
’obesità è il più importante fattore di rischio
reversibile per la sindrome delle apnee ostrut-

tive (OSAS),1 con una prevalenza del 40% di OSAS
tra i pazienti con obesità patologica.2 L’accumulo di
grasso viscerale3 e la circonferenza del collo larga4

sono fattori di rischio predittivi per l’OSAS nei
pazienti obesi. L’alta prevalenza di OSAS tra pa-
zienti obesi è stata attribuita ad un carico di massa
sulle vie aeree superiori esercitato dal tessuto adi-
poso.5 Difatti è stato dimostrato che pazienti obesi
con OSAS hanno aumentato deposito di grasso adia-
cente alle vie aeree superiori6,7 e una ridotta area
faringea, se confrontati con soggetti normali.
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Obbiettivi dello studio: Nei pazienti obesi, la sindrome delle apnee ostruttive (OSAS) è attri-
buita ad una riduzione dell’area trasversa faringea dovuta a deposizione di grasso perifaringeo.
L’effetto della perdita di peso sul calibro delle vie aeree superiori nei soggetti obesi è ancora
misconosciuto. Abbiamo analizzato l’area trasversa faringea prima e dopo la perdita di peso in
pazienti con obesità patologica e OSAS.
Materiali e metodi: Sono stati valutati 17 pazienti con età media, con obesità patologica, tramite
dati antropometrici e polisonnografia di base, prima e dopo la perdita di peso ottenuta tramite
inserzione di un pallone intragastrico. L’area trasversa faringea è stata misurata tramite farin-
gometria acustica. 
Risultati: Il BMI medio ± DS era di 55,8 ± 9,9 kg/m2 all’inizio dello studio e di 48,6 ± 11,2 kg/m2

dopo la rimozione del pallone intragastico (6 mesi dopo l’applicazione) [p < 0,001]. All’inizio i
pazienti avevano obesità viscerale, colli larghi e OSAS grave. La perdita di peso è stata asso-
ciata ad una significativa riduzione media della circonferenza della vita (156,4 ± 17,6 vs 136,7 ±
18,4 cm, rispettivamente); p < 0,001), del diametro sagittale addominale (37,8 ± 3,0 vs 32,3 ±
4,0, rispettivamente; p < 0,001) e della circonferenza del collo (51,1 ± 3,7 vs 47,9 ± 4,3 cm,
rispettivamente; p < 0,001). Inoltre, la perdita di peso aveva indotto una quasi completa risolu-
zione dell’OSAS (AHI 52,1 ± 14,9 vs 14,0 ± 12,4 eventi/h, rispettivamente; p < 0,001). All’inizio
dello studio i pazienti avevano una significativamente più bassa area di sezione trasversa farin-
gea se confrontata con un gruppo di 20 soggetti non obesi, sia in posizione supina che in orto-
stasi. Nei pazienti obesi, la perdita di peso indotta dal pallone intragastrico era associata ad un
aumento del calibro delle vie aeree superiori. Dopo perdita di peso, sia l’area media faringea
che quella a livello della glottide erano ancora minori nei soggetti obesi rispetto ai non-obesi;
comunque, l’area misurata a livello della giunzione oro-faringea era simile nei due gruppi. 
Conclusioni: Soggetti con obesità grave e OSAS hanno una ridotta area di sezione trasversa
faringea. Una riduzione del peso di circa il 15% può sostanzialmente migliorare il calibro delle
vie aeree superiori e la gravità dell’OSAS in pazienti con obesità grave e apnea del sonno.
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Epworth; RMN = Risonanza Magnetica Nucleare; OSAS = sindrome delle apnee ostruttive; SaO2 = saturazione pulsos-
simetrica
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In pazienti con obesità patologica che sono stati
trattati con chirurgia bariatrica, la perdita di peso si
è associata ad un miglioramento dei sintomi diurni
di OSAS8 e ad una riduzione degli episodi apnoici
durante il sonno.9 Comunque, l’effetto sul calibro
delle vie aeree superiori esercitato dalla perdita di
peso rimane misconosciuto. In questo studio si è
analizzato il calibro delle vie aeree superiori prima e
dopo la perdita di peso in un gruppo di soggetti con
obesità patologica e affetti da OSAS.

