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Strumenti per la diagnosi delle 
apnee notturne dal polisonnigrafo 

all’holter poligrafo 
 
 

Come leggere ed interpretare  
una polisonnografia 



COS’È L’APNEA OSTRUTTIVA NEL SONNO (OSA)?  
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L’OSA è la più comune forma di alterazione del respiro 
legata al sonno e consiste nel blocco delle vie aeree 
superiori durante il sonno. Comporta collassi faringei 
parziali o completi 

Brenner et al. Trends Cardiovasc Med 2008;18:240-7. 
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CHE COS’È L’APNEA NOTTURNA CENTRALE (CSA)? 
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CSA: l’apnea notturna centrale si verifica perché il 
cervello non invia segnali appropriati ai muscoli che 
controllano la respirazione.  
La CSA è 100 volte più comune nei pazienti con SC 
rispetto alla popolazione generale. 

 

Brenner et al. Trends Cardiovasc Med 2008;18:240-7. 



Polisonnografia (PSG): oggi il gold-standard per la 
diagnosi di SAS 
 
Registrazione multiparametrica acquisita durante la 
fase di sonno in un ambiente dedicato   
 
Limiti: 
 
•  Dispendiosa in termini di impegno di risorse 

personali e temporali 
 
•  Numero limitato di centri del sonno disponibili 

rispetto alle liste di attesa 
 

• Costo 
 

 

LA DIAGNOSI DI SLEEP APNEA  

Necessità di identificare strumenti di più 
facile accessibilità e di adeguata efficacia 

diagnostica. 
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L’ Home Sleep Testing (HST) sta diventando sempre più 

economico e facilmente disponibile.  
 

I dispositivi con i soli canali respiratori (cannula nasale, cintura 

toracica ed addominale, ossimetria) possono essere montati e 

“indossati” dal paziente a casa seguendo semplici istruzioni. 
  

É stato dimostrato che gli outcome di un test domiciliare (Home 

Sleep Testing) seguito dalla calibrazione della CPAP 

utilizzando un’auto-CPAP a domicilio sono stati simili a quelli di 

un approccio tradizionale da laboratorio specialistico. 

  

Il test respisatorio domiciliare durante il sonno (Home 

Sleep Testing) è diventato un approccio attraente single-

step per rilevare la Sleep Apnea Ostruttiva in popolazioni 

note per un’elevata prevalenza di OSA. 

” 

“ 
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L’ALTERNATIVA: HOME SLEEP TESTING CON POLIGRAFO  

Pedro R. Genta & al, Screening for Obstructive Sleep Apnea in Patients with Atrial Fibrillation, Sleep Med Clin 12 (2017) 99–105 
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POLIGRAFIA HOLTER + SAS 
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ntegrated in the recorder  

UN SISTEMA COMPLETO 
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RDI (event/h) 
(Holter Polygrph) 

 
AHI (event/h) 

(Polisomnography) 

86,2% Sensitivity 
 
Event based (#4.240 events) 

 

Computing in Cardiology 2015 42:317-320 
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HOOK-UP E ANALISI DEI SEGNALI DI POLIGRAFIA 
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OVERVIEW SW SYNESCOPE CON MODULO SAS 

Trend di frequenza cardiaca 

Posizione e movimenti del corppo 
(supino, lato sx o dx, prono, alzato) 

Disturbi respiratori 

Disturbi del ritmo cardiaco 
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Pletismografia (arterial pulse) 

Saturazione di ossigeno 

Flusso aereo nasale 

Sforzo respiratorio 

2 derivazioni ECG 

Posizione e movimenti del corpo 

Trend della frequenza cardiaca 

Segnali del Pulso-ossimetro da dito 

Finestra di 15 sec. Sincronizzata con la traccia ECG 

notte 

MODULO SAS – OVERVIEW DEI SEGNALI CARDIACI E RESPIRATORI 
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MODULO SAS – EPISODI RIPETUTI DI APNEA (CENTRALE) 

By courtesy of Dr. M. Giaccardi – H.S.Maria Nuova, Firenze 
FIR3 
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MODULO SAS – EPISODI DI IPOPNEA CON DESATURAZIONE O2 

By courtesy of Dr. M. Giaccardi – H.S.Maria Nuova, Firenze 



 

•M. E 

 

•M, 41 anni  

 

•Ipertensione arteriosa, Iperglicemia, Dislipidemia, Iperuricemia Obesità 

grave (BMI 51,4 Kg/m2). 

 

•Luglio  2018  giunge alla nostra osservazione  per dolore toracico 

oppressivo irradiato al braccio sinistro, alterazioni ECGrafiche di tipo 

ischemico (sottoslivellamento del tratto ST nelle derivazioni laterali) e rialzo 

degli indici di miocardiocitolisi.  

