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Quale rapporto ?
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INTRODUZIONE

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

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

La sciatalgia si pu0 associare a deficit neurologici di diversa gravita

L’erniazione del disco intervertebrale € la causa piu frequente di sciatalgia




INTRODUZIONE

L'incidenza annua stimata nei paesi occidentali & di 5/1000 ab.
Cherkin DC et al, Spine (1994)

Elevati costi economici dei disturbi spinali
Quinta voce di spesa nei costi di gestione ospedaliera

Importante impatto sul mondo del lavoro
assenteismo e disabilita

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”

Frymoyer JW, Instr Course Lect (1992)

“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”.

Ala-Kokko L, Ann Med (2002)

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

Sorensen |G, Spine (2011)

07/03/2012



07/03/2012

CENNI ANATOMICI
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Modificazioni BIOCHIMICHE
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Modificazioni MORFOLOGICHE
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PATOGENESI DEL DOLORE RADICOLARE

arachnoid dura

DRG (Ganglio radicolare dorsale)

-> Capillari fenestrati
- > permeabilita
EDEMA RADICOLARE

NUCLEO POLPOSO

SPINAL Liberazione sostanze algogene

dorsal ramus

PGE,

loni H+, K*
ROS

IL-6

PLA,

Congestione plesso venoso
Perivertebrale

CLASSIFICAZIONE E NOMENCLATURA

Lesioni DISCALI

e Normal (excluding aging changes)
@ Congenital/developmental variant
e Degenerative/traumatic lesion
Anular tear
Herniation
Protrusion/extrusion
Intravertebral
Degeneration
Spondylosis deformans
Intervertebral osteochondrosis
® Inflammation/infection
e Neoplasia

® Morphologic variant of unknown significance
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NOMENCLATURA
Faccette
. articolari
extraforaminale Sindrome della
cauda
bulging ?
lombalgia
ERNIA .

- migrazione

radiculopatia

SCIATICA

fissurazione estrusione PROTUSIONE

Degenerazione
discale

NOMENCLATURA

90° 90°

90°

Normal Disc

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




NOMENCLATURA

Termini DESCRITTIVI della patologia ERNIARIA

e Morphology

Protrusion

Extrusion
Intervertebral Intravertebral
Containment
Continuity
Relation with PLL complex
Volume
Composition
Location

disc
space

Herniation

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

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

NOMENCLATURA

1
Focal Herniation Broad-based Herniation

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

|
"Asymmetrical Bulging Disc" "Symmetrical Bulging Disc"

) ) >50% circonferenza discale
Bulging discale Non & un’ernia discale
Secondaria a spondilosi, scoliosi, spondilolistesi

NOMENCLATURA

Protrusion Extrusion




NOMENCLATURA
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PRINCIPALI SEGNI CLINICI

“2'Segno di Laségue

"&'“Laségue” crociato

"ﬁ"Segno di Wasserman

*Z'Sensibilita sec. distribuzione dermatomerica
“#Valutazione della funzione motoria segmentaria
“ZRiflessi osteo-tendinei

“&Funzione sfinterica e sessuale

*Straight Leg Raising Test (SLR) incrociato: specificita > 90%
*Ipostenia dell’estensione plantare della caviglia: specificita > 95%
Jarvik JG, Ann Intern Med 2002; 137: 586-97.
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SINDROMI RADICOLARI

SUPRAPEDICLE LEVEL

y PEDICLE LEVEL

SUBARTIGULAR ZONE

CENTRAL CANAL ZONE (LATERAL RECESS)

(PEDICLE ZONE)

FORAMINAL ZONE

EXTRAFORAMINAL ZONE
(FAR LAT. ZONE)

L3-L4 L4-L5 L5-S1
30 O
|| RADICE L4 L5 st
L4 |0 % ED 5% 40-45 % 45-50 %
N
S1 IRRADIAZIONE | Supf. Ant-Lat | Supf. Post-Lat Supf. post.
ALGICA gamba gamba/dorso | Gamba/caviglia

piede

SINDROMI RADICOLARI
: A CENTRAL GANAL ZONE
=
AN AT SUBARTICULAR ZONE

FORAMINAL ZONE
EXTRAFORAMINAL ZONE
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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 sensibilita,
specificita e accuratezza diagnostica”

MA:

RM : patologie intradurali
TC: ernie calcifiche

DD sindromi da intrappolamento dei
nervi periferici

DIAGNOSI STRUMENTALE

dall'insorgenza dei sintomi

Jarvik JG. Ann Intern Med 2002.

