e diagnosi: sindrome delle apnee notturne in sonno di grado moderato (Fig. 12).

Centro Medicina del Sonno
Ufficlalmente Riconosciuto AIMS

POLIGRAFIA NOTTURNA

Tipo Strumento: SLEEPSCOUT 2EMG
Montaggio: CARDIO-RESPIRATORIO: Flusso Oro-Nasale, Sforzo Toracico e
Addominale, ECG, SpO2, Posizione Corporea

Patient Name; ~-Height: 167.00 cm FileID;

Recording Date: 25/07/2017 Weight: 64.00 kg DOB: 21/08/1967
TEST BMI: 22.95Gender: M
NUMBER:

Physician: L iTechnician Default User

CORDING SUMMARY:
Acquisition Start: 00:49:59 AM  Acquisition End: 07:56:03 AM
Total Acquisition 426.1 min
Time:
DESCRIZIONE:

Registrazione durante sonno domiciliare, verifica manuale degli eventi,

Esame tecnicamente valido.

Registrati eventi respiratori di tipo prevalentemente ostruttivo con AH Index di 21.8
fasifora con 1.3 fasi/ora di eventi centrali: iate d ioni ossiemoglobinicl
con ODI di 17.9 fasi/ors, sat 02 al baseline del 94.6 %, Indice di ipossiemia del 5.7%.

‘CONCLUSIONI:
dati di ici di Sindrome delle apnee ive in sonno di grado moderato,
Si consiglia valutazione clinica per stabilire come proseguire dal punto di vista sia

diagnostico che terapeutico.

Il medico Refertatore:

Fig. 12 - Referto poligrafico prima del trattamento

VALUTAZIONE CLINICA

- Pervieta delle fosse nasali: lieve deviazione del setto nasale a destra
- Analisi del volto e del profilo: volto normotrofico, profilo convesso
- Lingua: lievi note di macroglossia

- Tonsille: nulla di rilevante

- Riflesso del vomito: nulla di rilevante
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RX E VALUTAZIONE ODONTOIATRICA

- Valutazione parodontale e igiene orale: buona salute parodontale

- Valutazione dentale: lieve classe 2 dental, discrepanza dento-alveolare mascellare ¢ mandibolare, deep bite severo, cross bite latero-
posteriore sinistro. Implantoprotesi con corona in metallo-ceramica zona 36. Trattamento endodontico 37. Restauri 18, 17, 16, 37, 35.

- Arcata superiore: contratta

- Arcata inferiore: contratta

- Volta palatina: ridotta

-0vj: 1,5

-Ovb: 3,5

- Massima protrusiva: lieve laterodeviazione verso dx. Linea mediana spostata a destra

- Lateraliti: buona, senza limiti funzionali

- Valutazione mm masticatori e ATM: dolenzia alla palpazione dei mm temporali anteriori. No rumori né dolore articolare.

- Fartori predittivi di successo: apnee supine, mandibola posizionata posteriormente con riduzione delle vie aeree posteriori.

- Descrizione delle alternative terapeutiche: terapia posturale con dispositivo night shift ‘

- Analisi rischi/benefici: trattamento privo di rischi importanti, se controllato da un p.d.v. ortodontico.

- Correzione dei fattori predisponenti: MAD, avanzamento mandibolare ed ampliamento delle vie respiratorie posteriori superiori.

- Scelta del dispositivo: Forward Leone

PROCEDURE CLINICHE

Morso di costruzione con George Gauge.

Figg. 13a-c - Registrazione del morso di costruzione

- Data inizio terapia: 18/12 /2017
- Rialzo verticale anteriore: 6 mm
- Avanzamento iniziale: 7 mm

- Consegna: 18/12/2017

Fig. 14- Registrazione della massima protrusiva al 60%
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Figg. 15a-c — Il MAD Forward in situ

Istruzioni:
da indossare tutte le notti inserendo prima la parte superiore e poi l'inferiore, aprire e chiudere la bocea, eseguire le lateralita

Protocollo di titolazione:
avanzamento di 7 mm sec protocollo con George Gauge (60-70 % del max avanzamento)

Follow up odontoiatrico a breve termine:
miglioramento delle apnee e del russamento, apparecchio avanzato di due titolazioni, buon miglioramento soggettivo.

