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Sindrome delle apnee ostruttive 
del sonno in chirurgia bariatrica
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Introduzione

La sindrome delle Apnee Ostruttive Notturne
(Obstructive Sleep Apnea Syndrome- OSAS) si presenta
nella popolazione generale nel 4-9% degli uomini e
nell’1-2% delle donne di mezza età 1,2. L’obesità è uno
dei maggiori fattori di rischio nello sviluppo di OSAS
2-4.
L’obesità è infatti presente nel 60-90% dei pazienti con
OSAS, e questa sindrome risulta 3 volte più frequente

fra i pazienti obesi rispetto alla popolazione generale 1.
L’incidenza di questa sindrome fra gli individui con obe-
sità patologica è da 12 a 30 volte maggiore che nella
popolazione generale.
La diagnosi preoperatoria di questa affezione è fonda-
mentale, dal momento che un’adeguata terapia della stes-
sa è in grado di prevenire le complicanze a breve e a
medio termine, riducendo sensibilmente  morbilità e
mortalità della chirurgia bariatrica 5

In questo Studio è stata valutata l’incidenza di OSAS in
un gruppo di 283 pazienti obesi sottoposti a chirurgia
bariatrica e l’effetto ad un anno dall’intervento chirurgi-
co su entità ed evoluzione della OSAS in funzione del-
la riduzione del peso corporeo.

Pazienti e metodi

Dal gennaio 1999 al giugno 2005 283 pazienti sono sta-
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ti sottoposti ad intervento bariatrico presso la U.O di
1^ Chirurgia degli Spedali Civili di Brescia- Cattedra di
Chirurgia Generale della Facoltà di Medicina di Brescia
(Tab. I).
I criteri di inclusione utilizzati per la selezione dei mala-
ti (Tab. II) comprendono un Body Mass Index (BMI)
>40 kg/m2 o un BMI superiore a 35 kg/m2 in presenza
di comorbilità quali patologie cardiopolmonari, diabete
mellito di tipo II, ipertensione arteriosa, dislipidemia,
osteoartrosi da carico invalidante o necessità di calo pon-
derale per chirurgia ortopedica, problemi ostetrico-gine-
cologici correlati all’obesità o grave disagio psicologico
indotto dall’obesità, tale da ridurre le capacità sociali
(Tab. III). 
E’ stato scelto un range di età compreso fra i 18 e i 65
anni e sono stati accertati l’insuccesso di precedenti ten-

tativi dietetici di perdita di peso (Tabella II) e l’assenza
di cause ormonali correggibili.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a studio preopera-
torio, comprendente esami bioumorali routinari, elettro-
cardiogramma, radiografia del torace, profilo ormonemi-
co, studio della riserva funzionale cardiaca e respiratoria,
anamnesi dietologica, valutazione ecografica addominale
ed endoscopica delle prime vie digestive. E’ stata inoltre
richiesta per ciascun candidato all’intervento chirurgico
una valutazione psichiatrica al fine di escludere la pre-
senza di disturbi psichiatrici maggiori. 
Tutti i pazienti in studio sono stati valutati attraverso la
Epworth Sleepiness Scale (ESS: 6-9) (Tabella IV), una
scala di valutazione soggettiva della sonnolenza, cui il
paziente attribuisce un punteggio in funzione della ten-
denza all’addormentamento durante comuni situazioni
quotidiane. Uno score finale compreso fra 6 e 9 è dub-
bio per la presenza di OSAS, mentre un valore uguale
o maggiore di 10 è considerato sicuramente patologico. 
I pazienti che hanno ottenuto uno score ≥ 10 sono sta-
ti successivamente sottoposti a studio polisonnografico
notturno con sistema portatile (Poly-MESAM system),
costituito da elettroencefalogramma, elettro-oculogram-
ma, sensori di flusso orale, nasale e capnografia, rileva-
tore di rumore respiratorio, misuratore di pressione eso-
fagea e di movimenti toracoaddominali, elettromiografia
sottomentoniera e delle estremità, ossipulsimetro, sfig-
momanometro ed elettrocardiogramma.
Lo studio polisonnografico è considerato il “gold stan-
dard” nella diagnosi di Apnea Ostruttiva 2 (definita come
la cessazione del flusso aereo per più di 10 secondi nono-
stante lo sforzo respiratorio, solitamente associata a desa-
turazione >4%), o di Ipopnea Ostruttiva (diminuzione
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TABELLA I – Popolazione di pazienti obesi sottoposti a chirurgia baria-
trica da gennaio 1999 a giugno 2005.

