Acura di:
Consiglio Direttivo
SICV&GIS 2014-2016

Presidente
Prof. Vincenzo Denaro

Estensori
Vincenzo Denaro
Guido Barneschi
Marco Crostelli
Mauro Dobran
Alberto Di Martino
Cesare Faldini
Gaetano Gulino
Matteo Palmisani
Nicola Papapietro
Paolo Vigano

118

Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2016;42:118-136

Linea guida per la diagnosi
ed il trattamento dell’ernia del disco
lombare con radicolopatia

1. Introduzione 6. Trattamento
2. Definizione 6.1 Trattamento conservativo
3. Epidemiologia 6.2 Trattamenti percutanei
- EP ) 9 6.3 Trattamento chirurgico
4. Storia naturale L
5 ) 7. Conclusioni
. Diagnosi .
5.1 Esame clinico 8. A!)p-endlc?
5.2 Esami strumentali 9. Bibliografia

5.3 Diagnosi differenziale

1. Introduzione

Secondo la definizione suggerita dalla Societa ltaliana di Ortopedia e Trauma-
tologia (SIOT) 'le linee guida sono raccomandazioni di comportamento clinico,
elaborate mediante un processo di revisione sistematica della letteratura e delle
opinioni di esperti, con lo scopo di aiutare i medici e i pazienti a decidere le mo-
dalita assistenziali piti appropriate in specifiche situazioni cliniche. Le linee guida
non rappresentano un protocollo rigido di diagnosi e di trattamento. Alcuni pazienti
possono richiedere indicazioni e risorse, diagnostiche e terapeutiche, superiori o
inferiori alla media. Il trattamento deve essere comunque personalizzato in ciascun
paziente in base alle sue caratteristiche peculiari ed al giudizio professionale del
medico, la cui esperienza rappresenta una variabile insostituibile nei pro-
cessi decisionali.

Questa linea guida € stata elaborata ed approvata dal consiglio direttivo della So-
cieta Italiana di Chirurgia Vertebrale SICV-GIS in gruppo ed & destinata ai profes-
sionisti sanitari di differenti discipline che si occupano di persone affette da pato-
logie vertebrali. Si propone: a) di raccogliere e rendere disponibili le conoscenze
scientifiche piu aggiornate su diagnosi e trattamento dell’ernia del disco lombare,
applicando i principi dell’Evidence Based Medicine (EBM); b) di formulare racco-
mandazioni di forza graduata, applicabili nella pratica clinica, che permettano di
migliorare la gestione dei pazienti con radicolopatia da ernia discale.

E stato mantenuto lo stesso grading della forza delle raccomandazioni delle linee
guida ministeriali (Tab. 1). La forza di raccomandazione A rappresenta un’indicazio-
ne ad eseguire (0 talora a non eseguire) la procedura con forte raccomandazione
per tutti i pazienti. Si applica a raccomandazioni sostenute da prove di buona
qualita, di tipo |, cioé prove da piu studi controllati randomizzati (RCT) e/o da revi-
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Tabella 1. Guida ai livelli di prova e forza delle raccomandazioni
(Secondo il Sistema Nazionale Linee Guida-SNLG).

Livello di prova

|.  Prove ottenute da piu studi controllati randomizzati e/o revi-
sioni sistematiche di studi randomizzati.

Il.  Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato

lll. Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con con-
trolli concorrenti o storici 0 loro metanalisi.

IV. Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso controllo o loro
metanalisi.

V. Prove ottenute da studi di casistica senza gruppo di controllo.

VI. Prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comi-
tati di esperti 0 basate su opinioni dei membri del gruppo di
lavoro responsabile delle linee guida.

Forza delle raccomandazioni

A. Lesecuzione della procedura diagnostica o terapeutica €
fortemente raccomandata (indica una particolare raccoman-
dazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualita, an-
che se non necessariamente di tipo | o Il)

B. Si nutrono dubbi sul fatto che la procedura o I'intervento
debba sempre essere raccomandato, ma si ritiene che la sua
esecuzione debba essere attentamente considerata

C. Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la racco-
mandazione di eseguire la procedura o I'intervento

L’esecuzione della procedura o intervento non & raccomandata.

E. Si sconsiglia fortemente I'esecuzione della procedura o in-
tervento.

sioni sistematiche (SR) di RCT o di tipo Il (prove da un solo
RCT). Sono anche indicate con A quelle raccomandazioni
relative a problemi o trattamenti non valutabili con RCT
(per esempio aspetti psicologici, informazione del pazien-
te, aspetti etici) o relative a dati owvii dell’esperienza clinica
e non confutabili, per il gruppo di lavoro.

Quando la forza della raccomandazione & stata connotata
con un B, si nutrono dubbi sul fatto che I'esecuzione della
procedura debba essere sempre raccomandata per tutti i
pazienti, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere
attentamente considerata.

Nelle raccomandazioni di tipo C, esiste una sostanziale in-
certezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire
la procedura. Si riferisce a procedure per le quali non sono
stati reperiti studi controllati randomizzati oppure gli studi
reperiti avevano risultati contrastanti, per cui non possono
essere tratte conclusioni sulla base dei dati di letteratura.
In base alla necessita di rendere le linee guida piu leggibi-
li, limpianto attuale & stato reso piu snello e schematico.
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Linea guida per la diagnosi ed il trattamento dell’ernia
del disco lombare con radicolopatia

Rispetto alle linee ministeriali 2, il termine “ernia sintoma-
tica” & stato abbandonato e sostituito dal termine “ernia
con radicolopatia” in accordo con le piu recenti linee guida
internazionali e considerando i disturbi radicolari come
I'espressione piu tipica dell’ernia discale sintomatica 4. Cio
permette di escludere il controverso capitolo della lom-
balgia discogenica isolata ed e utile sia sotto il profilo tas-
sonomico che diagnostico-terapeutico, lasciando tuttavia
piena liberta di valutazione al medico per le caratteristiche
peculiari di ogni singolo caso.

2. Definizione

L’ernia del disco lombare con radicolopatia viene definita
come una fuoriuscita di materiale discale dai normali
margini dello spazio del disco intervertebrale *°°che
determina la comparsa di dolore, disturbi sensitivi
e motori con una distribuzione radicolare. |.a genesi
della radicolopatia &€ multifattoriale e pud essere spiegata
da una combinazione di fattori meccanici ed infammatori.
| fattori meccanici sono dati dalla compressione esercitata
dal materiale erniato sulla radice e sul ganglio spinale con
deformazione diretta delle fibre nervose ed effetti indiretti
dovuti alla compressione sul microcircolo arterioso (soffe-
renza anossica) e venoso (blocco del reflusso e stasi ve-
nosa). | fattori infiammatori sono di natura cellulo-mediata,
legata verosimilmente alle proprieta antigeniche del nucleo
polposo, e bio-umorale, con elevata concentrazione di
mediatori infiammatori in prossimita dell’ernia. E necessa-
rio precisare che i disturbi dolorosi lamentati dal paziente
con radicolopatia da ernia discale sono legati a meccani-
smi complessi e non del tutto conosciuti, che implicano
la presenta di un dolore non solo di tipo neuropatico, ma
anche di altra natura (nocicettivo, somatico riferito, ecc.),
anche se comunque l'irradiazione metamerica distale re-
sta I'aspetto piu caratteristico.

3. Epidemiologia

L'esatta epidemiologia della radicolopatia da ernia del
disco non & conosciuta, in quanto in letteratura non c’é
un comune accordo sulla definizione dei sintomi relati-
vi (lombalgia isolata, dolore irradiato agli arti associato a
meno a lombalgia) e non ¢’ neppure una classificazione
universalmente condivisa delle ernie discali dal punto di
vista anatomo-patologico e dell'imaging (vedi appendice).
Inoltre la metodologia della raccolta dei dati e persino la ti-
pologia della popolazione (eta, rischio professionale, ecc.)
possono incidere sulla prevalenza. Per quanto riguarda
la radicolopatia di tipo sciatalgico, le meta-analisi indivi-
duano oscillazioni notevolmente ampie, potendo variare
dall'1,2% al 25% della popolazione 7. Per quanto riguar-
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da I'epidemiologia delle ernie discali, occorre sottolineare
che I'ernia discale puo essere del tutto asintomatica. In
letteratura anche l'incidenza delle ernie asintomatiche &
riportata con dati molto variabili ma generalmente concor-
danti sul definire che le patologie discali, associate o meno
alla sporgenza del disco, sono largamente presenti anche
nella popolazione sana 8. Le ernie discali sono presenti in
soggetti asintomatici con un’incidenza oscillante dal 20%
al 40%, per le ernie contenute, e dall’1% al 18% per quelle
ernie espulse ®'2. Non potendo contare su dati certi sia
sullincidenza delle ernie discali che delle radicolopatie, in
linea di massima si suppone che: una percentuale oscil-
lante dal 5% al 10% dei pazienti con lombalgia presenti
anche una radicolopatia e che la prevalenza life-time di
una radicolopatia da ernia discale oscilli dal 1% al 3% della
popolazione 4, ’eta piu colpita va dai 30 ai 50 anni, con
un picco intorno ai 40 'S, ma I'ernia discale puo prodursi
anche nei giovani e nei soggetti anziani. Viene riportata
una prevalenza, costante ma talora lieve, nei maschi che,
inoltre, vanno incontro a tale patologia in eta piu giovanile
rispetto al sesso femminile. In oltre il 90% dei casi i livelli
colpiti sono L4-L5 e L5-S1. In eta piu avanzata aumenta-
no le localizzazioni pit prossimali.

