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INTRODUZIONE

La lombalgia e la sciatalgia sono tra le cause più frequenti di consultazione medica

La sciatalgia è caratterizzata da un’irradiazione algica all’arto inferiore secondo una 
distribuzione radicolare

La sciatalgia si può associare a deficit neurologici di diversa gravità

L’erniazione del disco intervertebrale è la causa più frequente di sciatalgia
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INTRODUZIONE

L’incidenza annua stimata nei paesi occidentali è di 5/1000 ab.

Elevati costi economici dei disturbi spinali

Quinta voce di spesa nei costi di gestione ospedaliera

Cherkin DC et al, Spine (1994)

Importante impatto sul mondo del lavoro
assenteismo e disabilità

Van Tulder MW, Pain (1995)

FATTORI DI RISCHIO

“Among the factors associated with degenerative disc disease are AGE, GENDER,
OCCUPATION, SMOKING and exposure to vehicular VIBRATION”

“Even though several environmental and constitutional risk factors have been
implicated in this disease, their effects are relatively minor and recent FAMILY and
TWIN studies have suggested that SCIATICA, DISC HERNIATION and DISC
DEGENERATION may be explained to a large degree by GENETIC FACTORS”.

Frymoyer JW, Instr Course Lect (1992)

Ala-Kokko L, Ann Med (2002)

Sorensen IG, Spine (2011)

Among men without history of back disease, a long term follow-up revealed the
association of herniated lumbar disc disese with:
-strenous physical activity at work
-body height
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CENNI ANATOMICI

Spazio discale intervertebrale

621/02/12
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PATOGENESI DEL DOLORE RADICOLARE

DRG (Ganglio radicolare dorsale)

� Capillari fenestrati

� > permeabilità

EDEMA RADICOLARE

NUCLEO POLPOSO 

Liberazione sostanze algogene

PGE2
Ioni H+, K+

ROS
IL-6
PLA2

Congestione plesso venoso
Perivertebrale

CLASSIFICAZIONE E NOMENCLATURA

Lesioni DISCALI
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NOMENCLATURA

?bulging

ERNIA

SCIATICA

Degenerazione 
discale

PROTUSIONE

lombalgia

Faccette 
articolari

migrazione

fissurazione

extraforaminale Sindrome della 
cauda

estrusione

radiculopatia

NOMENCLATURA

Fardon DF et al. Nomenclature and classification of Lumbar Disc Pathology. Spine (2001)
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NOMENCLATURA

Termini DESCRITTIVI della patologia ERNIARIA

Dislocazione localizzata di materiale discale 
oltre i limiti dello spazio discale intervertebrale

Il materiale discale può essere: nucleo polposo, cartilagine, frammenti apofisari o anulari o
qualsiasi combinazioni dei precedenti.

NOMENCLATURA

<25% circonferenza discale 25-50% circonferenza discale
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NOMENCLATURA

>50% circonferenza discale
Non è un’ernia discale
Secondaria a spondilosi, scoliosi, spondilolistesi

Bulging discale

NOMENCLATURA
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NOMENCLATURA

subligamentous migration migration/sequestered fragment

PLL PLL

PRINCIPALI SEGNI CLINICI

Segno di Lasègue

Segno di Wasserman

“Lasègue” crociato

Sensibilità sec. distribuzione dermatomerica

Valutazione della funzione motoria segmentaria

Riflessi osteo-tendinei

Funzione sfinterica e sessuale

•Straight Leg Raising Test (SLR) incrociato: specificità > 90%
•Ipostenia dell’estensione plantare della caviglia: specificità > 95%

Jarvik JG, Ann Intern Med 2002; 137: 586-97.
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SINDROMI RADICOLARI

L4

L5

S1

L4

L5

S1

L3
RADICE

% ED

IRRADIAZIONE 
ALGICA

L3-L4 L4-L5 L5-S1

L4 L5 S1

5 %

Supf. Ant-Lat
gamba

40-45 % 45-50 %

Supf. Post-Lat 
gamba/dorso 

piede

Supf. post. 
Gamba/caviglia

SINDROMI RADICOLARI
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DIAGNOSI STRUMENTALE

•RM rachide lombo-sacrale smc

•TC rachide lombo-sacrale smc

•Studi Neurofisiologici (EMG/PESS/PEM)

Sovrapponibili in termini di sensibilità, 
specificità e accuratezza diagnostica”

MA:

RM : patologie intradurali
TC: ernie calcifiche

DD sindromi da intrappolamento dei
nervi periferici

20

DIAGNOSI STRUMENTALE

Secondo le linee guida dopo 4-8 settimane
dall’insorgenza dei sintomi

Quando eseguire TC/ RM?

