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ABSTRACT
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•	 Medicina del Sonno Odontoiatrica: il 

ruolo dei Medici Odontoiatri

•	 Disturbi respiratori nel sonno: 

roncopatia & OSAS

COFFEE BREAK

•	 Inquadramento diagnostico per la 

Sindrome delle Apnee Ostruttive nel 

Sonno (OSAS)

LUNCH BREAK

•	 La diagnosi strumentale “Gold 

Standard”: la polisonnografia (PSG)

COFFEE BREAK

•	 Polisonnografia domiciliare: sistema 

WatchPAT

•	 La terapia odontoiatrica nella 

sindrome OSAS: efficacia dei MAD

CONCLUSIONE LAVORI E TEST ECM
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L’ obiettivo del corso è quello di fornire agli 

Odontoiatri le conoscenze e gli strumenti per 

un corretto processo diagnostico in modo da 

riconoscere i pazienti a rischio e candidarli 

ad esame di polisonnografia per la conferma 

diagnostica. Far conoscere i diversi livelli di 

polisonnografia e valutare la gravità della 

patologia in base alle interpretazioni degli 

indici AHI, RDI e ODI. Impostare un corretto 

piano di trattamento terapeutico con approccio 

multidisciplinare basato sull’interazione con i 

diversi medici specialisti del sonno. Individuare 

i pazienti candidabili a terapia odontoiatrica con 

dispositivi orali. La scelta del tipo di dispositivo 

di avanzamento mandibolare e la titolazione del 

dispositivo, follow-up del paziente OSAS. Corso 

basato su tecnica d’insegnamento innovativa: 

Problem Based Learning (PBL), in cui un 

problema costituisce il punto d’inizio del processo 

di apprendimento. Argomenti complessi saranno 

trattati partendo dalla discussione di casi clinici.

Odontoiatra Esperto 

Qualificato in disturbi 

Respiratori nel Sonno 

SIMSO. Laureato con 

Lode in Odontoiatria e 

Protesi Dentaria presso 

l’Università di Napoli “Federico 

II” anno accademico 2003/2004. 

Perfezionato in chirurgia orale e 

ortognatodonzia presso l’Università di 

Napoli “Federico II”. Master di II livello in 

ortognatodonzia e master di II livello in disordini 

temporo-mandibolari presso l’Università 

“Federico II”. Perfezionato in Medicina Orale 

presso la stessa Università. Socio S.I.D.O. Ha 

presentato diverse comunicazioni in materia di 

Medicina del Sonno Odontoiatrica a congressi 

nazionali delle Società più importanti in materia. 

(AIMS, SIDO, SIMSO). Relatore a diversi corsi 

e congressi sul tema OSAS & Russamento. 

Socio dell’Associazione Italiana Medicina del 

Sonno (AIMS). Socio della Società Italiana 

Medicina Del Sonno Odontoiatrica (SIMSO). 

Svolge Attività di Consulenza come Esperto 

di Medicina del Sonno presso diversi studi in 

Campania e Basilicata.
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