MATERIALI E METODI

Disegno dello studio

Sono stati reclutati nello studio 18 pazienti di età variabile da
26 a 62 anni, non fumatori, con obesità patologica e con diagnosi
di OSAS. I pazienti sono stati trattati con un’inserzione tempora-
nea di pallone intragastrico, in preparazione al successivo inter-
vento di bendaggio gastrico in laparoscopia. Secondo i criteri sta-
biliti,10 i pazienti con un indice di massa corporea (BMI) > 40
kg/m2 sono eleggibili per il trattamento chirurgico. Nei pazienti
con BMI > 50 kg/m2 (quindi con grave obesità viscerale) o in
quelli con un grave rischio anestesiologico, prima del bendaggio
gastrico laparoscopico veniva applicato temporaneamente un
pallone intragastrico per raggiungere una perdita peso suffi-
ciente a diminuire il rischio anestesiologico e il rischio di conver-
sione alla tecnica laparotomia. Tutti i pazienti hanno fornito con-
senso firmato e sono stati valutati appena prima del posiziona-
mento del pallone intragastrico e immediatamente dopo la rimo-
zione del suddetto. Nessuno dei pazienti ha mostrato cambia-
menti del peso > 3 kg durante i 3 mesi prima della valutazione di
base. I pazienti sono stati valutati tramite i dati antropometrici,
spirometrici, pulsossimetrici e tramite studio polisonnografico e
faringometria acustica.

Pallone intragastrico

È stato utilizzato per lo studio un pallone intragastrico
(BioEnterics Intragastric Baloon; INAMED Health; Santa Bar-
bara, CA). Tale pallone è fatto di un materiale liscio ed elastico a
base di silicone, che può essere riempito fino a 700 mL di solu-
zione salina. Sia il posizionamento che la rimozione del pallone
sono stati eseguiti endoscopicamente e sotto anestesia.11 Dopo il
posizionamento i pazienti sono stati istruiti nel seguire una dieta
liquida modificata per 2 settimane. Dopodichè sono passati gra-
dualmente a dieta solida, con una lista di regole specificatamente
sviluppate per pazienti utilizzanti il sistema in questione. Entram-
be le diete sono state studiate per fornire un apporto energetico
per 24 h di 2,5 MJ (40% proteine, 25% grassi e 35% carboidrati).
Il pallone è stato rimosso dopo 6 mesi dal posizionamento.

Dati antropometrici 

Tutte le misure antropometriche sono state effettuate con i
pazienti in abiti leggeri e senza scarpe. La circonferenza della
vita è stata misurata seguendo un metodo standardizzato.12 Il
diametro addominale sagittale, un ulteriore indice di accumulo
di grasso viscerale, è stato determinato sul punto più alto della
superficie addominale col soggetto in posizione supina e durante
respirazione normale, usando uno strumento specifico.13 La cir-
conferenza del collo, che è un indice prognostico dell’OSAS, è
stata determinata al livello della membrana cricotiroidea.14

Valutazione funzionale polmonare

I test funzionali polmonari sono stati effettuati tramite uno
pneumotacografo termostatico tipo Fleisch connesso ad un
microcomputer (Biomedin; Padova). Tutti i test sono stati effet-
tuati seguendo i criteri standard.15 Sono stati misurati FVC,
FEV1, l’indice di Tiffenau. I valori di riferimento sono quelli di
Vilijanen e coll.16 È stata anche valutata la saturazione dell’emo-
globina (SaO2%) tramite un pulsossimetro (modello 8500°;
Nonin, Plymouth, MN, USA), col paziente in posizione sia orto-
statica che supina. 

Studio del sonno

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a polisonnografia, che
includeva le valutazioni dei seuenti segnali: flusso aereo (tramite
termistori su naso e bocca); movimenti toracici ed addominali
(tramite bande elastiche); russamento (tramite microfono); bat-
tito cardiaco; SaO2% (tramite pulsossimetro); [Poly-Mesam;
MAP; Martinsried; Germania]. Sono stati definiti come anormali
i seguenti eventi: apnea ostruttiva, cessazione di flusso aereo per
almeno 10 secondi con presenza di movimenti toracoaddominali;
apnee centrali, cessazione di flusso aereo; e ipopnea, una ridu-
zione di minimo 50% dell’ampiezza del flusso o dei movimenti
toraco-addominali per almeno 10 secondi. Non è stata inclusa la
desaturazione come criterio di determinazione di apnee ed ipop-
nee.17 Il numero di episodi di apnea-ipopnea per ora di sonno è
stato definito come indice apnea-ipopnea (AHI).

