Allegato 2. Polisonnografia 
A Cura del gruppo di lettura di Milano

Sul tema della polisonnografia ci siamo già soffermati in passato nella newsletter (nel numero 1 e 3). In tali occasioni avevamo sottolineato come in molti centri in Italia non sia possibile realizzare tale esame per identificare e trattare correttamente i bambini con OSAS. La questione, recentemente dibattuta anche da Area Pediatrica (settembre 2005) e Medico e Bambino (dicembre 2005), è se i bambini affetti da Disturbi Respiratori Ostruttivi nel Sonno (DROS) debbano essere necessariamente sottoposti a esami polisonnografici standard o semplificati (pulsossimetria domiciliare notturna o PSG ridotta notturna) prima di essere operati di adenoidectomia/adenotonsillectomia o se siano invece sufficienti i criteri anamnestici e clinici. L’articolo che abbiamo letto non dirime chiaramente la controversia, ma ci ha spinto a rileggere alcune pubblicazioni sull’argomento. I bambini affetti da DROS di varia gravità (dal russamento primario all’OSAS severa) che frequentano l’ambulatorio del pediatra sono numerosi, con una frequenza intorno al 10-11%. In molti casi (ad esempio i quadri clinici intermedi di DROS che non arrivano all’OSAS severa) la condizione può risultare misconosciuta. La patologia può avere conseguenze serie sulla salute se non diagnosticata e trattata adeguatamente e tempestivamente (disturbi neuro-comportamentali, ipercinesia e irritabilità, aggressività, scarso rendimento scolastico, ritardo mentale, infezioni respiratorie ricorrenti di varia gravità, ipertensione arteriosa, cuore polmonare cronico). Tali conseguenze sono solo parzialmente reversibili con un trattamento tardivo. 
Compito del pediatra ambulatoriale è quindi quello di sospettare e riconoscere precocemente un bambino potenzialmente affetto da DROS avendo chiari alcuni elementi fondamentali da approfondire: 
1) i dati anamnestici sul sonno del bambino (durata e frequenza del russamento, apnee, ostruzione nasale e respiro orale o addominale, pavor, incubi, risvegli frequenti, tosse, sudorazione eccessiva, sonno agitato, posture anomale, enuresi);
2) i sintomi al risveglio e durante il giorno (cefalea, difficoltà al risveglio, bocca asciutta, scialorrea, eccessiva sonnolenza diurna, disturbi neuro-comportamentali e di apprendimento); 
3) i segni obiettivi caratteristici (facies adenoidea, ipertrofia tonsillare di vario grado, occhi alonati, alterazioni morfologiche del torace, scarso incremento ponderale o obesità, alterazioni del massiccio facciale e del cavo orofaringeo).

Il successivo percorso diagnostico e terapeutico sarà necessariamente multidisciplinare (consulto con lo specialista ORL per l’eventuale approccio chirurgico, con l’odontoiatra per l’eventuale correzione dell’occlusione dentale, con il logopedista per la riabilitazione miofunzionale dell’apparato orofaringeo, con il centro ospedaliero di 3° livello per la valutazione strumentale del sonno), ma dovrà ovviamente tenere conto dalle competenze sanitarie territoriali disponibili nel contesto locale in cui lavora ciascun pediatra. 
Bibliografia di riferimento
Villa MP, Brunetti L et al. Linee guida per la diagnosi della sindrome delle apnee ostruttive nel sonno in età pediatrica. Minerva Pediatr 2004;56:239-53.

Villa MP, Pagani J et al. Sindrome delle apnee ostruttive nel sonno in età pediatrica. Area Pediatrica – dossier Pneumologia 2005,6:I-XX.

Editoriale. Tonsillectomizziamo il bambino che russa? Medico e Bambino 2005;10: 635.

Battistini A, Marvasi R. I disturbi respiratori ostruttivi nel sonno. Medico e Bambino 2005;10:645-652.