4. Storia naturale

La storia naturale dell’ernia del disco lombare con radico-
lopatia non e del tutto conosciuta, sia per quanto riguarda
gli aspetti pato-morfologici dell’evoluzione del materiale
discale erniato che per quanto attiene al decorso clinico
dei disturbi radicolari. C’&€ consenso sui seguenti punti: la
maggior parte delle ernie del disco (sintomatiche e non) si
riduce di dimensioni o regredisce nel tempo %25, Benché
i dati in letteratura non permettano di rispondere alla do-
manda “cosa succede al paziente con ernia discale sinto-
matica non trattato?” c’é consenso sull’affermare che la
maggior parte dei pazienti migliorera indipendentemente
dal tipo di trattamento 8. Molti lavori, ma non la totalita,
hanno dimostrato una riduzione dei sintomi con la riduzio-
ne del volume dell’ernia 8.

5. Diagnosi

La diagnosi presuntiva di radicolopatia da ernia disca-
le viene posta sulla base di una attenta raccolta dei dati
anamnestici e sull’ esame clinico e viene poi confermata
dalla diagnostica per immagini (RM e/o TC) (A). L'esame
clinico consiste inizialmente in una distinzione fra: 1) dolo-
re lombare isolato, 2) dolore irradiato all’arto inferiore as-
sociato 0 meno a lombalgia (Fig. 1) e 3) dolore lombare
e/o irradiato agli arti, dipendente da una possibile patolo-
gia vertebrale maggiore 2.
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Lombalgia Radicolopatia

lombosciatalgia lombocruralgia

Figura 1. Localizzazione del dolore nella lombalgia e nelle radi-
colopatie.

1. Dolore lombare isolato (lombalgia pura). La lombalgia
semplice € caratterizzata da un dolore localizzato in
sede lombosacrale, dal bordo inferiore dell’arcata co-
stale fino alla regione glutea, potendosi estendere an-
che fino alla regione posteriore delle cosce, ma senza
distribuzione radicolare. Per la lombalgia senza radico-
lopatia si rimanda alla linea guida specifica.

2. Dolore irradiato lungo il decorso del nervo sciatico e/o
crurale (radicolopatia associata piu 0 meno a lombal-
gia). Consiste in un dolore neuropatico che, a differenza
del dolore lombalgico prima descritto, € ben localiz-
zato e si distribuisce metamericamente su uno o piu
dermatomeri, irradiandosi, per le radici piu basse, al di
sotto del ginocchio fino al piede (Fig. 1). Per lombo-
sciatalgia si intende un dolore irradiato posteriormente
lungo il decorso del nervo sciatico (radici L5 ed S1) e
per lombocruralgia un dolore irradiato anteriormente
lungo il decorso del nervo femorale o crurale (radici L4
e prossimali). Possono essere presenti specifici segni di
irritazione radicolare (dolore e parestesie) o di compres-
sione radicolare (alterazione della sensibilita, della forza
muscolare o dei riflessi) distribuiti sullo stesso dermato-
mero 0 miomero. Lernia discale € la causa pit frequen-
te di radicolopatia. Un’ernia discale puo determinare la
sofferenza di una o piu radici. L'interessamento dipende
dal disco interessato (piu frequentemente L5-S1 e L4-
L5, piu raramente L3-L4 e molto raramente gli altri livelli)
e dalle caratteristiche dell’ernia: localizzazione topogra-
fica dell’ernia (mediana, paramediana, posterolaterale,
foraminale, extraforaminale) (vedi appendice), dalle sue
dimensioni e dall’eventuale migrazione. Generalmente
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1%
patologia spinale
maggiore

<5%
radicolopatia

95%
lombalgia senza
radicolopatia

Figura 2. Categorie del triage con le percentuali di pazienti (ridise-
gnato da Ferguson ).

un’ernia posterolaterale (localizzazione piu frequente)
determina una sofferenza monoradicolare (S1 per il di-
sco L5-S1, L5 per il disco L4-L5, L4 per il disco L3-
L4). Ernie centrali e foraminali possono determinare un
interessamento di una o di piu radici. Le piu rare ernie
extraforaminali determinano generalmente una soffe-
renza monoradicolare della radice piu prossimale (L5
per il disco L5-S1, L4 per il disco L4-L5, L3 per il disco
L3-L4). Il quadro tipico di una ernia discale sintomatica
e quello di una sofferenza monoradicolare (o0 al mas-
simo biradicolare). Quadri pluriradicolari sono atipici e
richiedono una diagnosi differenziale piu articolata. Alla
radicolopatia da ernia discale si riferiscono le successi-
ve indicazioni sull’esame clinico, sulla diagnostica stru-
mentale e sulla terapia.

3. Dolore lombare e/o irradiato agli arti inferiori dipen-
dente da una possibile patologia vertebrale maggiore
(tumori vertebrali, infezioni, fratture traumatiche o pa-
tologiche, deformita maggiori, patologie inflammatorie
come le spondiloartriti sieronegative e patologie con

Tabella II. Semafori rossi o red flags.

Linea guida per la diagnosi ed il trattamento dell’ernia
del disco lombare con radicolopatia

coinvolgimenti neurologici estesi come la sindrome
della cauda equina o i disturbi midollari). Tali patologie
sono rare (Fig. 2) ma potenzialmente gravi per cui oc-
corre tenere un elevato livello di attenzione se, oltre alla
radicolopatia, sono presenti uno o piu indicatori, i co-
siddetti semafori rossi o red flags (Tab. ll) (deficit neu-
rologico esteso e/0 progressivo; anamnesi positiva per
tumore, calo ponderale non spiegabile, astenia protrat-
ta, febbre, dolore vertebrale ingravescente, continuo a
riposo e notturno; traumi recenti, assunzione protratta
di cortisonici, osteoporosi) devono effettuare rapida-
mente accertamenti diagnostici. Un’eta inferiore ai 20
anni o superiore ai 55 anni, in associazione con un altro
semaforo rosso, rappresenta un fattore che rafforza il
criterio di urgenza 2. Un quadro clinico della sindrome
della cauda equina (anestesia a sella in regione perine-
ale, ritenzione o incontinenza urinaria e/o fecale, ipo-
stenia bilaterale degli arti inferiori) (Tab. Il) rappresenta
un semaforo rosso di particolare importanza, in quanto
la tempestivita della diagnosi e del trattamento assu-
me un valore ancora piu preminente. Ogni quadro di
radicolopatia con ritenzione urinaria o con deficit del-
le radici sacrali va considerato come un’emergenza,
salvo dimostrazione contraria, e richiede un approfon-
dimento diagnostico tempestivo, con I'esecuzione di
una Risonanza Magnetica ed una eventuale valutazio-
ne chirurgica (A) (vedi algoritmo Fig. 5).

5.1 Esame clinico

E necessario effettuare un esame clinico accurato in tutti i
pazienti affetti da dolore lombare irradiato agli arti inferiori,
raccogliendo i dati anamnestici e effettuando un esame
obiettivo completo (A). Nel’anamnesi vanno in particola-
re ricercati i semafori rossi € nel’esame obiettivo devono
essere sempre effettuati i test radicolari con maggiore ac-
curatezza diagnostica per I'ernia discale (A).

L'esame obiettivo si basa sull'ispezione, la palpazione,
la valutazione della motilita e sulle manovre diagnostiche
rivolte a valutare i segni di sofferenza radicolare. All'ispe-

Quadro clinico

Possibile patologia associata

Ritenzione urinaria, anestesia a sella

Febbre di ndd, tossicodipendenza, immunosoppressione
Uso prolungato di steroidi

Trauma a bassa energia in eta superiore ai 55 anni
Anamnesi + per neoplasia, perdita di peso non giustificata
Deficit neurologico progressivo

GIOT

Sindrome della Cauda Equina
Infezione

Frattura, infezione

Frattura o tumore

Neoplasia

Tutte le cause sopracitate
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Tabella Ill. Sindrome della cauda equina.