Tipo di intervento chirurgico N°

VBG 19
LAGB 8
BPD + DG 136
BPD + TGR 92
BIBP 14
LAGB => BIBP 2
LAGB => BPD + DG 2
LAGB => BPD + TGR 5
VBG  => BPD + DS 7

Legenda: VBG: Vertical Banded Gastroplasty;;LAGB: laparoscopic
adjustable gastric banding; BPD + DG: Bilio-Pancreatic Diversion
With Distal Gastricresection; BPD + TGR: Bilio-Pancreatic Diversion
With Transitory Gastricrestriction; BIBP: Bilio-Intestinal Bypass; BDP
+ DS: Bilio-Pancreatic Diversion With Duodenal Switch

TABELLA II – Parametri necessari per accedere alla chirurgia bariatri-
ca.

BMI > 40 kg/m2

BMI > 35 kg/m2 in presenza di comorbilità
Età compresa fra 18 e 65 anni
Assenza di psicopatologia maggiore in atto
Assenza di disturbo di dimorfismo corporeo
Assenza di bulimia
Assenza di neoplasia o stati pre-cancerosi
Assenza di tossicomania ed alcolismo
Fallimento di precedenti tentativi di calo ponderale e/o di mante-

nere la perdita di peso con presidi dietetico-comportamentali
Assenza di ogni causa dimostrabile endocrina di obesità (suscettibi-

le di trattamento specifico)
Piena disponibilità ad un prolungato follow-up dedicato
Assenza di ogni stato patologico, correlato o meno all’obesità, che

aumenti in maniera significativa il rischio operatorio.
Assenza di ogni stato patologico non correlato all’obesità che ridu-

ca significativamente la spettanza di vita.

TABELLA III – Fattori di comorbilità nel paziente obeso.

Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno 
Ipertensione arteriosa
Scompenso cardiaco
Diabete mellito tipo II
Dislipidemia
Osteoartrosi da carico invalidante o necessità di calo ponderale per

chirurgia ortopedica
Problemi ostetrico-ginecologici correlati all’obesità
Grave disagio psicologico indotto dall’obesità tale da ridurre le capa-

cità sociali

TABELLA VI – Parametri clinici dei 283 pazienti portatori di obesità
patologica sottoposti ad intervento chirurgico.

Parametri

Età (anni) 34.7 ± 7.8
Sesso 203 F   80 M
Peso (kg) 125.1 ± 18.3
BMI (kg/m2) 46.9 ± 6.9



del flusso aereo >50% per più di 10 secondi, talvolta
accompagnata da desaturazione >4%).
Mediante lo studio polisonnografico è stato inoltre cal-
colato l’Apnea Index (AI) (rapporto fra numero totale di
apnee ed ore di sonno), e l’Apnea Hypopnea Index (AHI)
(rapporto fra numero totale di apnee ed ipopnee ed ore
di sonno).
L’OSAS viene classificata come assente quando l’AHI è
<5, lieve per AHI compreso fra 5 e 15, moderata per
AHI compreso fra 16 e 30 e severa in caso di Apnea
Hypopnea Index >30 (Tab. V).
I pazienti caratterizzati da un quadro polisonnografico di
OSAS severa sono stati trattati con ventiloterapia non
invasiva notturna (Continous Positive Air Pressure -
CPAP/Bi-PAP) preoperatoria per un periodo di 3 mesi.
Tali pazienti con sindrome delle apnee notturne sono
stati successivamente rivalutati con polisonnografia ad un
anno dall’intervento chirurgico.

L’analisi statistica è stata condotta mediante test t di
Student. Un valore di p≤0.05 è stato considerato stati-
sticamente significativo.