Sintomi diurni di OSAS

La scala della sonnolenza di Epworth (ESS) è stata usata per
valutare tutti i pazienti ed è stata somministrata da intervistatori
addestrati al compito. L’ESS è un questionario ad 8 domande
che è disegnato per valutare la probabilità del paziente di addor-
mentarsi in situazioni comuni.18 Il punteggio varia da 0 (meno
sonnolente) a 24 (più sonnolente).

Faringometria acustica

Il calibro delle vie aeree superiori è stato valutato tramite fa-
ringometria acustica (EccoVision Acoustic Pharyngometer; Sen-
sormedics; Pembroke; MA). Il faringometro usa la tecnologia
acustica per valutare l’area della sezione trasversa delle alte vie
aeree, dal cavo orale all’ipofaringe.19,20 La tecnica è basata sull’a-
nalisi delle onde sonore che sono prodotte da un altoparlante e
viaggiano lungo le vie aeree del soggetto, dove sono riflesse. Le
onde incidenti e quelle riflesse sono registrate da un microfono
posizionato all’apertura della bocca. Dalla differenza nei due
segnali, i cambiamenti delle aree sono intesi come distanza dal
microfono registratore. Perciò è stata ottenuta una rappresenta-
zione grafica delle variazioni nell’area di sezione trasversa farin-
gea (in cm quadrati). Lungo questa curva possono essere identi-
ficate diverse strutture anatomiche faringee, e così può essere
misurata l’area delle sezioni trasverse faringee su molti piani ana-
tomici. Secondo il metodo descritto da Martin e coll.21 nel nostro
studio abbiamo misurato le aree di sezione trasversa faringea a
livello della giunzione oro-faringea, della glottide e nel tratto tra
la giunzione e la glottide. È stato utilizzato il valore medio tra
quattro misurazioni. Le misurazioni sono state effettuate
durante normale respirazione a volume tidalico tramite il cavo
orale, col paziente sia in posizione supina che in ortostasi. I dati
sono stati ottenuti ed analizzati da un solo analizzatore.

CHEST / Edizione Italiana / VII / 3 / LUGLIO-SETTEMBRE, 2005       31



Analisi statistica

Tutti i dati sono espressi in termini di media ± DS. Il test di
Wilcoxon è stato utilizzato per confrontare i dati ottenuti prima e
dopo la perdita di peso nei pazienti obesi. Le differenze tra
pazienti obesi e controlli sono state analizzate tramite il test U di
Mann-Whitney. Le relazioni tra variabili numeriche sono state
studiate tramite le analisi di regressione univariata e multiva-
riata. Le analisi statistiche sono state effettuate tramite un soft-
ware statistico (SSPS, versione 10.0; SPSS, Chicago, IL).

RISULTATI

Il pallone intragastrico è stato posizionato con suc-
cesso in tutti i pazienti. Ciononostante, ad un pa-
ziente è stato rimosso il pallone dopo qualche giorno
per intolleranza gastrica. Perciò, un totale di 17
pazienti hanno completato con successo il protocollo
di trattamento di 6 mesi col pallone intragastrico.
Non sono state osservate complicazioni significative.

La Tabella 1 descrive le caratteristiche dei 17 pa-
zienti con obesità patologica prima dell’inserzione
del pallone e dopo la sua rimozione. Tutti i soggetti
erano affetti da obesità patologica (BMI da 46,0 a
82,0 kg/m2) con un notevole accumulo di adipe
viscerale, come evidenziato dagli alti valori della cir-
conferenza della vita e del diametro addominale
sagittale. I test funzionali polmonari hanno rilevato
un deficit ventilatorio restrittivo con ulteriori ridu-
zioni significative della SaO2 in posizione clinosta-

tica (p < 0,001). L’AHI era > 20 eventi/h in tutti i pa-
zienti, e > 50 eventi/h in 13 su 17 pazienti (76,5%).