La definizione di sindrome della cauda equina (SCE) non & uni-
voca in letteratura ma nell’accezione piu comune tale termine
si riserva ad una condizione in cui si associa un deficit sacrale
inferiore (disturbi vescicali, ano-rettali, sessuali) ad un deficit mo-
torio e/o0 sensitivo in uno od entrambi gli arti inferiori. La SCE &
una patologia che, pur essendo rara, pud comportare gravi con-
seguenze e deve essere quindi tempestivamente individuata e
adeguatamente trattata, in modo da evitare pesanti ripercussioni
sia dal punto di vista clinico che medico-legale. Le cause di SCE
possono essere numerose, ma |’etiologia pill frequente € rappre-
sentata da un’ernia discale lombare massiva o associata ad una
stenosi del canale vertebrale. La SCE puo essere classificata in
completa, con un interessamento di tutte le radici, o incompleta,
quando non sono presenti tutti i sintomi ma solo alcuni per in-
teressamento solo parziale; altri autori preferiscono distinguere
una SCE incompleta ed una SCE con ritenzione urinaria neuro-
gena. Linsorgenza inoltre pud essere acuta oppure cronica, a
lenta progressione. Il trattamento della SCE da ernia discale &
chirurgico e rappresenta classicamente un’urgenza nell’ottica
di ottimizzare le possibilita di recupero neurologico, ma il timing
chirurgico appropriato non ¢ stato ancora esattamente definito e
unanimemente condiviso 2”2, La rarita e la variabilita di presen-
tazione della sindrome rendono i dati in letteratura, metanalisi
comprese, meno significativi. In passato gli studi orientavano
verso un trattamento da effettuare entro le 48 ore, poiché il
recupero neurologico appariva superiore. Altri Autori hanno poi
considerato I'intervento entro 24 ore come timing ottimale. Altri
ancora hanno evidenziato che il risultato & relativamente indipen-
dente dal tempo di intervento, considerando comunque I’'urgenza
solo per SCE incomplete e consentendo di procrastinare le SCE
complete, in quando il recupero appare comunque scarso indi-
pendentemente dal timing. In linea di massima attualmente si
considera che, nelle forme acute e complete, la lesione sia grave
ed irreversibile entro poche ore: periodo nel quale & tecnicamente
impossibile effettuare una diagnostica per immagini e portare a
termine un intervento chirurgico decompressivo. Negli altri casi,
sia I'intervento precoce che dilazionato portano ad un recupero
variabile del danno neurologico. Restano le indicazioni ad effet-
tuate un intervento chirurgico tempestivo, soprattutto nelle forme
acute, in quanto I'eliminazione precoce della compressione sulle
radici nervose rappresenta un approccio razionale ed e senz’altro
portatrice di maggiori benefici .

zione si ricercano le alterazioni posturali, come 'eventuale
scoliosi antalgica che, pur essendo considerato un segno
tipico, ha una specificita relativamente bassa ed una scar-
sissima sensibilita (C).

La valutazione della motilita evidenzia generalmente una
rigidita del rachide lombare, con una limitazione soprat-
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tutto della flessione; I'analisi dell’escursione articolare del

rachide ha pero una bassa accuratezza diagnostica © (C).

'esame neurologico & fortemente raccomandato per

valutare la presenza e la localizzazione della radicolopa-

tia (A).

In particolare & raccomandata la valutazione della forza

muscolare e della sensibilita e I'esecuzione delle manovre

di stiramento radicolare (Tab. IV): manovra di Laségue e

SLR (Straight Leg Raising) test per la lombosciatalgia (A).

E inoltre fortemente raccomandata la valutazione della ma-

novra di Laségue controlaterale, in quanto ¢ il test dotato

della maggiore specificita nell’ernia del disco, anche se
la sensibilita & bassa (A). Nella valutazione della cruralgia
deve essere effettuata la manovra di Wassermann (femo-
ral nerve stretch test), ma la sua specificita nella diagnosi

di radicolopatia da ernia discale ¢ relativamente bassa (C)

soprattutto nei soggetti anziani a causa della frequente

concomitanza di patologie degenerative del ginocchio o

dell’anca. In associazione alle manovre di stiramento radi-

colare, si raccomanda di valutare anche I'escursione arti-
colare dell’anca e del ginocchio, in modo da poter esclu-
dere patologie specifiche (soprattutto un’artrosi dell’anca,

i cui disturbi possono mimare una cruralgia) (A).

In base ai dati del’lEBM nessuna delle valutazioni cliniche

(anamnesi ed esame obiettivo) presa isolatamente ha un’al-

ta accuratezza diagnostica per I'ernia discale lombare 2.

Questo perché il valore predittivo positivo e negativo dei

comuni indicatori clinici & limitato, per cui la conferma della

presenza di un’ernia discale sintomatica richiede I'esecu-
zione di ulteriori accertamenti diagnostici. Tuttavia la com-
binazione degli elementi diagnostici derivanti dalla raccolta
del’anamnesi e dall’esame clinico incrementa sensibilmen-
te il valore predittivo dei singoli test di base 34, da cio de-
riva che la diagnostica per immagini non debba essere ne-
cessariamente effettuata se il quadro ¢ tipico ed il decorso

della sintomatologia si dimostra favorevole (in assenza di

deficit motori). In questi casi la diagnostica strumentale pud

essere dilazionata di almeno 4-6 settimane.

Riassumendo, i quadri clinici principali evidenziabili con

I'esame neurologico (sensibilita, maotilita, riflessi, test radi-

colari) sono rappresentati da:

A. Irradiazione del dolore segmentario (Fig. 3): L4 = faccia
anteriore della coscia; L5 = faccia posteriore della co-
scia e posterolaterale della gamba; S1 = faccia poste-
riore della coscia e della gamba.

B. Deficit diforza: L4 = estensione della gamba sulla coscia
(quadricipite femorale) e flessione dorsale del piede (ti-
biale anteriore); L5 = estensione dell’alluce (ELA) e delle
dita (ECD), flessione dorsale del piede (tibiale anteriore);
S1 = flessione plantare del piede (gastrocnemio).

C. Alterazione della sensibilita (Fig. 3): L4 = faccia me-
diale della gamba; L5 = dorso del piede e prime dita;

GIOT
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Linea guida per la diagnosi ed il trattamento dell’ernia
del disco lombare con radicolopatia

Tabella IV. Manovre di stiramento radicolare.

Le manovre di stiramento radicolare si basano su movimenti passivi degli arti inferiori atti a determinare uno stiramento delle radici del
nervo sciatico (L5, S1) o del nervo femorale (L2, L3 e L4) in modo da aumentare la compressione della radice da parte dell’ernia discale.
Le manovre pil diffuse nella valutazione di una radicolopatia sono lo Straight Leg Raising (SLR) test e la manovra di Laségue, per la
sciatalgia, e la manovra di Wassermann per la cruralgia. Esistono tuttavia numerose varianti, soprattutto per lo stiramento delle radici di
L5 e S1. Lo SLR test (manovra del sollevamento dell’arto a gamba estesa) si effettua a paziente supino, flettendo passivamente I'anca a
ginocchio esteso per valutare la comparsa di dolore o di parestesie all’arto, misurando anche I’angolo di sollevamento. Il test & usualmente
positivo in caso di compressione sulle radici L5 e S1. Quando la manovra risveglia dolore ed irradiazione sciatica nell’arto controlaterale,
si definisce SLR incrociato o controlaterale. La manovra di Laségue viene effettuata in modo molto variabile in letteratura e non & chiaro
cosa Lasegue abbia realmente descritto in quanto e stato Forst ®, suo allievo, a pubblicarne le osservazioni. Secondo quanto riportato da
De Séze, che ha definito la “piccola storia di un grande segno” *', nel lavoro di Forst si legge “Noi facciamo giacere il malato in decubito
dorsale; in questa posizione prendiamo in una mano il piede dell’arto ammalato, mentre poniamo I’altra sul ginocchio dello stesso arto.
Cio fatto, mantenendo la gamba in estensione, la flettiamo sul bacino; & sufficiente sollevare I'arto di pochi centimetri per determinare
nell’ammalato un intenso dolore sciatico”. Nel 1901 Fajersztain descrive una variante che é diventata la manovra di Laségue della tra-
dizione ortopedica italiana: la manovra consiste nella flessione della coscia sul bacino a 90° a gamba flessa, seguita dall’estensione della
gamba. Fajersztain & stato inoltre il primo a descrivere la manovra di Lasegue incrociato o controlaterale: manovra di Laségue effettuata
nell’arto opposto che risveglia dolore a irradiazione sciatica nell’arto sintomatico. Secondo alcuni Autori 4% la manovra di Laségue ser-
virebbe anche a distinguere il dolore radicolare dal dolore coxo-femorale e consisterebbe in due fasi: la prima nel sollevamento dell’arto
a ginocchio esteso e la seconda in una flessione del ginocchio con un’ulteriore flessione dell’anca: la positivita della prima parte depor-
rebbe per un dolore sciatico, la positivita della seconda per un dolore di anca. Di fatto la manovra di Laségue non prevede la misurazione
dell’angolo, ma solo una risposta si/no. Entrambi i test evidenziano segni di sofferenza delle radici di L5 e di S1 allo stiramento: hanno
una sensibilita relativamente alta (72-97%), ma una specificita non elevata (11-66%). Mentre la positivita della manovra controlaterale &
un test meno sensibile (23-42%), ma molto pil specifico (85-100%). L'SLR test da seduto (seated SRL) si effettua con il paziente seduto
a ginocchia flesse di 90° estendendo lentamente un ginocchio; lo stiramento delle radici & di grado pii modesto rispetto all’'SRL test. Il
valore semiologico della manovra di Lasegue € quello di una generica sofferenza del nervo sciatico e non discrimina necessariamente
la radicolopatia da ernia discale dalle altre forme di radicolopatia compressiva o0 non compressiva, tuttavia nelle forme di compressione
radicolare il dolore risvegliato & sempre di intensita pit viva che in ogni altra affezione *. La manovra di Wassermann (reverse straight
leg raising test o femoral stretch tes?) si effettua a paziente prono con il ginocchio in massima flessione ed & positiva in caso di cruralgia
(radici L2, L3 e L4). Anche la manovra di Wassermann presenta varianti di esecuzione ed é stata meno studiata come accuratezza diag-
nostica. Causando la tensione di tre radici, presenta probabilmente una discreta sensibilita, ma considerando la sua bassissima specificita
non viene considerato un test abbastanza affidabile, per cui ha un insufficiente grado di raccomandazione °.