Risultati

Dal Gennaio 1999 al Giugno 2005 sono stati sottopo-
sti ad intervento di chirurgia bariatrica 283 pazienti (Tab.
I). 
L’età media dei pazienti in studio è risultata pari a 34.7
± 7.8 anni, il peso medio pari a 125.1 ± 18.3 kg e il
BMI medio pari a 46.9 ± 6.9 kg/m2.. Il sesso femmi-
nile ha rappresentato il 71.2 % della popolazione in stu-
dio (Tabella VI). 
Nel periodo preoperatorio a tutti i 283 pazienti in stu-
dio è stata proposta una scheda anamnestica valutativa
per disturbi del sonno, comprendente la valutazione del-
la sonnolenza diurna mediante Epworth Sleepiness Scale
(ESS). 
Sessantuno hanno presentato nel preoperatorio un valo-
re di ESS ≥ 10 (21.5%), con un punteggio medio rile-
vato pari a 13.4 ± 0.7. Questo gruppo di pazienti era
costituito da 47 femmine (77%) e 14 maschi (33%);
l’età media era di 36.4 ± 6.1 anni. Il peso corporeo
medio era di 126.3 ± 21.4 kg, con BMI di 47.4 ± 7.1
kg/m2. I parametri clinici di questo gruppo di pazienti
sono riportati nella tabella VII
Tali pazienti sono stati successivamente sottoposti ad ulte-
riore valutazione mediante indagine polisonnografica not-
turna preoperatoria. Cinquantadue dei 61 pazienti (valo-
re pari all’85% dei pazienti con un valore di ESS ≥ 10
e al 18.4% del totale dei pazienti sottoposti ad inter-
vento di chirurgia bariatrica) presentavano una polison-
nografia compatibile con una Sindrome delle Apnee
Ostruttive del Sonno (Tabella VIII). Questi 52 pazien-
ti, che avevano riportato un punteggio medio di ESS
pari a 14.2 ± 2.4, presentavano un valore medio di Apnea
Hypopnea Index (AHI) pari a 32.5, con deviazione stan-
dard di ± 5.3.
Tale gruppo di pazienti era costituito da 41 femmine
(78.8%) e 11 maschi (21.2%) e il 57.7% presentava
un’età ≥ 30 anni. Il BMI medio risultava pari a 49.2 ±
3.6 kg/m2. La stratificazione in funzione dell’Indice di
Massa Corporea rilevava 9 pazienti (17.3%) con BMI ≤
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TABELLA IV – Valutazione della sonnolenza diurna: Epworth Sleepiness
Scale.

Facilità di addormentamento secondo le E.S.S. (attribuire un pun-
teggio da 0 a 3)

Seduto leggendo un libro o un giornale p .......................
Guardando la televisione p .......................
A cinema, teatro, conferenza ecc. p .......................
In viaggio in automobile come passeggero p .......................
In poltrona, divano p .......................
Conversando con qualcuno p .......................
Seduto dopo un pasto p .......................
Alla guida di autoveicoli/ fermo al semaforo p .......................

0-5: normale; 6-9: OSAS dubbia; ≥10: OSAS Totale .......................p

TABELLA V – Criteri di gravità dei disturbi respiratori. APNEA
HYPOPNEA INDEX (AHI).

AHI OSAS
<5 assente

5-15 lieve
16-30 moderata
>30 severa

TABELLA VII – Parametri clinici dei 61 pazienti portatori di obesità
patologica con valore di Epworth Sleepiness Scale ≥10 sottoposti ad
indagine polisonnografica.

Parametri

Età (anni) 36.4 ± 6.1
Sesso 47 F  14 M
Peso (kg) 126.3 ± 21.4
BMI (kg/m2) 47.4 ± 7.1
ESS 13.4 ± 0.7
AHI 28.3 ± 4.1  

TABELLA VIII – Parametri clinici dei 52 pazienti obesi portatori di
Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno.