Il pallone intragastrico ha prodotto una perdita di
peso medio significativamente elevata (42 ± 14,5 kg
[da 3,5 a 50,0 kg]), corrispondenti ad una riduzione
media del 14,5 ± 8,9% (dal 2,4 a 29,7%) del peso
corporeo di base. Comunque, il BMI dei pazienti
dopo la procedura è rimasto nella categoria corri-
spondente all’obesità patologica (Tabella 1). La per-
dita di peso era accompagnata da una riduzione
significativa di tutti gli indici antropometrici, com-
presa la circonferenza del collo. La funzionalità pol-
monare è risultata significativamente migliorata
come la SaO2 sia in clinostatismo che in ortostatismo.
Infine, la perdita di peso era associata a significativi
miglioramenti clinici sia dei disturbi legati al sonno
che dei sintomi diurni dell’OSAS (Tabella 1). Le
relazioni tra i cambiamenti antropometrici e i
miglioramenti della funzionalità polmonare, SaO2,
AHI e ESS sono riportati nella Tabella 2.

È stato inoltre analizzato per categoria il migliora-
mento del livello di gravità dell’OSAS, valutando
quanti pazienti sono stati trattati con successo con
l’uso del pallone intragastrico. Abbiamo definito
come successo una riduzione dell’AHI di almeno il
50% con una riduzione degli AHI di < 20 eventi/h.22

Secondo questi criteri, 10 su 17 pazienti (58,8%)
hanno raggiunto il successo. La percentuale media
di perdita di peso dopo trattamento con pallone
intragastrico era più alta nei responder rispetto ai
non responder (rispettivamente 19,7 ± 7,6 vs 6,9 ±
3,3%; p < 0,001). La percentuale più bassa di per-
dita di peso associata al successo era dell’8,8% e la
percentuale più alta di perdita di peso associata a
fallimento era del 12,2%.

La Figura 1 mostra le aree di sezione trasversa
faringea valutate dalla tecnica di riflessione acustica
nei 17 pazienti obesi patologici prima dell’inserzione
del pallone intragastrico e dopo la sua rimozione.
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Tabella 1—Caratteristiche cliniche dei 17 pazienti
con obesità patologica prima e dopo trattamento con

pallone intragastrico*

Caratteristiche Prima Dopo

Dati antropometrici
Peso, kg 168,1 ± 27,9 143,9 ± 29,4†
BMI, kg/m2 55,8 ± 9,9 48,6 ± 11,2†
Circonferenza vita, cm 156,4 ± 17,6 136,8 ± 18,4†
Diametro sagittale addominale, cm 37,8 ± 3,0 32,3 ± 4,0†
Circonferenza collo, cm 51,1 ± 3,7 47,9 ± 4,4†

Funzionalità polmonare
FVC % pred. 74,3 ± 13,6 88,4 ± 16,1‡
FEV1% pred. 71,7 ± 20,0 92,0 ± 24,1‡
FEV1/FVC% 80,8 ± 7,7 79,6 ± 8,0
SaO2 in ortostasi 94,4 ± 2,4 96,0 ± 1,9‡
SaO2 in clinostasi 92,3 ± 2,8 94,8 ± 1,6§

Studio del sonno
Apnee ostruttive, n. 277 ± 105 90 ± 120§
Apnee centrali, n. 7 ± 17 1 ± 1
Apnee miste, n. 16 ± 17 1 ± 1
Ipopnee, n. 116 ± 83 36 ± 55‡
AHI, eventi/h 59,3 ± 18,1 14,0 ± 12,4§
Punteggio ESS 11,2 ± 5,2 4,7 ± 2,3†

*Valori espressi come media ± DS.
†p < 0,001 (test di Wilcoxon).
‡p < 0,05 (test di Wilcoxon).
§p < 0,01 (test di Wilcoxon).

Tabella 2—Coefficienti di correlazione lineare semplice
tra i cambiamenti dei parametri antropometrici dopo
pallone intragastrico e i cambiamenti della funzione

polmonare, SaO2, AHI e ESS score*

Variabili ∆Peso ∆Circ. ∆Diam. ∆Circ.
vita sag. add. collo

∆FVC 0,622† 0,542† 0,535† 0,475
∆FEV1 0,614† 0,524† 0,574† 0,462
∆SaO2 in ortostasi 0,657‡ 0,659‡ 0,735† 0,363
∆SaO2 in clinostasi 0,474 0,69‡ 0,534† 0,678‡
∆AHI 0,220 0,519† 0,179 0,287
∆Punteggio ESS 0,521† 0,58† 0,321 0,389

*Valori intesi come r.
†p < 0,05.
‡p < 0,01.