MA

Quando eseguire TC/ RM?

Secondo le linee guida dopo 4-8 settimane

attenzione ai segnali di allarme

20
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SINDROMI PATOLOGICHE

> 50, < 20 anni
Anamnesi positiva per cancro

Ipostenia globale o progressiva Arti Inferiori

Calo ponderale CANCRO
Immunodepressione INFEZIONE
IVU, abuso droghe e.v., febbre

Lombalgia persistente a riposo

Anamnesi positiva per trauma

Uso prolungato di corticosteroidi Fg’;g\&i?
> 70 anni

Ritenzione urinaria acuta o incontineza

Incontinenza fecale SY CAUDA
Anestesia “a sella” EQUINA

DIAGNOSI STRUMENTALE
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DIAGNOSI STRUMENTALE

i

Focal Herniation

23

DIAGNOSI STRUMENTALE

Broad-based Herniation

24
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DIAGNOSI STRUMENTALE

The New England

Journal of Medicine

©Copyright, 178, by e Masmumess Modcal Sociery

[Volume 331 JULY 14, 1994

Number 2

[ MAGNETIC RESONANCE IMAGING OF THE LUMBAR SPINE

IN PEOPLE WITHOUT BACK PAIN

Table 1. Prevalence of Bulges, Protrusions, and Ex-
trusions on MRI Scans in 98 Asymplomatic Sub-
~jects and 27 Symptomafic Subjects.*

Table 2. Number of Subjects with According to the Age of|
the Subject and the Locafion of the Bulge.*

AGE (YR)

LocaTionN oF BULGE

L2-3 13-4 L4-5
no. of subjecis
o0 40 52
ur o an 6/8
2 38 7110
5/4  10/8 916
V4 45 516

8/11 25722 3232

L5-81

42
43
518
129
45
29/27

BULGE AT LEAST
AT ONE LEVEL

no. of subjects (%)

(35/20)
(39132)
(57/65)
(76/82)
(80/80)
(53/51)

PrOTRUSION  EXTRUSION

2(2)
8 (30)

0
6 (22)

BuLGe
no. of subjects (%)

Evaluator 1

Asymptomatic subjects 52 (53) 30 (31)

Symptomatic subjects 23 (85) 14 (52)
Evaluator 2

Asymptomatic subjects 50 (51) 23 (23)

Symptomatic subjects 18 (67) 15 (56)
Average of the two

Asymptomatic subjects 51 (52) 26.5(27)

Symptomatic subjects  20.5 (76) 14.5 (54)

1(1)
7 (26)

*Bulge, protrusion, and extrusion are defined in the Methods section.

*For each pair of data, the first number refers to the first evaluator's result, and the second

number to the second evaluator's result.

Table 3. Number of Subjects with Protrusions, |According to the|

Age of the Subject and the Locatio

of-the Protrusion.*

AGE (YR)
L1-2

11
071

0/0
172

LocaTioN oF PROTRUSION

L2-3 13-4 L4-5
no. of subjects
00 o0 32
m um 512
o0 10 53
171 21 2/4
vl 10 40

43 52 1911

L5-81

11/8

PROTRUSION AT LEAsT
AT ONE LEVEL

no. of subjects (%)

*For each pair of data, the first number refers to the first evaluator's result, and the second|

number 10 the second evaluator's result,

07/03/2012
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CLASSIFICAZIONE E NOMENCLATURA

Table 1. Prevalence of Disc-Related Degenerative Findings on MRI Images of the Lumbar Spine in
“Asymptomatic Subjects”