Parametri

Età (anni) 38.5 ± 5.7
Sesso 41 F   11 M
Peso (kg) 131.3 ± 18.4
BMI (kg/m2) 49.2 ± 3.6
ESS 14.2 ± 2.4
AHI 32.5 ± 5.3



39.9 kg/m2, 26 pazienti (50%) con BMI compreso fra
40 e 49.9 kg/m2, 10 pazienti (19.2%) con BMI com-
preso fra 50 e 59.9 kg/m2 e 7 pazienti (13.5%) con
BMI ≥ 60 kg/m2 (Tab. IX). 
Il valore medio di AHI risultava pari a 32.5 ± 5.3: 22
pazienti (42.3% dei pazienti con OSAS) (tabella X) pre-
sentavano un grado lieve di OSAS, espresso da un valo-
re di AHI compreso fra 5 e 15, 19 pazienti (36.5 %)
un grado moderato (AHI compreso fra 16 e 30) e 11
pazienti (21.2%) presentavano un grado severo di OSAS,

con Apnea Hypopnea Index  maggiore di 30, e sono
stati pertanto trattati con ventiloterapia (CPAP/ BiPAP)
preoperatoria per 3 mesi. 
La distribuzione dei 52 pazienti affetti da OSAS in 4
classi in funzione del BMI non ha evidenziato alcuna
associazione statisticamente significativa fra incidenza di
Sindrome delle Apnee Ostruttive Notturne e Indice di
Massa Corporea. Il sesso femminile è risultato invece
maggiormente rappresentato in questa casistica, in modo
statisticamente significativo. Nessuna correlazione signifi-
cativa è stata riscontrata fra età dei pazienti e incidenza
di OSAS (Tab. IX). 
Tutti i 52 pazienti con OSAS sono stati sottoposti ad
intervento chirurgico bariatrico malassorbitivo; le diver-
se procedure chirurgiche attuate sono state la diversione
biliopancreatica con gastrorestrizione transitoria
(BPD+TGR) in 37 pazienti (71.1%), la diversione bilio-
pancreatica con gastroresezione distale (BPD+DG) in 11
pazienti (21.5%) e il bypass biliointestinale (BIBP) nei
rimanenti 4 pazienti (7.4%) (tabella XI).
Non si sono registrati casi di mortalità né di morbilità
maggiore.
Questi pazienti sono stati rivalutati con scheda anamne-
stica valutativa per disturbi del sonno, comprendente la
valutazione della sonnolenza diurna mediante Epworth
Sleepiness Scale (ESS) e con indagine polisonnografica
notturna a distanza di un anno dall’intervento chirurgi-
co bariatrico.
Ad un anno dall’intervento chirurgico il BMI medio era
passato da un valore preoperatorio pari a 49.2 ± 3.6
kg/m2 ad un valore di 33.2 ± 1.8 kg/m2 (con una ridu-
zione pari al 32.5% del valore iniziale), l’ESS da un valo-
re pari a 14.2 ± 2.4 ad un valore di 3.2 ± 1.6 (ridu-
zione pari al 77.5%) e l’AHI da un valore preoperato-
rio pari a 32.5 ± 5.3 ad un valore di 6.4 ± 2.2 (ridu-
zione pari all’80.3%) (TaB. XII).
Per tutti gli indici la riduzione del valore è risultata sta-
tisticamente significativa (p ≤0.05).

Discussione e conclusioni

La Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno si pre-
senta nell’1-9% della popolazione generale di mezza età1.
L’obesità è a tutt’oggi uno dei maggiori fattori di rischio
nello sviluppo di OSAS. L’incidenza di questa sindrome
negli individui con obesità patologica è da 12 a 30 vol-
te più alta che nella popolazione generale. L’obesità è
presente nel 60-90% dei pazienti con OSAS, e questa
sindrome si riscontra in circa il 40% degli individui obe-
si 2-5. 
Esiste una relazione inversa tra obesità e dimensioni del-
la via aerea faringea. Nel paziente obeso vi è un restrin-
gimento delle vie aeree superiori a causa di un infarci-
mento adiposo della sottomucosa con conseguente mag-
giore collassabilità faringea durante l’ispirazione. 6-8. La
circonferenza del collo rappresenta il più importante pre-
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TABELLA IX – Stratificazione dei 52 pazienti obesi in studio portato-
ri di Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno.

N° paz. % p.

Età < 30 22 42.3 p: n.s.
≥ 30 30 57.7

Sesso F 41 78.8 p: <0.05
M 11 21.2

BMI(kg/m2 ) 35 – 39.9 9 17.3 p: n.s.
40 – 49.9 26 50.0
50 – 59.0 10 19.2
≥60 7 13.5

TABELLA X – Gravità della Sindrome delle Apnee  Ostruttive Notturne
(OSAS) nei 52 pazienti in studio.