Abbiamo anche utilizzato come termine di paragone
le misure faringometriche di un gruppo di 20 pa-
zienti non obesi di età media (BMI da 19,7 a 29,6
kg/m2) che erano stati precedentemente studiati nel
nostro istituto. Come valori base ci sono significative
differenze tra soggetti non obesi e soggetti obesi in
termini di BMI medio (rispettivamente 24,9 ± 2,8 vs
55,8 ± 9,9 kg/m2, p < 0,001), di circonferenza della
vita (89,9 ± 6,8 vs 156,4 ± 17,66 cm; p < 0,001), del
diametro sagittale addominale (21,9 ± 1,9 vs 37,8 ±
3,0 cm; p < 0,001) e della circonferenza del collo
(39,3 ± 2,4 vs 51,1 ± 3,7, p < 0,001). I pazienti obesi
sono risultati avere aree di sezione trasversa faringea
significativamente più piccole rispetto ai non obesi
(Figura 1). Sia nei soggetti non obesi che in quelli
patologicamente obesi, il clinostatismo supino ha
prodotto una riduzione media significativa delle
aree di sezione trasversa faringea a livello della giun-
zione oro-faringea (soggetti non obesi, 1,82 ± 0,60
vs 1,43 ± 0,24 cm2; p < 0,01; pazienti patologica-
mente obesi 1,42 ± 0,32 vs 1,20 ± 0,31 cm2; p <
0,01). L’area faringea a livello della glottide non era
significativamente affetta dalla posizione supina
(soggetti non-obesi 1,99 ± 0,59 vs 2,02 ± 0,52 cm2;
pazienti con obesità patologica 1,51 ± 0,49 vs 1,54 ±
0,23 cm2). La riduzione della percentuale dell’area
faringea media prodotta dalla posizione supina era
simile nei soggetti obesi e non (rispettivamente 6,9
± 22,9% vs 14,8 ± 15,6%). Nei soggetti  l’area farin-

gea trasversa media, misurata con i soggetti in orto-
stasi era correlata negativamente al BMI (r= –0,49;
p < 0,05), al diametro sagittale addominale (r=
–0,45, p < 0,05) e alla circonferenza del collo (r=
–0,66; p < 0,01). Quando queste tre variabili sono
considerate come indipendenti in un modello di re-
gressione multipla, solamente il diametro sagittale
addominale manteneva una relazione indipendente
con l’area di sezione trasversa faringea in ortosta-
tismo. Non sono state trovate nei pazienti obesi rela-
zioni significative tra calibro faringeo e dati antropo-
metrici.

