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patologia degenerativa a causa dell’elevato carico 
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Nell’estrusione discale il nucleo polposo ha perforato l'anulus fibroso, che risulta 
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Figura 8. Classificazione topografica dell’ernia discale lombare. Zone anatomiche nel piano assiale e 



Nell’ernia postero

Nell’ernia postero

Nell’ernia foraminale il materiale discale migra all’interno del forame di coniugazione 

corrispondente: per esempio, un’ernia foraminale L4

risultare complessa, poiché l’ernia può essere poco evidente nelle immagini RMN 

I livelli maggiormente interessati dall’ernia discale lombare sono L4

–



fattori che contribuiscono ad aumentare il rischio di fissurazione dell’anulus fibroso e di 

un’importante concentrazione delle forze biomeccaniche sul disco intervertebrale e

L5 è caratterizzato da un’elevata escursione articolare e 
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1β, IL α, le metalloproteinasi di matrice, le 









elevazione dell’arto inferiore (SLR, Straight Leg Raise). Tale manovra si esegue 

sollevando passivamente l’arto inferiore a ginocchio esteso; la comparsa di dolore 

La compressione della radice L4 può determinare debolezza dell’estensione del 

discale centrale. Rappresenta un’urgenza neurochirurgica. Il quadro clinico comprende 



L’ernia discale al livello L3

Infine, il test di elevazione dell’arto inferiore (SLR o Lasègue) risulta spesso meno 















L’intervento ha l’obiettivo di rimuovere il materiale discale erniato responsabile della 

trattamento dell’ernia del disco lombare, presenta alcuni limiti che ne hanno 

progressivamente ridotto l’impiego nelle indicazioni non complesse.

operatorio. Inoltre, l’entit

dell’esposizione chirurgica può essere correlata, in alcuni casi, a un maggiore impatto 



La microdiscectomia, introdotta negli anni ’70 da Gazi Yaşargil e Wolfhard Caspar, 

dell’ernia del disco lombare [41]. La procedura viene generalmente eseguita in aneste

Dopo l’identificazione del livello interessato mediante controllo radiologico 

–

he l’asportazione di materiale discale libero intradiscale, con l’obiettivo di 

all’emostas

contempo un’adeguata esposizione chirurgica. Tali caratteristiche si associano 









(BMI ≥25 kg/m²) e approccio extraforaminale come predittori indi



e rimozione con pinza (Forcep) attraverso l’annulus. 







vertebrali, seguita dall’inserimento di un innesto osseo e/o dispositivi di supporto (come 

Figura 30. Procedure chirurgiche di artrodesi lombare, A: È stata eseguita un’incisione cutanea longitudinale 

–

vertebrali). Da: Song et al. A minimally invasive posterior lumbar interbody fusion. PMC. 2014. PMC4276162.” 



invasive posterior lumbar interbody fusion. PMC. 2014. PMC4276162.”



superficiali della ferita. La spondilodiscite è un’infezione del disco intervertebrale e dei 

e la deformità vertebrale. L’ascesso epidurale è un’infezione dello spazio epidurale che 

con un’ulteriore copertura nel periodo post

comunque un’incidenza riportata generalmente inferiore all’1% dopo discectomia 

prolungata dell’intervento [31].





drenaggio di CSF sieroso attraverso la cute nella sede dell’incisione. Presentazione clinica: cefalea posturale, 







•

muscolo multifido lombare e della muscolatura del core (trasverso dell’addome e 

obliqui). L’obiettivo è migliorare il controllo neuromuscolare e la stabilità del 

•

ripetuti e posture specifiche, frequentemente orientati verso l’estensione lombare. 

Tale approccio è utilizzato con l’obiettivo di favorire il recupero funzionale, la 

•

•

riabilitativi, sebbene l’evidenza disponibile ri

quella relativa all’esercizio terapeutico.



•

•



L5; a 14 mesi dall’intervento la RMN sagittale (C) e assiale (D) mostrano la recidiva erniaria allo 



alla recidiva precoce (≤ 6 mesi) includono le modificazioni di Modic e l'indice di altezza 
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’anulus fibroso) 







per ernia del disco lombare presso la Clinica di Neurochirurgia dell’AOU delle Marche 

–

di 62 pazienti inclusi nell’analisi. I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: il gruppo 

●

●

interlaminare posteriore presso la Clinica di Neurochirurgia dell’AOU delle 

–

● strumentale di almeno 12 mesi dall’intervento chirurgico.
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(quest’ultimo eseguito solo nel gruppo Recidiva per ripresentazione clinica d

non fumatore), sovrappeso/obesità (definita come BMI ≥ 25), attività sedentaria, diabete 

operatorio (VAS ≥ 5 vs < 5), riabilitazione post



La dimensione dell’effetto per le tabelle di contingenza è stata stimata con la V di Cramér, 

le quali un valore V < 0,10 indica un effetto trascurabile, V ≈ 0,10 un e

≈ 0,30 un effetto medio e V ≥ 0,50 un effetto grande. Il grado di Pfirrmann, variabile 

trascurabile, ≈ 0,20 un effetto piccolo, ≈ 0,50 un effetto medio e ≥ 0,80 un effetto grande.

La soglia di significatività è stata fissata a α = 0,05 (test bilaterali). 