Gravità N° paz. % p

5-15 22 42.3 p: n.s.
AHI 16-30 19 36.5

>30 11 21.2

TABELLA XI – Tipologia di intervento chirurgico bariatrico eseguito nei
52 pazienti con OSAS.

Intervento N. Pazienti

Diversione biliopancreatica con gastrorestrizione transitoria 37
Diversione biliopancreatica con gastroresezione distale 11
Bypass biliointestinale 4

Tabella XII – Risultati dello Studio: medie dei valori preoperatori e
ad 1 anno dalla chirurgia bariatrica nei 52 pazienti affetti da
Sindrome delle Apnee Ostruttive Notturne.

Pre operatorio Dopo 1 anno

BMI(kg/m2) 49.2 ± 3.6 33.2 ± 1.8 p<0.001
ESS 14.2 ± 2.4 3.2 ± 1.6 p<0.001
AHI 32.5 ± 5.3 6.4 ± 2.2 p<0.001



dittore di OSAS fra tutte le varianti antropometriche.
Questo fatto suggerisce che in particolar modo la distri-
buzione “centrale” del tessuto adiposo sia importante nel-
la comparsa di Apnee Ostruttive 1. 
La Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno si asso-
cia frequentemente a patologie cardiovascolari, quali iper-
tensione arteriosa, ischemia cerebrale, cardiopatia ische-
mica, aritmie cardiache, ipertensione polmonare ed insuf-
ficienza cardiaca.
Queste osservazioni affermano la necessità di trattare le
OSAS al fine di prevenire le complicanze polmonari e
sistemiche correlate 2,9,10.
I pazienti obesi affetti da OSAS presentano un rischio
perioperatorio maggiore di complicanze cardiopolmonari
a causa delle alterazioni dei meccanismi respiratori nel
postoperatorio, che sono esacerbati dal sottostante qua-
dro di apnea ostruttiva 2.
In una review di oltre 3000 casi, la presenza di OSAS
è stata anche associata in modo statisticamente signifi-
cativo al rischio di deiscenza anastomotica 11. 
Queste affermazioni sottolineano l’importanza di una
corretta diagnosi ed eventualmente del trattamento, lad-
dove indicato, della Sindrome delle Apnee Ostruttive del
Sonno prima che il paziente venga sottoposto ad inter-
vento chirurgico bariatrico.
Nella nostra esperienza l’utilizzo dellla Epworth
Sleepiness Scale (ESS) ha permesso di formulare un
sospetto diagnostico di OSAS, nei pazienti obesi candi-
dati alla chirurgia, che è stato poi confermato mediante
la polisonnografia.   
In questo Studio, effettuato su un totale 283 pazienti
candidati ad intervento di chirurgia bariatrica, in base ai
risultati della valutazione della sonnolenza diurna
mediante Epworth Sleepiness Scale (ESS) è stata fatta
diagnosi di presunta OSAS in 61 pazienti, equivalenti al
21.5% della popolazione considerata. 
La polisonnografia (PSG) ha reso certa la diagnosi di
OSAS in 52 dei 283 pazienti sottoposti ad intervento
chirurgico, pari al 18.4% dei casi totali. Di questi, 11
pazienti (21.2% dei pazienti con OSAS) hanno eviden-
ziato un quadro ostruttivo di grado severo (AHI > 30).
Tali pazienti sono stati sottoposti a ventiloterapia con
CPAP o BiPAP  come raccomandato dall’American Sleep
Disorders Association Polysomnography Taske Force (12).  
Nell’intento di evidenziare una eventuale associazione fra
valore di BMI preoperatorio ed incidenza di OSAS,
abbiamo suddiviso i 52 pazienti con AHI ≥ 5 alla poli-
sonnografia in 4 classi in funzione dell’Indice di Massa
Corporea: BMI ≤ 39.9 kg/m2, BMI compreso fra 40 e
49.9 kg/m2, BMI compreso fra 50 e 59.9 kg/m2 e BMI
≥ 60 kg/m2. La distribuzione dei 52 pazienti affetti da
OSAS in queste 4 classi non ha evidenziato alcuna asso-
ciazione statisticamente significativa fra incidenza di
Sindrome delle Apnee Ostruttive Notturne e Indice di
Massa Corporea (Tab. IX). 
Il sesso femminile è risultato maggiormente rappresenta-
to in questa casistica, tuttavia questo dato è sovrappo-