S1 = malleolo laterale, regione calcaneare e margine
laterale del piede.

D. Riduzione o assenza dei riflessi osteotendinei: L4 = ro-
tuleo; S1 = achilleo.

E. Positivita della manovra di Lasegue e dell’'SLR test per
L5 e S1 e della manovra di Wassermann per le radici
L2, L3 e L4.

5.2 Esami strumentali

Ci sono relativamente pochi lavori di alta qualita sulla dia-
gnostica per immagini dell’ernia del disco. La Risonanza
Magnetica (RM) &€ raccomandata come esame diagnostico
principale non invasivo per la diagnosi di ernia discale nei
pazienti con radicolopatia  (A). La TC & la metodica piu L4 L5 s1
raccomandata nei pazienti in cui la RM é controindicata o
non & conclusiva (A). Altri esami strumentali (indagini ra-  Figura 3. Irradiazione del dolore (in rosso) e aree di alterata sen-
diologiche standard e dinamiche, esami elettrofisiologici,  sibilita (in giallo) nella lombocruralgia (L4) e nella lombosciatalgia
ecc.) trovano indicazione in casi selezionati (C). (L5, S1).
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5.2.1 Risonanza magnetica

La RM rappresenta il gold standard nella diagnostica per
immagini della radicolopatia da ernia discale. Ha il vantag-
gio di non erogare radiazioni ionizzanti, di offrire una valu-
tazione anatomica realmente multiplanare e di visualizza-
re meglio i tessuti molli e le alterazioni del tessuto osseo
spongioso, nonché eventuali lesioni intradurali (neurinomi,
ecc.) che possono simulare il quadro clinico dell’ernia di-
scale. L'uso dei contrasti endovenosi trova indicazione
nella diagnosi di ernia del disco lombare generalmente
solo in pazienti gia sottoposti ad intervento chirurgico o
nei casi in cui I'esame standard non risulti conclusivo.
Nei pazienti con quadro clinico tipico di ernia discale, la
diagnostica per immagini con RM & raccomandata dopo
4-6 settimane di trattamento conservativo (in assenza di
deficit motori), nei casi in cui i disturbi siano ancora tali
da far considerare la necessita di un trattamento chirur-
gico. La RM ha un’indicazione piu urgente nelle radico-
lopatie atipiche (pruriradicolari, ingravescenti, paralizzanti,
iperlagiche). E un esame da effettuare in emergenza nella
sindrome della cauda equina o nei disturbi neurologici mi-
dollari. La presenza di ernia discale nelle immagini RM non
ha alcun significato patologico se non & correlata con i
sintomi clinici.

5.22TC

La TC rappresenta il gold standard nella diagnostica per
immagini della radicolopatia da ernia discale nei casi in
cui la RM & controindicata (pace-maker, impianti metal-
lici, ecc.) o non ¢ effettuabile °. La TC dimostra una mi-
gliore rappresentazione delle strutture osteo-cartilaginee
e delle dimensioni del canale rachideo. Tuttavia questo
esame eroga una dose radiante relativamente alta. L'uso
del mezzo di contrasto intrarachideo & indicato nei casi di
sospetto di patologia intradurale in soggetti con assoluta
controindicazione alla RM.

5.2.3 Esame radiografico

L'esame radiografico del rachide lombosacrale non per-
mette di porre diagnosi di ernia discale ed espone a ra-
diazioni ionizzanti. L’esame radiografico standard non ha
indicazioni in presenza di un quadro clinico tipo di radico-
lopatia da ernia discale 22 ma rappresenta comungue un
utile complemento per la valutazione di insieme (scoliosi,
vertebre di transizione, ecc.); I'esame radiografico € inoltre
fortemente raccomandato prima di effettuare un interven-
to chirurgico di discectomia nei pazienti che hanno effet-
tuato solo una RM. 'esame radiografico & il primo esame
da fare con urgenza in presenza di indicatori di patologia
maggiore (frattura, tumore o infezione), soprattutto in sog-
getti con eta inferiore ai 20 anni o superiore ai 55 o in
presenza di una deformita clinicamente evidente. L'esame
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radiografico va effettuato in due proiezioni (AP e laterale),
sotto carico. L'esame radiografico funzionale o dinamico
pud essere indicato nei casi di sospetta instabilita verte-
brale (spondilolistesi istmica o degenerativa, ecc.).

5.2.4 Esami neurofisiologici

Non vi e sufficiente prova per raccomandare 'impiego di
routine dei test neurofisiologici per lo studio della condu-
zione nervosa (ENG = elettroneurografia) e dell’attivita
muscolare (EMG = elettromiografia) e I'impiego deve
essere riservato a casi selezionati, con particolari quesiti
diagnostici (C). La sensibilita sul danno assonale dell’esa-
me EMG & estremamente bassa nelle prime 4 settimane
dall’inizio dei disturbi in una radicolopatia compressiva. |
test neurofisiologici non distinguono fra cause compressi-
ve discali o di altra natura. Possono essere utili nei casi in
cui la diagnostica per immagini non sia chiara sul numero
e la corrispondenza della sofferenza delle radici. La dia-
gnostica neurofisiologica & invece fondamentale nei casi
in cui si pongono problemi di diagnosi differenziale con le
polineuropatie o le neuropatie periferiche di tipo compres-
sivo. | PES possono essere consigliati in caso di dubbio
di alterazioni neurologiche a sede centrale piuttosto che
radicolare o periferica. La sensibilita e la specificita dei
PES nella radicolopatia & bassa (B). | PEM non sono ge-
neralmente indicati, tuttavia possono essere utilizzati nella
diagnostica differenziare con eventuali patologie midollari
0 sovramidollari concomitanti.

5.3 Diagnosi differenziale

La diagnosi differenziale della radicolopatia da ernia disca-
le & un argomento estremamente vasto, considerata la
varieta di patologie organiche e non organiche, vertebrali
ed extravertebrali che possono generare un dolore agli arti
inferiori, associato o0 meno ad un dolore lombare. Come
accennato in precedenza, un’anamnesi accurata ed un
esame obiettivo ben condotto possono gia indirizzare la
diagnosi in un’elevata percentuale di pazienti, partendo
dalla tipologia del dolore. Una radicolopatia monolaterale
in un soggetto fra i 20 ed i 55 anni, in assenza di semafori
rossi, ha una probabilita molto elevata di essere causata
da un’ernia discale, per cui tale diagnosi & presuntiva e
non sono necessarie conferme diagnostiche strumentali
a meno che i disturbi non si protraggano oltre le 4-6 set-
timane in assenza di danni. Nei casi in cui il dolore non &
tipico o non risponde ai trattamenti si pone invece il pro-
blema della diagnosi differenziale con numerose affezioni,
partendo dalla distinzione fra patologie organiche e non
organiche (Fig. 4).

Dopo questa prima valutazione, & importante distingue-
re fra dolore neuropatico e dolore nocicettivo. Il dolore

nocicettivo & privo delle caratteristiche associazioni di
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Figura 4. Diagnosi differenziale delle radicolopatie da ernia discale in base alla tipologia del dolore.

alterazioni sensitive € motorie del dolore neuropatico.
Nel’ambito del dolore nocicettivo muscoloscheletrico
occorre distinguere fra: dolore di tipo infiammatorio e do-
lore di tipo “meccanico”. Il dolore di tipo infammatorio &
presente anche a riposo, soprattutto di notte, &€ associa-
to ad una maggiore rigidita ed & migliorato da un’attivita
lieve, mentre quello meccanico € accentuato dal carico,
attenuato dal riposo e migliora generalmente in posizione
distesa. Il dolore infammatorio rappresenta un semaforo
rosso, in quanto pud essere una spia di una patologia
maggiore (spondilite reumatoide/infettiva o neoplasia);
raramente comunque crea problemi di diagnosi diffe-
renziale in quanto la RM ed i test bioumorali di flogosi
dirimono facilmente ogni dubbio. Molto piu frequente-
mente sono le patologie degenerative del rachide a porre
problemi di diagnosi differenziale con la radicolopatia, in
quanto una spondilosi, con artrosi faccettale e discopatia
degenerativa, genera spesso un dolore somatico irradia-
to agli arti inferiori, senza topografia radicolare, descritto
talvolta come “falsa sciatica” o “sciatica tronca”.

GIOT

Fra i dolori nocicettivi extravertebrali, si segnala la coxar-
trosi, il cui dolore nella regione anteriore alla coscia fino al
ginocchio ha una distribuzione simile alla cruralgia, anche
se l'assenza di disturbi nervosi e la limitazione funziona-
le dell’anca inducono alla prescrizione di una radiografia
dell’anca che e faciimente dirimente.

Anche in caso di franchi disturbi di tipo sensitivo e motorio,
esistono una grande quantita di patologie neurologiche
che possono mimare una radicolopatia, per sofferenze a
vario livello (midollare, di plesso o periferico). Risonanza
magnetica e test neurofisiologici aiutano nell’inquadrare
correttamente i disturbi del paziente.