CASO CLINICO  1 
 



CASO CLINICO  1 
 

 

•M. E 

 

• Ecocardiogramma: ventricolo sinistro di dimensioni lievemente aumentate. (DTD 60 mm, SIV e PP 16 

mm). Ipocinesia antero-laterale medio-apicale con funzione sistolica ai limiti bassi (FE 50%). Lieve 

insufficienza mitralica. Disfunzione diastolica di I grado. Atrio sinistro nei limiti. Sezioni destre di normali 

dimensioni e ventricolo destro normocinetico (TAPSE 29 mm). Lieve in sufficienza tricuspidale con 

PAPs stimata di 29 mmHG. Non versamento pericardico. Vaso aortico di nomali dimensioni. Valvola 

aortica con  apertura conservata e continente. 

 

•Coronarografia: Coronarie indenni 

 

•Telemetria: fasi di bradicardia con presenza di BAV di 2 grado transitorio. 

 

•Impianto di loop recorder.  

 



CASO CLINICO  1 
 

Asystole Episode #470

Device: Reveal® XT 9529 Serial Number: RAB837721S Date of Interrogation: 21-Sep-2019 10:23:12

Patient: Muraca, Emilio  Episode #470 Chart speed: 25.0 mm/sec

Medtronic CareLink Network Confidential Patient Information 21-Sep-2019 14:41:56

Copyright © 2001-2019 Medtronic, Inc Page 9
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CASO CLINICO  1 
 



CASO CLINICO  1 
 



 

 

CASO CLINICO  1 
 



CASO CLINICO  1 
 

IL paziente viene avviato alla terapia con C-PAP 
 
Al controllo del Loop-recorder assenza di pause.  
 



CASO CLINICO  2 
 

 

•P. L 

 

•M, 62 anni  

 

• CMPD , BBSn, Fibrillazione atriale persistente. Ipertensione arteriosa,      

Ridotta tolleranza glucidica. Obesità (BMI 34,6 Kg/m2). 

 

•Nel 2008 impianto di CRT-D in altro centro.  

 

•1 settembre 2019  giunge alla nostra osservazione per episodi di  

tachicardia ventricolare sostenuta correttamente riconosciuta e trattata da 

CRT-D. 



CASO CLINICO  2 
 

 

•P. L.  

 

• Ecocardiogramma: ventricolo sinistro dilatato. (DTD 63 mm) con spessori conservati  

(SIV 11 . mm). Discinesia del SIV ed ipocinesia delle restanti pareti con funzione sistolica 

globale severamente ridotta (FE 30%). Moderata insufficienza mitralica. Atrio sinistro 

dilatato (area 38 cmq). Radice aortica 38 mm, aorta ascendente 35 mm. Ventricolo destro 

normocontrattile (TAPSE 19 mm) con elettrocateteri in sede. PAPs non valutabile.  Non 

versamento pericardico.   

 

•Coronarografia: Coronarie esenti da lesioni angiograficamente significative.  

 
 

 



CASO CLINICO  2 
 



CASO CLINICO  2 
 



CASO CLINICO 2  
 

Scanned by CamScanner



CASO CLINICO  2 
 



CASO CLINICO  2 
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CASO CLINICO  2 
 

IL paziente viene avviato alla terapia con C-PAP 
 
 

Al controllo del  CRT-D 

  %Biv             90% 



CASO CLINICO  3 
 

 

•R. G 

 

•M, 44 anni  

 

• Anamnesi negativa per patologie cardiovascolari.  

Riferisce episodi sincopali.  

 

•Giunge alla nostra osservazione trasferito da altro 

ospedale per impianto di loop recorder. 



CASO CLINICO  3 
 



•1 = lieve probabilità 

•2 = moderata probabilità 

•3 = alta probabilità 

Seduto leggendo un libro o un giornale  

Guardando la TV 

Seduto inattivo in un luogo pubblico (cinema, teatro, conferenza)  

In auto, come passeggero, in viaggio da almeno 1 ora senza sosta  

Sdraiato e rilassato nel pomeriggio (quando le circostanze lo permettono)                                                                 

Seduto a parlare con qualcuno.                                                                                

Tranquillamente seduto dopo pranzo senza aver assunto alcolici                                  

In auto fermo nel traffico per alcuni minuti (code, semaforo)                                       

    

SCALA DELLA SONNOLENZA DI EPWORTH 

< 10 normale 
10 sonnolenza 
> 15 sonnolenza severa 

Punteggio  14 



CASO CLINICO  3 
 



CASO CLINICO  3 
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CARDIOLOGI E PNEUMOLOGI: UNA COLLABORAZIONE VINCENTE 
PER LA GESTIONE DEI PAZIENTI CON SAS E COMORBIDITÀ 
CARDIOVASCOLARI 

Cardiologo Pneumologo 

Screening della SA con poligrafi o SAM in 
pazienti impiantati  

Terapia 
per SAS Esiti migliori per i pazienti 

con co-morbidità 
cardiovascolari 

Più pazienti 
con SAS trattati 

Individuazione rapida 
di SAS per risultati migliori nei 

pazienti con co-morbidità 
cardiovascolari 