nibile a quello riportato nell’intero campione di 283
pazienti obesi sottoposti a chirurgia bariatrica. Nessuna
correlazione significativa è stata riscontrata fra età dei
pazienti e incidenza di OSAS (tabella IX). 
I dati  della Letteratura 1,13,16 concordano con le osser-
vazioni da noi effettuate; in particolare non esistono para-
metri clinici in grado di predire la presenza di OSAS
nei pazienti obesi 1,25-28.  
La polisonnografia rimane la sola modalità per diagno-
sticare accuratamente la presenza di OSAS in gruppi di
pazienti obesi precedentemente stratificati mediante lo
studio del sonno (EES) 1,2,17,18.

Ad un anno dall’intervento chirurgico la popolazione
affetta da OSAS arruolata nel nostro Studio ha mostra-
to una significativa riduzione del BMI medio, che è pas-
sato da un valore preoperatorio pari a 49.2 ± 3.6 kg/m2

ad un valore di 33.2 ± 1.8 kg/m2 (con una riduzione
pari al 32.5% del valore iniziale), consensualmente ad
una netta riduzione del valore di ESS, che si è ridotto
da un valore pari a 14.2 ± 2.4 ad un valore di 3.2 ±
1.6 (riduzione pari al 77.5%), e dell’ Indice Apnea-
Ipopnea (AHI) che è passato da un valore preoperatorio
pari a 32.5 ± 5.3 ad un valore di 6.4 ± 2.2 (riduzione
pari all’80.3%) valutato alla polisonnografia di control-
lo. La gravità della OSAS è stata dunque ridotta da
moderata a lieve (p. ≤0.05) (Tab. XII).  
I nostri risultati in termini di morbilità maggiore e di
mortalità sono risultati sovrapponibili nei pazienti obesi
operati, indipendentemente dalla presenza di OSAS.
Questi risultati dimostrano che la diagnosi e il tratta-
mento postoperatorio della Sindrome delle Apnee
Ostruttive del Sonno prevengono l’incremento della mor-
talità e della morbilità postoperatoria associata a questa
condizione.

Riassunto

OBIETTIVO: La valutazione dell’incidenza della Sindrome
delle Apnee Ostruttive Notturne (OSAS) in un gruppo
di pazienti obesi sottoposti a chirurgia bariatrica e l’effet-
to della riduzione del peso corporeo.    
PAZIENTI E METODI: Tutti i 283 pazienti sottoposti ad
intervento chirurgico bariatrico dal Gennaio 1999 al giu-
gno 2005 presso la U.O di 1^ Chirurgia degli Spedali
Civili di Brescia- Cattedra di Chirurgia Generale della
Facoltà di Medicina di Brescia sono stati sottoposti a
valutazione attraverso la Epworth Sleepiness Scale (ESS)
ed i soggetti con uno score ≥ 10 sono stati sottoposti a
studio polisonnografico notturno.    
RISULTATI: 61 pazienti (21,5%) aveva nella valutazione
ESS preoperatoria un valore ≥10; sono stati sottoposti a
polisonnografia notturna preoperatoria; 52 di questi  pre-
sentavano una OSAS (AHI pari a 32,5 ± 5.3).
A un anno dall’intervento si è avuta, consensualmente
al calo del BMI, una riduzione statisticamente significa-
tiva sia del ESS (77,5%) che del AHI ( 80,3%).    
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI: L’obesità è uno dei princi-
pali fattori di rischio nello sviluppo di OSAS, presente
nel 60-90% dei soggetti obesi.
Non si è evinta una associazione statisticamente signifi-
cativa tra grado di obesità e incidenza di OSAS.
I dati in nostro possesso suggeriscono che, a un anno
di distanza dall’intervento chirurgico bariatrico, si ha una
diminuzione statisticamente significativa dei valori di ESS
(77,5%) e AHI ( 80,3%) e che la diagnosi e il tratta-
mento pre-operatorio delle OSAS prevengono l’incre-
mento della mortalità e morbilità postoperatoria ad esse
associate.  
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