6. Trattamento

Il trattamento dell’ernia discale con radicolopatia pud esse-
re sia conservativo che chirurgico. Ad eccezione della sin-
drome della cauda equina e dei deficit motori progressivi, il
primo trattamento da effettuare & quello conservativo.
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6.1 Trattamento conservativo

La base scientifica per i vari trattamenti conservativi utiliz-
zati nella fase acuta & debole 2%, Allo stato attuale (in as-
senza di deficit motori) non ¢’e alcuna dimostrata superio-
rita di un trattamento conservativo rispetto ad un altro . |
trattamenti conservativi della radicolopatia da ernia discale
sSono sostanzialmente sintomatici.

Riposo a letto. Nella maggior parte dei pazienti Il riposo a
letto non comporta particolari vantaggi rispetto al mante-
nimento delle comuni attivita quotidiane %-4°. Si raccoman-
da quindi di limitare il riposo a letto allo stretto necessario.
Si consiglia ritornare attivi il prima possibile, adattando il
livello di attivita al grado di dolore (A).

Farmaci. Nella radicolopatia da ernia discale vengono uti-
lizzati generalmente i seguenti gruppi di farmaci: antidolo-
rifici, anti-infiammatori, oppioidi, cortisonici, miorilassanti,
antidepressivi, antiepilettici, inibitori dei fattori di necrosi e
neuroprotettori; allo stato attuale mancano studi control-
lati che ne dimostrino chiare indicazioni e sicure prove di
efficacia 3%-%7,

Gli antidolorifici ed i FANS sono i farmaci piu largamente
utilizzati nel trattamento della radicolopatia da ernia di-
scale. Si consiglia 'impiego dei farmaci antidolorifici/anti-
infiammatori seguendo la scala del’OMS 4142 (A). In linea
di massima si consiglia che i farmaci vengano utilizzati ad
orario e non al bisogno, che venga privilegiato I'impiego
per 0s e che I'uso sia monitorizzato adattando il dosag-
gio in ogni singolo paziente in base al raggiungimento dei
risultati prefissati. Occorre partire dal paracetamolo, se
non altrimenti controindicato, anche se spesso il dolore
iniziale & gia tale da richiedere di salire piu alto nella scala
dei trattamenti farmacologici. Questa prevede I'impiego
progressivo di FANS (selettivi o non selettivi per le ciclo-
ossigenasi), oppiacei deboli ed infine oppiacei di potenza
maggiore. Per quanto riguarda i FANS, che appaiono in-
dicati anche alla luce della componente infammatoria del-
la radicolopatia, esiste una larga disponibilita di prodotti,
per i quali non & dimostrata la superiorita di un farmaco
rispetto all’altro. Nella radicolopatia da ernia discale si rac-
comanda quindi I'uso iniziale di paracetamolo o di FANS
per ridurre la sintomatologia dolorosa, comunque per pe-
riodi di tempo non prolungati e dopo una valutazione dei
possibili effetti collaterali, soprattutto nel paziente anziano
(B). Il NICE (National Institute for Health and Care Excel-
lence) consiglia di associare di routine ai FANS dei farmaci
inibitori di pompa, almeno nei soggetti di eta superiore ai
45 anni. Gli oppioidi deboli, in associazione 0 meno con
il paracetamolo, possono rappresentare un’efficace alter-
nativa ai FANS o al paracetamolo da solo (B).

Gli steroidi vengono largamente impiegati nel trattamento
della radicolopatia da ernia discale, con lo scopo di ridurre
la flogosi locale. Vengono utilizzati per via orale %%, parente-
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rale o in singola infusione #4°. Allo stato attuale non vi sono
dati sufficienti a favore o contrari al loro utilizzo 337, per cui
gli steroidi per via sistemica possono essere impiegati (B)
ma il loro uso deve essere limitato a brevi periodi (A).
Vengono frequentemente impiegati anche farmaci che non
hanno un effetto analgesico primario, come i miorilassanti,
gli antidepressivi e gli anticonvulsivanti. Non vi sono prove
a favore o contrarie all’uso di questi farmaci nella radicolo-
patia da ernia discale %%, | miorilassanti vengono talvolta
associati ai FANS, soprattutto nella lombalgia acuta con
contrattura muscolare, ma I'impiego nella radicolopatia
non ¢ suffragato da prove di efficacia. Inoltre i miorilassan-
ti centrali espongono ad effetti collaterali non trascurabili
(sedazione, sindromi vertiginose, astenia, ecc.), soprattut-
to nei pazienti anziani 2.

Gli antidepressivi (amitriptlina, ecc.) a basse dosi vengono
spesso usati nel dolore lombare cronico, ma non ci sono
sufficienti prove per I'impiego nella radicolopatia 4, se non
in concomitanza di una diagnosi specifica di patologia de-
pressiva °.

Farmaci anticonvulsivanti (gabapentin, pregabalin) ven-
gono spesso Uutilizzati nel dolore neuropatico (neuropatie
periferiche, ecc.), ma non ci sono sufficienti prove a favore
o contrarie al loro impiego nella radicolopatia acuta; pos-
sono comunque essere utili in presenza di una forte com-
ponente neuropatica (iperalgesia, allodinia) o nelle sequele
croniche di radicolopatia “6.

La presenza di fattori di necrosi tumorale nell’ambito dei
fenomeni infiammatori periradicolari ha sviluppato I’utilizzo
di farmaci inibitori specifici 4 “8; tuttavia allo stato attuale
non ci sono sufficienti prove di efficacia a favore dell’impie-
go degli inibitori dei fattori di necrosi °.

Una grande quantita di neuroprotettori (acido tiottico, acido
alfalipoico, L-acetilcarnitina, ecc.) vengono impiegati so-
prattutto nelle neuropatie periferiche ma talora anche nei
disturbi radicolari da ernia discale *°: allo stato attuale non
ci sono sufficienti prove a sostegno o contrarie al loro uso.
Altri trattamenti conservativi. Nell’ambito della terapia della
radicolopatia da ernia del disco vengono comunemente
impiegati, da soli 0 in associazione, numerosi trattamen-
ti ausiliari (busto, trattamenti fisioterapici, manipolazioni,
agopuntura, ecc.).

| corsetti lombosacrali dinamici possono avere un effetto
benefico sul dolore e non sono stati documentati effetti
negativi sul tono e trofismo dei muscoli del tronco *°, an-
che se non ci sono studi che ne dimostrino I'efficacia nel
trattamento della radicolopatia da ernia discale °.

Non ci sono sufficienti prove per raccomandare 0 sconsi-
gliare I'impiego di esercizi di rieducazione funzionale come
unico trattamento dell’ernia del disco con radicolopatia 2
(C). Tuttavia, anche in assenza di prove a favore, si ritiene
che un percorso riabilitavo con esercizi terapeutici possa

GIOT



Linee Guida SIOT

essere un’opzione da considerare nel trattamento dei pa-
zienti con disturbi lievi 0 moderati nella radicolopatia da
ernia discale 2(B).

Non ci dati sufficienti raccomandare o sconsigliare I'uso
delle trazioni nel trattamento dell’ernia discale con radi-
colopatia 226 (C), cosi come non ci sono dati a favore o
contrari allimpiego di terapie fisiche, quali stimolazioni
elettriche, ultrasuonoterapia e laserterapia @ (C).

Non ci sono elementi certi per raccomandare o sconsi-
gliare le manipolazioni nel trattamento dell’ernia del disco
sintomatica 6, considerando le deboli e contraddittorie
prove di efficacia e la possibilita di complicanze. Queste
ultime possono essere anche gravi %' %2 seppure con inci-
denza estremamente bassa 5%, Pur essendo considerate
un’opzione praticabile 5%+, si sconsiglia I’esecuzione di
manipolazioni nei pazienti affetti da ernia discale (soprat-
tutto se espulsa) da parte di personale non qualificato
(C). Non ci sono sufficienti prove a favore o contrarie
all’utilizzo dell’agopuntura nelle radicolopatie da ernia del
disco .

6.2 Trattamenti percutanei

Un trattamento percutaneo € definito come una tecnica
invasiva che non richiede la dissezione aperta dei piani
muscoli fasciali %8. Si effettua generalmente introducen-
do aghi o altri strumenti (sonde, ecc.) mediante incisioni
cutanee minime sotto guida amplioscopica. | trattamenti
percutanei € mini-invasivi si propongono di agire con fi-
nalita diverse: riduzione della flogosi radicolare (infiltrazioni
epidurali di steroidi), riduzione del dolore radicolare (radio-
frequenza pulsata), riparazione dell’anulus (anuloplastiche,
discoplastiche, ecc.), decompressione del disco (discoli-
si, discectomie, nucleotomie e nucleolisi con mezzi fisici,
chimici 0 meccanici), asportazione dell’ernia (discectomie/
erniectomie endoscopiche).