Nei pazienti con obesità patologica, la perdita di
peso prodotta dall’inserzione del pallone intraga-
strico era associata ad un aumento dell’area tra-
sversa faringea (Figura 1). Sono aumentate significa-
tivamente, dopo perdita di peso, le aree trasverse a
livello delle giunzione oro-faringea in posizione sia
ortostatica che clinostatica. Dopo la perdita di peso,
i pazienti con obesità patologica avevano ancora
valori significativamente più bassi rispetto ai non-
obesi in termini del calibro medio dell’area trasversa
faringea (area in ortostasi, 2,19 ± 0,37 vs 2,65 ± 0,55
cm2, rispettivamente [p < 0,01]; area in clinostasi
1,78 ± 0,32 vs 2,38 ± 0,39 cm2, rispettivamente [p <
0,001]) e per la stessa area a livello della glottide (in
ortostasi, 1,63 ± 0,39 vs. 1,99 ± 0,59 cm2 rispettiva-
mente [p < 0,05], in clinostasi 1,62 ± 0,22 vs 2,02 ±
0,52 cm2 rispettivamente [p < 0,01]). Non sono state
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FIGURA 1. Aree di sezione trasversa faringea determinata da riflessione acustica in 17 soggetti con
obesità patologica in posizione supina e ortostatica prima della inserzione del pallone intragastrico
(barre nere) e dopo la rimozione del pallone (barre grigio chiare). Sono state riportate le misurazioni
faringometriche di 20 soggetti non obesi per confronto (barre bianche). OPJ = area faringea a livello
della giunzione oro-faringea; PHAR = area faringea media; GLOT = area faringea a livello della glot-
tide. * = p < 0,05 (Mann Whitney U test tra soggetti obesi e non obesi); ** = p < 0,01 (Mann Whitney
U test tra soggetti obesi e non obesi); *** = p < 0,001 (Mann Whitney U test tra soggetti obesi e non
obesi). † = p < 0,05 (Wilcoxon test tra pazienti prima e dopo l’inserzione del pallone intragastrico);
†† = p < 0,01 (Wilcoxon test tra pazienti prima e dopo l’inserzione del pallone intragastrico).
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comunque trovate differenze significative nell’area
faringea trasversa a livello della giunzione oro-farin-
gea tra i pazienti obesi dopo perdita di peso e i con-
trolli non obesi (in ortostasi, rispettivamente 1,71 ±
0,61 vs 1,82 ± 0,60 cm2; in clinostasi, rispettiva-
mente 1,34 ± 0,43 vs 1,43 ± 0,42 cm2). L’aumento
dell’area di sezione trasversa faringea a livello della
giunzione in ortostasi era correlato significativa-
mente al livello di perdita peso (r = 0,547; p < 0,05)
e alla riduzione della circonferenza della vita (r =
0,473; p < 0,05), al diametro sagittale addominale (r
= 0,064; p < 0,01) e alla circonferenza del collo (r =
0,506; p < 0,05). Comunque la riduzione del diame-
tro sagittale addominale è risultata essere l’unica
variabile significativamente correlata ad un aumento
dell’area di sezione trasversa faringea in ortostasi a
livello della giunzione oro-faringea in un’analisi di
regressione multivariata. 

DISCUSSIONE

In questo studio abbiamo valutato gli effetti di una
relativamente moderata perdita di peso sulle dimen-
sioni faringee di un gruppo ben selezionato di uomi-
ni di mezza età affetti da obesità patologica e grave
OSAS. È stato interessante rilevare che l’area di
sezioni trasversa di questi soggetti, che risultava
essere gravemente ridotta all’inizio dello studio, è
aumentata dopo la perdita di peso. Questo migliora-
mento era associato ad una riduzione significativa
degli episodi apnoici e dei sintomi diurni di OSAS.

Le principali limitazioni del nostro studio erano il
disegno caso-controllo non verificato e l’effettua-
zione di un solo monitoraggio cardio-respiratorio
durante il sonno rispetto ad una polisonnografia
completa. Inoltre, per permettere di misurare le
aree faringee ripetutamente e non invasivamente, si
è deciso di utilizzare una tecnica di riflessione acu-
stica. La faringometria ad ultrasuoni è stata per la
prima volta descritta negli anni ‘80,19,20 ed è stata
conseguentemente utilizzata per lo studio delle vie
aeree superiori in pazienti con OSAS.21,23,24 Sono
stati riportati valori di riferimento per le dimensioni
faringee tramite il suddetto strumento sia negli
uomini che nelle donne,25 che hanno dimostrato una
buona riproducibilità,25 e il nostro gruppo ha pro-
vato a migliorarla ulteriormente, utilizzando un sin-
golo esaminatore e ripetendo le misurazioni 4 volte
per ogni soggetto. La variabilità intra-soggetto è
risultata essere < 5. Come gruppo di controllo abbia-
mo utilizzato un gruppo di soggetti di pari età me-
dia, ma di peso normale. Avremmo voluto confron-
tare 2 gruppi di soggetti affetti da obesità patologica,
con e senza OSAS, ma ci siamo resi conto che
sarebbe stato molto difficile reclutare un sufficiente
numero di pazienti con tali caratteristiche cliniche.