Reduced  Reduced Annular )
Age (years) Signal Disc Tears Schmorl's

Author, year N [mean =+ SD (range)] Gender Bulge Protrusion Extrusion  Intensity Height (HIZ) Nodes
Salo, 1995 49 8(0-14) NA —_ — 22% _ — —_
Gibson, 1986 20 19(17-21) 50% M - - - 20% - —_ —
Tertti, 1991 39 15 4% M — 3% — 26% 3% — 8%
Paajanen, 1989 34 201 100% M — — - 35% - - —_
Burns 1996 2 26 (21-31) 100% M 0-10% level 0-32%pe level — 0-24% level — — 7-15% level
Weinreb, 1989 4 30(19-40) 100% F 44 o 10% B — — —
Evans, 1989 59 30 52% M - —_ —_ —_ 31% _ _—
Schellhas, 1996 17 30 (22-54) NA = = 0% 23% = 6% —
Weishaupt, 1998 60 35 (20-50) 50% M 20-28% 38-42% 18% —_ —_ 32-33% —_—
Boos, 1995 46 36 (20-50) 74% M 51% 63% 13% — — — —
Stadnick, 1998 36 42(17-1) 56% M 81% 33% — 55% — 56% —
Boden, 1990 67 42 (20-80) 45% M —_ 59% 24% — —_ —_ —
Boden, 1996 (L3S1) 67 42(20-79) NA 22% discs — - 54% — 9% discs —
Jensen, 1994 98 42 (20-80) 51% M 52% 2% 1% == — 14% 19%
Jarvik, 2001 148 54 (36-71) 78% M 64% 32% 6% 83% 56% 38% —
Paajanen, 1997 216 (10-49) 51% M — _— —_ 4% _— _—
Parkkolla, 1993 60 (30-47) NA 15% bpe —_ — — — — —
Danielson, 2001 43 (20-60) 49% M — 26% — — _ - —_
Hamanishi, 1994 106 (1-82) NA — — — — — — 9%
Powell, 1986 302 (16-80) 100% F  11-13% bpe —_ e 6-79% age — —_ —_

Battie 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

14



INDICAZIONI ALL'INTERVENTO CHIRURGICO

INDICAZIONI CHIRURGICHE ELETTIVE

“2'Premessa: congruenza tra sintomatologia clinica e imaging

efallimento di terapia conservativa condotta per almeno quattro
settimane

*sintomi sensitivi nel dermatomero di pertinenza

*segni obiettivi di coinvolgimento sensitivo 0 motorio o dei riflessi
nel dermatomero di pertinenza

TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 132 MAY 31, 2007 YOL. 156 NO.22

Surgery versus Prolonged Conservative Treatment for Sciatica

Wilco C. Peul, M.D., Hans C. van Houwelingen, Ph.D., Wilbert B. van den Hout, Ph.D., Ronald Brand, Ph.D.
Just A H. Eekhof, M.D., Ph.D., Joseph T.J. Tans, M.D., Ph.D., Ralph T.W.M. Thomeer, M.D., Ph.D.,
and Bart W. Koes, Ph.D., for the Leiden-The Hague Spine Intervention Prognostic Study Group*

*No consenso sulla durata della terapia
conservativa

*Tempistica ottimale della proposta chirurgica

*Valutazione d’efficacia

07/03/2012
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TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1832 MAY 31, 2007

YOL. 336 NO.22

Surgery versus Prolonged Conservative Treatment for Sciatica

Wilco C. Peul, M.D., Hans C. van Houwelingen, Ph.D., Wilbert B. van den Hout, Ph.D., Ronald Brand, Ph.D.,

Just A H. Eekhof, M.D., Ph.D., Joseph T.J. Tans, M.D., Ph.D., Ralph T.W.M. Thomeer, M.D., Ph.D.,
and Bart W. Koes, Ph.D., for the Leiden—-The Hague Spine Intervention Prognostic Study Group*

CRITERI DI INCLUSIONE

Eta: 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

nil

U

Table 1. Characteristics of the Patients.”

Characteristic
Age—yr
Male sex — no. (%)
Body-mass index}
Duration of sciatica — wk
Took sick leave from work — no. (%)
Duration of sick leave — wk
Radiating pain in left leg — no. (%)
Pain on straight-leg raising — no. (%)
Pain on crossed straight-leg raising — no. (%)}
Sensory loss — no. (%)
Dermatome anesthesia — no. (%)
Muscle weakness — no. (%)
Difference in deep-tendon reflexes in the knees — no. (%)
Difference in deep-tendon reflexes in the ankles — no. (%)
Clinically suspected level of herniated disk — no. (%)
L3-L4
L4-LS
L5-S1
Roland Disability Questionnaire scoref
Score on the visual-analogue scale of pain§
Leg
Back
Leg and back

Early-Surgery

Group
(N=141)

41.7:99
89 (63)
25.9:4.1
9.43:237
107 (76)
5.32:2.78
67 (48)
100 (73)
71 (50)
123 (87)
31 (22)
93 (66)
54 (38)
75 (53)

6(4)
69 (49)
66 (47)

16.5:4.4

67.2£27.7
33.8:229.6
61.0:223

Conservative-Treatment
Group
(N=142)

434196
97 (68)
25.8:4.0
9.48:2.11
116 (82)
5.28:2.62
73 (1)
104 (73)
70 (49)
128 (30)
33 (23)
39 (70)
51(36)
107 (75)

5(4)
57 (40)
83 (58)