Infiltrazioni epidurali di steroidi. Rappresentano il piu diffu-
so trattamento percutaneo. Tale tecnica, che si propone
di agire direttamente sulla flogosi radicolare % 5963, puo
essere utile nel miglioramento della sintomatologia dolo-
rosa nella radicolopatia da ernia discale ® (A). Non ci sono
dati sufficienti per stabilire la maggiore efficacia o rischi
superiori di una delle tecniche di approccio (interlaminale,
transforaminale o caudale) rispetto alle altre 8. Per I'ap-
proccio transforaminale & indispensabile I'impiego della
fluoroscopia (A). Non ci sono sufficienti dati per stabilire |l
numero ottimale di infiltrazioni (C). L'iniezione di steroidi a
lento rilascio fornisce risultati superiori agli altri tipi di ste-
roidi tuttavia il loro impiego per via epidurale € off-label e
richiede un consenso informato.

Radiofrequenza pulsata gangliare o epidurale. Consiste
nell’impiego di un microelettrodo che genera una corrente
con effetti di blocco sulla trasmissione del dolore 4. Tali
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effetti non sono interamente conosciuti ma, non sono
termici e non si basano sulla denervazione. Attualmente
mancano prove sufficienti sull’efficacia della radiofrequen-
za pulsata nella radicoloparia da ernia discale lombare.
Tecniche di anuloplastica. Tali tecniche, fra cui 'IDET (In-
tradiscal Electrotherman Therapy), la RFA (Radiofrequency
annuloplasty), la Biacuplasty, vengono prevalentemente
impiegate nella lombalgia discogenica. Non ci sono dati
sufficienti a favore del loro impiego nella radicolopatia da
ernia discale 2 (C).

Tecniche di decompressione. Tali tecniche si basano
sull’asportazione pit 0 meno estesa del nucleo polposo
con I'intento di ridurre la pressione intradiscale e di conse-
guenza la compressione dell’ernia sulle radici spinali. Non
ci sono sufficienti prove a favore dell’'uso di procedure in-
terventistiche intradiscali come discectomie percutanee
chimiche, laser o con coblazione, o discolisi con ossigeno-
ozono ¢(C). ossigeno-ozono terapia viene impiegata con
diverse modalita ed i meccanismi d’azione sono vari e non
del tutto conosciuti: oltre all'impiego intradiscale vengono
effettuate iniezioni intramuscolari paraspinali, iuxtaforami-
nali periganglioniche o epidurali sotto guida amplioscopica
o TC %. Considerando che tali tecniche non hanno indica-
zioni chiare (dolore discogenico, radicolopatia, ernia con-
tenuta, ecc.) e che, pur essendo percutanee, non sono
scevre da complicanze %%, se ne sconsiglia I'impiego al
di la di studi randomizzati controllati condotti con lo scopo
di stabilirne la reale efficacia.

Tecniche di asportazione dell’ernia. La discectomia per-
cutanea endoscopica pud essere presa in considerazio-
ne nel trattamento della radicolopatia da ernia discale 2
(B). In casi accuratamente selezionati pud essere utile nel
ridurre la disabilita in fase post-operatoria precoce ed il
consumo di farmaci oppioidi nei confronti della discecto-
mia aperta ® (B). A differenza delle tecniche percutanee di
decompressione discale che utilizzano la radioscopia per
guidare l'intervento, la discectomia endoscopica si avva-
le del controllo visivo diretto e puo agire effettivamente a
livello del conflitto disco-radicolare, constatandone inoltre
la risoluzione dopo I'asportazione dell’ernia.

6.3 Trattamento chirurgico

Il trattamento chirurgico di elezione della radicolopatia da
ernia discale & rappresentato dalla decompressione diret-
ta della radice tramite asportazione dell’ernia ed & con-
fortato da buone prove di efficacia 2 (A). Il termine discec-
tomia € quello piu largamente impiegato per descrivere
l'intervento di escissione dell’ernia discale, anche se si
tratta di un termine impreciso. Comunqgue la terminologia
utilizzata negli anni & stata decisamente varia e, ancora
0ggi, non & uniforme; i termini erniectomia o discectomia
parziale sono oggi talvolta utilizzati in alternativa. La di-
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scectomia pud essere distinta in standard (con incisione
classica e visualizzazione diretta dell’ernia) e microdiscec-
tomia (con I'ausilio di microscopio e accesso con incisio-
ne cutanea di dimensioni inferiori). La microdiscectomia &
da preferire per la minore invasivita sulla colonna (A) ed &
oggi considerato il gold standard, ma la scelta puo dipen-
dere dalle preferenze e dall’esperienza del chirurgo, dalle
risorse disponibili e dai quadri anatomo-patologici (ernie
dicali a piu livelli, ernie migrate, ernie associate a steno-
si con necessita di foraminotomie, ecc.). La discectomia
consiste nell’asportazione isolata dell’ernia, venendo tal-
volta denominata discectomia parziale o selettiva oppure
erniectomia 0 sequestrectomia; I'asportazione dell’ernia
puo essere associata anche a trattamenti aggiuntivi a cari-
co del disco, prendendo il nome di discectomia completa
o radicale oppure di svuotamento del disco o curettage.
Non sono state evidenziate in letteratura sostanziali diffe-
renze di risultato (dolore residuo, recupero funzionale, du-
rata dell’ospedalizzazione, complicanze e recidiva dell’er-
nia) fra interventi di asportazione del solo materiale discale
erniato rispetto alla erniectomia associata al curettare del
disco 7°7". La scelta quindi puo variare in rapporto ai qua-
dri clinici e all’esperienza del chirurgo.

Per quando riguarda la piu recente discectomia endosco-
pica con accesso percutaneo e visualizzazione diretta at-
traverso strumenti ottici, tale tecnica, se disponibile, pud
essere considerata un’opzione 372,

Per le indicazioni elettive deve esserci sempre congruita
tra la sintomatologia riferita dal paziente (irradiazione
del dolore e delle parestesie), il quadro clinico obiettivo
(test clinici e riflessi) e la diagnostica strumentale per
immagini che confermano il livello di interessamento di-
scale. Se questa congruita & soddisfatta, si raccomanda
di considerare l'intervento chirurgico in presenza di tutti
i seguenti criteri: durata dei sintomi superiore a sei setti-
mane, dolore persistente non rispondente al trattamento
analgesico, fallimento, a giudizio congiunto del chirurgo e
del paziente, di trattamenti conservativi efficaci adegua-
tamente condotti. In mancanza di congruita dei suddetti
parametri si impone una rivalutazione del caso.

Il paziente deve essere coinvolto nel processo decisiona-
le e adeguatamente informato sulla storia naturale della
malattia e delle alternative terapeutiche. E giustificato un
ricorso precoce all'intervento chirurgico per la comparsa
di deficit motori ingravescenti oppure particolarmente in-
validanti (steppage o drop foot ™) in pazienti con dia-
gnosi accertata e congrua di ernia del disco lombare, pur
non rappresentando un’indicazione assoluta. La scelta
informata del paziente pud giustificare il ricorso precoce
all'intervento chirurgico anche nei casi di sciatica “iperalgi-
ca” intrattabile e resistente a tutte le terapie antidolorifiche.
| suddetti parametri sono riferiti ai casi di ernia discale
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isolata. L’eventuale presenza di gravi patologie concomi-
tanti quali stenosi del canale, spondilolistesi e/0 instabilita
vertebrale rappresentano elementi da considerare atten-
tamente nella decisione di effettuare la discectomia o di
associare trattamenti aggiuntivi specifici.

Considerato il rischio di complicanze infettive dopo di-
scectomia, sulla base della provata efficacia della profi-
lassi nei confronti dell'infezione della ferita chirurgica, si
raccomanda di attuare una profilassi antibiotica 2. La som-
ministrazione di cefalosporine di | generazione in unica
somministrazione monodose perioperatoria rappresenta il
trattamento di profilassi antibiotica consigliabile sulla base
di criteri di efficacia, sicurezza e costo.

In assenza di studi specifici di livello qualitativo elevato 7,
c’é consenso nel raccomandare la profilassi trombo em-
bolica nella chirurgia vertebrale di elezione solo negli inter-
venti prolungati e/o complessi o in pazienti con fattori di
rischio associati per la trombo-embolia "¢ (A).