Il meccanismo patogenetico più rilevante nell’O-
SAS è stato considerato essere la diminuita pervietà
faringea. I nostri dati hanno confermato le piccole
aree di sezione trasversa faringea già descritte in
precedenza tramite l’uso di TAC in pazienti obesi e
affetti da OSAS.26,27 La riduzione del calibro farin-
geo nei pazienti obesi con OSAS è stata attribuita ad
un effetto massa prodotto dalla deposizione di gras-
so intorno alle vie aeree superiori. Usando la riso-
nanza magnetica (RMN), Horner e coll.6 hanno
dimostrato che i pazienti con OSAS hanno un mag-
gior accumulo di tessuto adiposo a livello della
faringe rispetto ai controlli. Il grasso perifaringeo si
localizza preferenzialmente nei pressi della parete
posteriore del palato-faringe, che è un sito dove è
facile che si verifichi occlusione dinamica durante il
sonno.6 Infine si è visto che il calibro faringeo deter-
minato dalla RMN era inversamente correlato al
numero di episodi apnoici durante il sonno,5 e che la
circonferenza del collo era un fattore di rischio
accertato per l’OSAS.4

Qualunque sia il meccanismo che porta al restrin-
gimento faringeo nei pazienti obesi con OSAS, i
nostri risultati di miglioramento simultaneo del cali-
bro faringeo e dell’AHI associati alla perdita di peso
hanno ulteriormente evidenziato il ruolo patogene-
tico della riduzione del calibro delle vie aeree nella
determinazione dell’OSAS in pazienti con obesità
viscerale. Shelton e coll.5 hanno dimostrato una ri-
duzione simultanea dell’AHI e dell’accumulo di tes-
suto adiposo perifaringeo in due pazienti obesi che
stavano perdendo peso. Nel nostro studio il miglio-
ramento delle aree di sezione trasversa faringea os-
servato con la perdita di peso era correlato significa-
tivamente alla riduzione della circonferenza del col-
lo, supportando il ruolo della deposizione di grasso a
livello del collo. D’altra parte abbiamo anche trovato
una relazione tra i cambiamenti nelle dimensioni
delle vie aeree superiori e la riduzione del diametro
sagittale addominale, che è il miglior indice di accu-
mulo di grasso viscerale.13 È probabile che l’accu-
mulo di grasso intraddominale e il deposito di adipe
attorno alla faringe (due facce diverse dell’obesità
viscerale) coesistano nei nostri pazienti. In uno stu-
dio effettuato in precedenza con l’utilizzo di scan-
sioni TAC, abbiamo dimostrato una correlazio-
ne tra le aree di tessuto adiposo toracico e addomi-
nale sia negli uomini che nelle donne.28 Shinohara e
coll.3 hanno inoltre riportato una correlazione signifi-
cativa tra il calibro delle vie aeree ampiezza delle
aree di tessuto adiposo viscerale e dimensioni farin-
gee cefalometriche sia negli uomini che nelle donne.

È importante notare che nel nostro studio è stata
osservata una quasi completa risoluzione dell’OSAS
dopo una riduzione di peso semplicemente mode-
rata, nonostante i pazienti fossero ancora in uno sta-
dio di obesità patologica. La buona risposta a breve

34 Studi clinici



termine dell’OSAS ad una moderata perdita di peso
è già stata precedentemente riportata.8 Potremmo
suggerire che tale rapida risposta possa essere
dovuta alla migliorata permeabilità delle vie aeree
superiori e alla simultanea mobilizzazione del tes-
suto adiposo a livello viscerale e del collo. In un pre-
cedente studio, tramite l’uso della RMN total body
multistrato, abbiamo dimostrato una mobilizzazione
preferenziale del grasso addominale viscerale
rispetto a quello sottocutaneo nella prima fase della
perdita di peso.29 Perciò è possibile che il migliora-
mento dell’OSAS osservato nel nostro studio possa
essere dovuto alla maggiore responsività alla restri-
zione calorica dell’adipe viscerale rispetto a quello
sottocutaneo. Comunque, quest’ipotesi deve essere
ancora dimostrata scientificamente.

In conclusione, abbiamo dimostrato che una per-
dita di peso moderata può produrre un migliora-
mento a breve termine dell’OSAS in pazienti affetti
da obesità patologica, molto probabilmente dovuta
ad una modificazione del calibro delle vie aeree e
della loro pervietà. Come ben riconosciuto dagli
anestesisti, i pazienti con obesità patologica e OSAS
sono difficili da gestire durante il periodo periopera-
torio, in quanto possono sorgere problemi in grado
di mettere a repentaglio la vita dei pazienti, in ter-
mini di intubazione ed estubazione tracheale e della
somministrazione di un’analgesia postoperatoria
soddisfacente.30 I nostri dati perciò sembrano sup-
portare l’importanza di una perdita di peso almeno
moderata prima di interventi chirurgici in pazienti
con obesità patologica.
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