MA

attenzione ai segnali di allarme

Jarvik JG. Ann Intern Med 2002.
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21/02/12

22

DIAGNOSI STRUMENTALE
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23

DIAGNOSI STRUMENTALE

24

DIAGNOSI STRUMENTALE
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25

DIAGNOSI STRUMENTALE
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CLASSIFICAZIONE E NOMENCLATURA

Battiè MC et al, Spine (2004)

INDICAZIONI ALL’INTERVENTO CHIRURGICO

INDICAZIONI NEUROCHIRURGICHE URGENTI

•Sindrome della cauda equina

•Deficit neurologico di moto
segmentario ingravescente sotto
trp farmacologica o deficit motorio
completo

•Dolore incoercibile
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INDICAZIONI ALL’INTERVENTO CHIRURGICO

INDICAZIONI CHIRURGICHE ELETTIVE

•fallimento di terapia conservativa condotta per almeno quattro 
settimane

•sintomi sensitivi nel dermatomero di pertinenza 

•segni obiettivi di coinvolgimento sensitivo o motorio o dei riflessi 
nel dermatomero di pertinenza

Premessa: congruenza tra sintomatologia clinica e imaging

•No consenso sulla durata della terapia
conservativa

•Tempistica ottimale della proposta chirurgica

•Valutazione d’efficacia

TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO
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TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO

CRITERI DI INCLUSIONE

Età: 18-65 anni

Ernia discale radiologicamente evidente

Diagnosi clinica di sindrome radicolare lombosacrale della durata di 6-
12 settimane

Correlazione clinico-radiologica confermata da specialista neurochirurgo

TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO
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TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO

TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO
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TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO

TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO
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Indicazioni dopo la chirurgia

Ripresa dell’attività lavorativa
dopo intervento chirurgico:

•Ritorno al lavoro dopo 4 settimane.

•Nessuna  evidenza che una riduzione dell’attività 
lavorativa porti a minori recidive

OsteloRW. Spine 2003

Fisioterapia:

•Programma intensivo di riabilitazione fisioterapica da iniziare 
entro 4- 6 settimane dall’intervento.

•Non aumenta il rischio di reintervento

•Migliora  il recupero funzionale e facilita il  rientro al lavoro
Kjellby-Wendt G. J Spinal Disord Tech 2002. 
Yilmaz F. J Rehabil Med 2003

DISCUSSIONE✦Una corretta e precisa identificazione e classificazione della patologia 
discale è necessaria ai fini di un appropriato inquadramento clinico ✦Una correlazione tra i dati neuroradiologici (RM) e clinici (sindrome 

radicolare) è fondamentale ai fini diagnostici e terapeutici✦Salvo situazioni di urgenza, il trattamento conservativo (FANS, 
corticosteroidi, riposo) rappresenta la prima linea di trattamento

�Ruolo di fattori genetici vs. workload della colonna 
vertebrale…….

�Pazienti giovani: bulging e protrusioni, sono rari e più legati a fattori 
predisponenti/genetici

�Pazienti anziani: maggior frequenza di spondilosi e bulging discali 



07/03/2012

20

39
Grazie !

Milano, 6 Marzo 2012

ERNIA DISCALE LOMBARE E LAVORO

Quale rapporto ?

Stato attuale delle conoscenze 

e prospettive future

INQUADRAMENTO NOSOLOGICO E CLINICO

Diego Spagnoli      dspagnoli@libero.it

Mauro Pluderi        mauro.pluderi@policlinico.mi.it

U.O. Neurochirurgia
Fondazione IRCCS Ca’ Granda H Maggiore Policlinico, Milano



07/03/2012

21

INTRODUZIONE

Cenni anatomici

Patogenesi e storia naturale

Nomenclatura

Sindromi cliniche

Accertamenti diagnostici

Cenni di trattamento

Discussione

SINDROMI RADICOLARI

L4

L5

S1

L4

L5

S1

L3
RADIC
E

% ED

ROT

DEFICIT DI 
MOTO

DEFICIT DI 
SENSIBILIT
À

IRRADIAZION
E ALGICA

L3-L4 L4-L5 L5-S1

L4 L5 S1

5 % 40-45 % 45-50 %

rotuleo / achilleo

m. quadricipite
(estensione 
ginocchio)

m. tibiale ant.
(piede cadente)

m. Gastrocnemio
(flessione plantare)

Malleolo e piede 
mediale

Alluce e dorso 
del piede

Malleolo e piede 
laterale

Coscia anteriore Supf. Post. 
gamba

Supf. post. 
Gamba/caviglia