7. Conclusioni

Come riassunto nell’algoritmo della Figura 5, I'approccio
al paziente con dolore irradiato agli arti inferiori € prima di
tutto clinico. In caso di presenza di indicatori di sospetta
patologia vertebrale maggiore, occorre effettuare preco-
cemente una diagnostica strumentale che, in caso di sin-
drome della cauda, assume un carattere di urgenza o di
emergenza nelle forme acute. In assenza di semafori ros-
si, in molti casi ’'anamnesi e I'esame obiettivo permettono
da soli di indirizzare la diagnosi e di guidare la terapia,
se la sintomatologia ¢ tipica. Il trattamento & inizialmente
conservativo e, alla luce di una prognosi spontaneamen-
te favorevole nella maggior parte dei casi, & consigliabile
intraprendere i trattamenti con minori rischi o effetti colla-
terali. Nei casi di mancato miglioramento, vengono poste
indicazioni chirurgiche, con un ventaglio di tecniche a di-
sposizione particolarmente ampio ed in continua evolu-
zione, a causa dell’alto tasso di innovazione scientifica e
tecnologica. Questo comporta spesso che tecniche inno-
vative vengano abbandonate e sostituite con altre prima
ancora che la letteratura ne abbia dimostrato I'efficacia.
In questo campo 'EBM (Evidence Based Medicine) ha
dimostrato grossi limiti nel fornire indicazioni pratiche ed
sempre piu sentita la necessita che I'EBM venga sostituita
dalla POEM (Patient Oriented Evidence that Matters) cioé
da studi che rivestano una maggiore importanza pratica
e che possano orientare maggiormente le decisioni dei
medici nell’attivita clinica quotidiana. La radicolopatia da
ernia discale ha generalmente (ma non costantemente)
una prognosi buona, indipendentemente dal tipo tratta-
mento, ma la durata dei sintomi pud essere molto variabi-
le, per cui sono necessarie ulteriori informazioni su come
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del disco lombare con radicolopatia

Quadro clinico di dolore radicolare acuto
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Figura 5. Algoritmo per la diagnosi ed il trattamento della radicolopatia.

sia possibile, sulla base della sintomatologia e della dia-
gnostica per immagini, stabilire una prognosi piu specifi-
ca su ogni singolo paziente e quale possa essere la sua
risposta ai vari trattamenti, compreso quello chirurgico.
Appare oggi indispensabile collocare il paziente al cen-
tro del processo diagnostico-terapeutico, secondo le piu
moderne indicazioni della patient-centered care, definita
come un approccio all’assistenza che sia rispettoso delle
preferenze, dei bisogni e dei valori individuali del pazien-
te e che tali indicazioni guidino le decisioni cliniche. Nel-
le radicolopatie la comunicazione con il paziente riveste
un’importanza particolare: Il dolore neuropatico & forte-
mente invalidante ed occorre mantenere un atteggiamen-
to di comprensione emotiva che favorisca la partecipa-
zione attiva del paziente. E inoltre fondamentale informare
correttamente. In questo settore, cosi come nella lom-
balgia, sono particolarmente importanti i convincimenti
del paziente riguardo la natura dei propri disturbi; convin-
cimenti che frequentemente sono sbagliati (pericolosita
delle ernie asintomatiche, possibilita di un aggravamento
neurologico in assenza di trattamento chirurgico, storia
naturale con prognosi sfavorevole, ecc.) e che finiscono
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per indurre comportamenti che possono portare a scelte
non corrette. E fondamentale coinvolgere il paziente nelle
decisioni: la comunicazione non & soltanto informazione
ma interazione e si basa principalmente sul condividere
il risultato delle proprie analisi cliniche e sull’adattare le
informazioni alle capacita di comprensione, assicurandosi
che le spiegazioni siano state recepite e che siano con-
divise. Infine occorre scegliere il trattamento insieme al
paziente e coinvolgerlo nella sua pianificazione.

8. Appendice.

Raccomandazioni sulla
nomenclatura e sulla classificazione
anatomopatologica dell’ernia

del disco

Nel corso degli anni sono stati effettuati numerosi tentativi
di uniformare la terminologia usata per descrivere e clas-
sificare le ernie discali, in modo da utilizzare un linguaggio
comune in un ambito condiviso da varie specialita (neu-
roradiologia, ortopedia, neurochirurgia, medicina di base,
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ecc.) ’’. Recentemente una Combined Task Force (CTF) %¢
della North American Spine Society, della American Socie-
ty of Spine Radiology e della American Society of Neuro-
radiology, dopo un’attenta revisione della letteratura, ha
raggiunto un consenso sulla nomenclatura e sulla classi-
ficazione delle ernie discali (aggiornando una precedente
stesura "8), secondo l'inquadramento sotto esposto. Lo
scopo ¢ stato quello di ottenere una maggiore chiarezza
e una migliore coerenza nell’uso di una terminologia non
sempre univoca, con la precisazione che le definizioni
sottoelencate non implicano una diagnosi eziologica
(ad esempio lesione traumatica, ecc.), non sono cor-
relate necessariamente con la presenza di sintomi e
non definiscono la necessita di uno specifico tratta-
mento o la sua tipologia. Le linee guida nord-americane
si sono poste il compito di creare un modello espandibile
di interpretazione della diagnostica per immagini; cio ha
portato alla creazione di una classificazione di termini dia-
gnostici che & suddivisa un ulteriori gruppi, senza contrad-
dizioni nelle sue varie parti. La task force statunitense ha
dovuto confrontarsi con una terminologia inglese preesi-
stente non del tutto aderente al modello proposto, per cui
ha analizzato i termini comunemente in uso e, qualora non
conformi alla nuova nomenclatura, li ha definiti come ter-
mini sconsigliati (honrecommended) o non-standard. An-
che in questa stesura italiana, che adotta la nomenclatura
inglese, ha dovuto adattarsi alla terminologia preesistente
inglobandola con qualche modifica. Lo scopo di quanto
riportato in questa appendice resta quello di fornire una
terminologia univoca che faciliti la descrizione dei reperti
chirurgici, endoscopici o della diagnostica per immagini,
in modo da rendere piu agevole la comunicazione fra tutti
i soggetti interessati (gli operatori sanitari, le autorita legali
e le compagnie assicurative, i pazienti e le loro famiglie,
ecc.) con la precisazione che si tratta esclusivamente di
una descrizione morfologica del disco senza alcuna impli-
cazione eziologica, clinica o terapeutica.

Bulging. Si intende un disco in cui il contorno del margine
esterno dell’anulus si estende (0 appare esteso) sul piano
orizzontale (assiale) al di 1a dei limiti dello spazio discale,
generalmente per oltre il 25% (90°) della circonferenza del
disco e di solito con una sporgenza non superiore ai 3 mm
(Fig. 6). Per protrusione discale si intende esclusivamente
una descrizione del contorno del disco e non una spe-
cifica diagnosi; tale condizione pud essere secondaria a:
riduzione di altezza dello spazio discale, lassita legamen-
tosa, risposta al carico o al movimento angolare, rimodel-
lamento per una patologia adiacente, erniazione atipica o
misconosciuta, artefatto per effetto da volume parziale alla
TC (talora definito pseudobulging). Un lieve bulging & inol-
tre un reperto del tutto normale a livello L5-S1. Il bulging
quindi pud rappresentare sia una condizione patologica
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che una variante fisiologica ed essere quindi espressione
di un’anatomia normale. Per definizione, il bulging non &
un tipo di ernia.

Ernia discale. Per ernia si intende la presenza di mate-
riale discale al di la dello spazio del disco intervertebrale,
come sopra definito. Il termine “ernia discale” va preferito
al termine “ernia del nucleo polposo” in quanto il ma-
teriale discale erniato pud contenere anche componenti
diverse dal nucleo polposo, come frammenti di anulus,
di cartilagine o distacchi ossei parcellari. L'ernia discale
si differenzia dalla protrusione in quanto la fuoriuscita di
materiale discale & localizzata (o focale), ovvero e limitata
ad una estensione inferiore al 25% della circonferenza
del disco. La soglia del 25% ¢ stata stabilita per conven-
zione, in modo da rendere piu precisa la terminologia e
non implica indicazioni riguardo I’etiologia, la clinica ed il
trattamento. L'ernia discale puo essere ulteriormente ca-
ratterizzata da due termini piu specifici: ernia protrusa ed
ernia espulsa. Queste due distinzioni sono basate sulla
morfologia del materiale erniato, senza specificazioni sul
meccanismo con cui si e verificata la fuoriuscita. L'er-
nia protrusa (protruded disc) (Fig. 6) € una condizione in
cui la fuoriuscita localizzata di materiale discale ha una
sporgenza (nella zona in cui I'ernia € piu evidente) infe-
riore alla larghezza della base di emergenza (cioe ai limiti
del materiale erniato sul margine esterno del disco di ori-
gine). Lernia espulsa (extruded disc) (Fig. 6) € una con-
dizione in cui, almeno in un piano, la distanza fra la zona
pit prominente dell’ernia ed il margine discale € supe-
riore alla base (valutata sullo stesso piano). Nella lingua
italiana & stato preferito impiegare il termine “espulsa” ri-
spetto ad “estrusa”, perché & quello tradizionalmente in
uso e perché nella nostra lingua il termine “estrusione” &
confinato all’ambito geologico.

Se il materiale erniato non dimostra continuita con il disco
di origine, I'ernia espulsa viene definita “sequestrata” o
“con frammento libero” (Fig. 7G). Se il materiale espulso si
e spostato (sul piano sagittale) rispetto al disco di origine,
indipendentemente dalla continuita con il disco (cioe dalla
presenza 0 meno di un peduncolo), I'ernia espulsa viene
definita “migrata” (Fig. 8); tale definizione & importante in
quanto questo aspetto & meglio definibile rispetto alla pre-
senza o meno di un peduncolo, non sempre determinabile
con certezza. In un’ernia espulsa, il materiale erniato pud
migrare nel canale, generalmente in basso, in quanto non
e piu trattenuta dal LLP (Fig. 8A), tuttavia la migrazione &
possibile anche al di sotto di un LLP privo di interruzioni
ma scollato dal corpo vertebrale (ernia migrata sottolega-
mentosa) (Fig. 8B).