Effetti collaterali/titolazione / comfort/sintomi:
sintomi migliorati, lieve dolenzia dentale, nessuna alterazione a livello delle ATM

Follow up odontoiairico a lungo termine:
BMI/ ESS: 22 -3/ 24

Valutazione del paziente: |
ieve affaticamento muscolare, nessuna difficolta nell’ inserire le due parti del Forward Leone procedendo con le titolazioni.

Effetti collaterali/ comfort/ sintomi:
lieve dolenzia e affaticamento muscolare.

Titolazione:
ulteriore avanzamento con una tacca per lato da 1 mm: il paziente riferisce un sonno ristoratore e senza interruzioni.

Valutazione dentale /parodontale/igiene orale / ATM:

nessuna alterazione a livello delle ATM. Lieve dolenzia dentale.

PG di controllo (diagnosi del medico del sonno su registrazione durante sonno domiciliare con utilizzio del dispositivo endorale di
avanzamento mandibolare - MAD Forward) 15/5/2018: assenti eventi respiratori e desaturazioni ossiemoglobiniche significativi.
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Referto Poligrafico

Centro Medicina del Sonno

Tem:imeﬁ?egfgff'ﬂﬂ“g:ﬁ‘;;gﬂ":ﬂ“}:ﬁ‘tﬁ Statistiche Russamento
Orarlo Inizio analisi: 3.5.2018 23:56 Tempo di Russamento: 0,0 minutl
Qrario fine analisl; 4.5.2018 6:59 Percentuale di Tempo di Russamento: 00 %
[nformazioni paziente Numero di Episadi di Russamento: o}
Nome e Cognome: . Data di pascita:  21.8.1967 Pum hle:;:;g IZ?d;\Iq:;;:za;:,E ;:: . rmni:ﬂ:
ID: ESTERNO Bt 501 '
;- Sesso:  Male i
Inm:;l;zr:; - Altezza: 173,00 m Commenti
Codice postale: - Peso: 69,0 kg
eMail: - mc: o0 -
Telefono: -~ - Reglstrazione durante sonno domiclllare con utilizzo di dispositivo endorale di avanzamento mandibolare ( MAD) .

Verifica manuale degli eventi. Esame tecnicamente valido.

Sommario del sonna Assenti eventi respiratarl e desaturazioni ossiemoglobiniche significativi,

Apnea/Ipopnea
Tempo analizzato: 420,68 minuti
Apnea + Ipopnea (A+H): 3 04/h ?_u,gn& o GT
A+H Suplno: 3 08/h WAMW‘“- .
A+H Non-Supina: 0 00/h
Posizione 4?2*3- Yo
Tempo Supino: 233,9 minuti 54,9 %
Tempo Non-Supino: 189,2 minuti 44,5 %
Tempe In Piedi: 0,0 minut 0,0 % :
Tempe In Movimento: 0,0 minuti 0,0 % ¢
Saturazione Ossigeno
Saturazione Media Ossigano: 94,6 %
Eventi di Desaturazione Ossigeno (OD): 10 1,4 /h
Media dei Nadir 92,10
Russamento
Tempo di Russamento: 0,0 minuti 0,0 %
Nurnero di Eplsodi di Russamento: 0

Figg. 164, b - Referto poligrafico finale

CONCLUSIONI

I MAD sono trattamenti efficaci per 'OSAS, non solo perché migliorano 'AHI, ma anche una grande varietd di risultati fisiologici e
comportamentali.

La selezione di pazienti adeguati che potrebbero rispondere al trattamento con MAD potrebbe essere un ostacolo ad un utilizzo
indiscriminato.

[ recenti progressi tecnologici correlati al trattamento con MAD hanno il potenziale di migliorare ulteriormente la loro efficacia ed

efficienza nella pratica clinica.

Lavvento delle nuove tecnologie di monitorizzazione oggettiva dell’aderenza al trattamento, incorporate nei MAD, rappresentano un altro

vantaggio nel tractamento dell OSA.5¥
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