16.3:3.9

64.4221.2
30.8227.7
58.2:20.0

07/03/2012
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TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO
Sciatica Frequency and Bothersomeness Index{t
Frequency 16.0:4.6 16.224.2
Bothersomeness 14,6251 14.5:24.1
Preference for conservative treatment — no. (%) 42 (30) 43 (30)
[Surgical treatment during follow-up — no. of patients (36) 125 (89) 55 (39) ]
Time to surgery — wk
Mean (95% CI) 22 (1.9-2.5) 18.7 (14.3-23.0)
Median 1.9 146
Interquartile range 11-24 6.4-26.0
Repeated surgery — no. (%) 4(3.2) 1(1.8)

TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO

Mean difference between AUCs, 42.5;

!

g =

.g 164 I 95% Cl, -12.4to 97.4
£

(=

0

0

3

o 124

Z
)

a AUC for conservative-
(a] 2] treatment group,
o 316.3:18.8

«
©

[

c

o 4

g AUC for early-surgery

R O/ group, 273.9+20.7

| 1

I I | 1 ] I | 1 ] I | 1
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TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO

Weeks Weeks

T T
E Mean difference between AUCs, 341.7; E Mean difference between AUCs, 163.7;
c 95% Cl, 163.8 to 519.6 = 95% Cl, -52.5t0 379.9
= ‘s 604
2 60 =
g 3
s %
:,,3 40 g 401
@ 2 AUC for conservative-
gn AUC for conservative- 3 treatment group,
1 treatment group, §“ 1047.9+77.6
£ 977.0+68.3 3
Té 20 < 204
©
§ 3 AUC for early-surgery group, 884.2:77.6
g 0 AUC for early-surgery group, 635.3:58.6 g
Av) T T T T T T T T T T T T T 1
“ O 418 .12 16 20224 25232 361044, 8052 R S R R S A

TRATTAMENTO CHIRURGICO vs. CONSERVATIVO

1.004
Early-surgery grou

0.90 y-surgery group
0.80+
P<0.001
0.704
0.604
0.50 Conservative-treatment group
0.40+

0.30

Cumulative Incidence of Recovery

0.20

0.10+

0>w T T T T T T T T T T T T T
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52
Weeks

No. without Recovery
Early surgery 54 13 10 6
Conservative treatment 97 48 28 8

% Difference (95% Cl) 6
(25.0-47.0) (12.0-32.0) (0.7-17.0) (0.1-12.0)

07/03/2012
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ndicazioni dopo la chirurgia

*Programma intensivo di riabilitazione fisioterapica da iniziare
entro 4- 6 settimane dall'intervento.

Fisioterapia:

*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

*Ritorno al lavoro dopo 4 settimane.

Ripresa dellattivita lavorativa
*Nessuna evidenza che una riduzione dell’attivita

dOpO intervento Chiru rgiCO: lavorativa porti a minori recidive
OsteloRW. Spine 2003

37

DISCUSSIONE

4Una corretta e precisa identificazione e classificazione della patologia
discale & necessaria ai fini di un appropriato inquadramento clinico

4 Una correlazione tra i dati neuroradiologici (RM) e clinici (sindrome
radicolare) & fondamentale ai fini diagnostici e terapeutici

4 Salvo situazioni di urgenza, il trattamento conservativo (FANS,
corticosteroidi, riposo) rappresenta la prima linea di trattamento

[JRuolo di fattori genetici vs. workload della colonna
vertebrale.......

[/Pazienti giovani: bulging e protrusioni, sono rari e pill legati a fattori
predisponenti/genetici

[ IPazienti anziani: maggior frequenza di spondilosi e bulging discali

07/03/2012
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Grazie !
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INTRODUZIONE

Cenni anatomici

Patogenesi e storia naturale

Nomenclatura

Sindromi cliniche

Accertamenti diagnostici

Cenni di trattamento

Discussione

SINDROMI RADICOLARI

L3

L4

L5

S1

o o
‘/
0
N
—
o |0
o \0
S1

L4

L5

L3-L4 L4-L5 L5-S1

RADIC L4 L5 S1
E
% ED 5% 40-45 % 45-50 %
ROT rotuleo / achilleo
DEFICITDI | m. quadricipite | m. tibiale ant. | m. Gastrocnemio
MOTO (estensione | (piede cadente) |(flessione plantare)

ginocchio)
DEFICITDI | Malleolo e piede| Alluce e dorso | Malleolo e piede
§EN5|B|L|T mediale del piede laterale
IRRADIAZION| Coscia anteriore|  Supf. Post. Supf. post.
E ALGICA gamba Gamba/caviglia
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