La nomenclatura della CTF prende in considerazione an-
che la distinzione fra ernia contenuta (contained) e non
contenuta (noncontained): nel primo caso il materiale di-
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Linea guida per la diagnosi ed il trattamento dell’ernia
del disco lombare con radicolopatia

-
”

25% ‘

Sporgenza > 25% _ I
BULGING ;

~

DISCO NORMALE

Sporgenza < 25%

Bulging simmetrico
(symmetric bulging disc)

Bulging asimmetrico
(asymmetric bulging disc)

25% '\\
L

ERNIA DISCALE
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(Herniated disc: protrusion)

Ernia espulsa
(Herniated disc: extrusion)

Figura 6. In alto, disco normale, con assenza di materiale discale al di fuori dello spazio discale (linea tratteggiata). A sinistra, bulging,
cioé una sporgenza del materiale discale per oltre il 25% della circonferenza: in alto a sinistra, bulging simmetrico, con materiale discale
che deborda simmetricamente (generalmente per meno di 3 mm) dallo spazio discale; in basso a sinistra, bulging asimmetrico, con I'anulus
che si estende asimmetricamente. A destra, ernia discale che, a differenza del bulging, sporge per una superficie inferiore al 25% della
circonferenza: in alto a destra, ernia protrusa, in cui il materiale discale occupa il canale con una sporgenza inferiore alla lunghezza della
base dell’ernia; in basso a destra, ernia espulsa, in cui invece le immagini evidenziano una sporgenza di dimensioni superiori alla base (da

Fardon et al. 2014 59).

scale erniato € ancora trattenuto dalla porzione piu ester-
na dell’anulus e/o dal legamento longitudinale posteriore,
per cui, nelle tecniche di diagnostica per immagini che
utilizzano la discografia, qualsiasi liquido 0 mezzo di con-
trasto introdotto nel disco non si riversa all’interno del ca-
nale vertebrale; nelle ernie non contenute invece questo &
possibile. Ma con le tecniche non invasive attualmente di-
sponibili (RM e TC), senza mezzo di contrasto intradiscale,
la distinzione fra ernia contenuta e non contenuta non €
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possibile e neppure la discografia-TC permette sempre di
distinguere chiaramente quali siano le strutture anatomi-
che superate dall’ernia, dimostrando soltanto I'eventua-
le comunicazione fra disco e canale. Tuttavia, in linea di
massima, alla RM o alla TC, un’ernia contenuta dimostra
tipicamente un contorno liscio € margini regolari, mentre
un’ernia che ha superato il legamento longitudinale poste-
riore ha generalmente un contorno irregolare.

La CTF americana rispetta comunque le classificazioni,
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Figura 7. A) Disco normale con anulus e LLP (in rosso) integri.
B) Bulging. C) Ernia in cui & presente del materiale discale al di 1a
del normale spazio, senza che si siano interrotte le fibre piu ester-
ne dell’anulus ed il LLP (contenuta). D) Ernia discale in cui sono
interrotte le fibre pili esterne dell’anulus ma non il LLP (sottolega-
mentosa). E) Ernia in cui una parte del materiale discale fuoriuscito
supera il LLP interrotto (translegamentosa). F) Ernia discale in cui
il materiale ha completamente superato il LLD (extralegamentosa o
retrolegamentosa). G) Ernia discale in cui non & pil presente con-
tinuita con il disco di origine (ernia sequestrata o con frammento
libero).

Figura 8. Ernie migrate: in cui il materiale discale non si trova pi
a livello del disco sul piano sagittale. A) Ernia espulsa migrata, con
fuoriuscita di materiale discale attraverso il LLP interrotto (in rosso)
e migrazione inferiore. B) Ernia migrata sottolegamentosa, con ma-
teriale discale migrato al di sotto del LLP scollato.
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prevalentemente anatomo-patologiche, seguite da molte
scuole, comprese quelle italiane, in cui esiste una distin-
zione in varie tipologie di ernia, indipendentemente dalle
dimensioni. Nella tradizione ortopedica-neurochirurgica
italiana esistono diverse classificazioni delle ernie del disco
con varie suddivisioni. Partendo dall’aspetto anatomo-pa-
tologico, possiamo distinguere le seguenti alterazioni del
disco intervetebrale:

e disco che presenta una sporgenza relativamente mo-
desta e ad ampio raggio dell’anulus (Fig 7B). Questo
quadro anatomo-patologico viene generalmente defi-
nito “bulging” o “protrusione” dai vari autori italiani con
sfumature di descrizione: sporgenza da distensione
dell’anulus ”°, condizione in cui I'anello fibroso protru-
de oltre il piano tangente I'estremita posteriore dei due
piatti vertebrali adiacenti ¢, allargamento omogeneo
della circonferenza del disco & o lieve deformazione
dell’anulus senza rottura 8. Il termine “bulging” & tut-
tavia un aggettivo e andrebbe coniugato con il termine
“disc” oppure sostituito con “bulge”, sostantivo?®. Il ter-
mine “protrusione discale” &€ ampiamente diffuso, con
qualche tentativo di distinguere fra forme fisiologiche e
patologiche 4. La definizione di bulging della combined
task force pu0 essere condivisa ed utilmente introdotta
in ltalia per la classificazione delle immagini radiologi-
che con queste caratteristiche;

e fuoriuscita di materiale discale senza superamento
delle fibre piu esterne dell’anulus e del LLP (Fig. 7C).
Fra gli autori italiani ¢’é consenso nel definire questa
condizione “ernia contenuta” * 7!, LLa diagnostica per
immagini non consente di distinguere questa forma da
quella descritta successivamente, in quanto ha difficol-
ta a discernere fra fibre periferiche dell’anulus e LLP.
Nella diagnostica per immagini questo quadro si iden-
tifica generalmente con un protruded disc della CTF55;

e ernia con fuoriuscita di materiale discale al di la delle
fibore dell’anulus, ma senza superare il LLP (Fig. 7D).
Questa condizione & definita comunemente ernia sot-
tolegamentosa, ma per alcuni autori appartiene alla ca-
tegoria delle ernie espulse *&° e per altri di quelle conte-
nute 70 81;

e ernia in cui il materiale discale fuoriesce attraverso una
breccia del LLP, che quindi ¢ interrotto (Fig. 7E). Tale
condizione viene comunemente definita come ernia
translegamentosa ma, poiché il materiale discale non
€ piu contenuto ma non & neppure del tutto penetrato
nel canale, viene anche impiegato il termine di ernia
protrusa’®, mentre per altri € un’ernia espulsa trans-le-
gamentosa*8°8, || termine della CTF di ernia non con-
tenuta (noncontained), essendo piu generico, appare
piu confacente ®¢;

e erniain cui tutto il materiale discale fuoriuscito ha inte-
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ramente superato il LLP (Fig. 7F). In questo caso c’e
consenso nellimpiegare il termine di ernia espulsa e
piu precisamente si parla di ernia extralegamentosa o
retrolegamentosa. Le ernie foraminali o extraforaminali
non incontrano il LLP per cui sono sempre extralega-
mentose, intendendo in questo caso che si trovano a
lato e non posteriormente ad esso.
Ernia in cui il materiale discale fuoriuscito non ha piu un
peduncolo che lo collega al disco di origine (Fig. 7G). In
questo caso si parla di ernia sequestrata o con frammen-
to libero. Se I'ernia si € allontanata dal disco di origine,
si parla di ernia migrata (Fig. 8) e, se questo e avvenuto
senza una breccia sul LLD, si parla di ernia migrata sotto-
legamentosa.
Le ernie discali vengono poi classificate in base al volume
e alla localizzazione %®. In base al volume la classificazione
piu seguita prende in considerazione il grado di impegno
del canale vertebrale; nonostante che la valutazione sia
solo bidimensionale e che non tenga conto delle dimen-
sioni assolute dell’ernia, questo tipo di approccio & co-
munque obiettivo, pratico, preciso e in genere corrispon-
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dente alla clinica. Limpegno del canale viene distinto in:
lieve (mild), meno di un terzo del canale; moderato (mode-
rate), fra un terzo e due terzi, e grave (severe), piu di due
terzi. Siricorda comunque che il significato clinico delle di-
mensioni dell’ernia dipende dalla correlazione con i segni
ed i sintomi lamentati dal paziente e non esclusivamente
dalla morfologia e dai rapporti con il canale evidenziati dal-
le immagini.

L’ernia pud essere classificata in base alla localizzazione
sia sul piano orizzontale (assiale) che su quello sagittale.
Sul piano orizzontale (Fig. 9) si distinguono delle “zone”
anatomiche in base ai seguenti punti di riferimento: il mar-
gine mediale delle faccette articolari, il bordo mediale ed
il bordo laterale dei peduncoli. Si distinguono cosi le se-
guenti zone in senso medio-laterale: zona del canale cen-
trale, con ernia mediana (o centrale) e paramediana destra
o sinistra (se asimmetrica); zona sub-articolare, che va del
margine mediale del processo articolare al margine me-
diale del peduncolo, con ernia definita postero-laterale o
preforaminale o del recesso laterale; zona foraminale, che
va dal margine mediale del peduncolo al margine laterale

extraforaminale __

intraforaminale

posterolaterale /

Paramediana dx

anteriore

mediana

Paramediana sn

Figura 9. Classificazione delle ernie in base alla localizzazione sul piano orizzontale (zone).
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del peduncolo, con ernia definita foraminale o intraforami-
nale; zona extraforaminale, che si estende dal margine la-
terale del peduncolo fino alla meta anteriore del disco, con
ernia definita extraforaminale (extraforaminal, far lateral).
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