Neurochirurgia dell’Azienda Ospedaliero

●

●

L’età media all’intervento è risultata pari a 54,00 ± 12,27 anni nel gruppo Recidiva 

– –

confermando l’assenza di differenze statisticamente significative tra i gruppi rispetto a 

pazienti era fumatore (67,7%), in sovrappeso o obeso (67,7%) e svolgeva un’attività 

programma riabilitativo strutturato, rispetto all’87,1% del gruppo Non Recid





—

il fattore con la più forte associazione alla recidiva (χ²(1) = 12,82, p

0,001; OR = 9,96), seguito dalle alterazioni Modic > 0 (χ²(1) = 11,27, p < 0,001; Fisher p 

= 0,0016; OR = 0,11 per Modic 0 vs Modic > 0). Il sovrappeso/obesità (χ²(1) = 9,30, p = 

0,002; Fisher p = 0,005; OR = 5,13), l’attività sedentaria (χ²(1) = 7,84, p = 0,005; Fisher 

operatoria (χ²(1) 

= 9,18, p = 0,002; Fisher p = 0,005; OR = 0,16) hanno raggiunto anch’essi la 

un’associazione significativa con la recidiva (χ²(1) = 5,25, p = 0,022; Fisher p = 0,041; 

schile (p = 0,196), l’uso di antidolorifici (p = 



1,000) e l’intensità del dolore post operatorio (VAS ≥ 5, p = 0,309). I risultati completi 

χ²(1) p (χ²)

–

–

–

–



—

Quadro (χ²(2) = 3,28, p = 0,194) 

liche: p ≈ 0,197) non 

hanno evidenziato un’associazione statisticamente significativa tra il livello discale e il 

rischio di recidiva in questa casistica. La dimensione dell’effetto è risultata piccola (V di 



—

54,8%), seguita dalla foraminale (9 pazienti, 29,0%), dall’extraforaminale (3 pazienti, 

Quadro (χ²(3) = 5,11, p = 0,164) e il test esatto di Fisher

Halton (Monte Carlo, 20.000 repliche: p ≈ 0,187) non hanno evidenziato una 

ppi, con una dimensione dell’effetto piccola (V di Cramér = 0,287).

confronto tra i due gruppi ha evidenziato un’associazione altamente significativa (χ²(1) = 

categoria Modic 0 rispetto a Modic > 0 nel gruppo Recidiva, e una dimensione dell’effetto 



—

differenze significative nell’omogeneità delle varianze tra i due gruppi (F = 0,141, p = 



Figura D. Distribuzione del grado di Pfirrmann nei due gruppi (p < 0,001; d di Cohen = −0,99).





nell’intera casistica (OR = 9,96, p < 0,001), nonostante la stima dell’effetto sia risultata 

Alpantaki et al. descrivono come l’iperglicemia cronica alteri la composizione della 

–

rischio aumentato in ogni fascia d’età e in entrambi i sessi. Nei pazienti con DM non 

–



limitazione, la direzione e la significatività dell’associazione sono pienamente 

rappresentare un’ulteriore misura preventiva.

all’Ospedale Torrette di Ancona, con una prevalenza di diabete del 51,6% nel gruppo 

Il sovrappeso e l’obesità (OR = 5,13, p = 0,002) confermano il loro ruolo come fattori 

crodiscectomia tubolare, hanno dimostrato che il sovrappeso e l’obesità 

–

l’interazione del fumo con le altre comorbilità metaboliche del gruppo Recidiva. Sempre 



L’attività sedentaria (OR = 4,44, p = 0,005) emerge come fattore di rischio indipendente 

osmotica attraverso i piatti vertebrali, processo favorito dall’alternanza ciclica di carico e 

maggior rilevanza clinica pratica dell’intera analisi. Solo il 51,6% dei pazienti recidivanti 

ha eseguito un programma riabilitativo strutturato, contro l’87,1% del grup

Cramér = 0,385). L’OR di 0,16 indica che i pazienti che eseguono riabilitazione 



caratteristiche cliniche più favorevoli. Tuttavia, l’entità dell’effetto osservato 

particolare i tipi 1 e 2, esprimono una sofferenza biologica dell’interfaccia disco

–

confermato le alterazioni Modic come predittori indipendenti di recidiva precoce (≤ 6 

0,99) rappresenta il dato apparentemente più controverso dell’analisi se confrontato 



– –

Fattah et al., nella loro metanalisi, non riscontrano un’associazione robusta tra 

Una possibile chiave interpretativa del nostro dato è che nei pazienti recidivanti l’evento 

–



L’apparente contrasto tra i due dati radiologici 

Sesso, uso di antidolorifici e VAS ≥ 5 non hanno mostrato associazione con la recidiva. 

al. [6], che non supporta un’associazione significativa, sebbene altri studi id

sull’uso di antidolorifici, identico nei due gruppi (45,2%), che esclude un effetto di 

confondimento da analgesia sull’esito chirurgico.

Anche livello e posizione anatomica dell’ernia non sono risultati significativamente 

la dimensione dell’effetto (V di Cram

–



Modic > 0, grado di Pfirrmann contenuto). L’identificazione preoperatoria di questo 

verso l’adozione di dispositivi di chiusura anulare, la cui efficacia nella riduzione della 

pazienti con comorbilità metaboliche. L’ottimizzazione glicemica preoperatoria nei 



nell’interpretazione dei risultati. 

potenza statistica dell’analisi

la raccolta dei dati da un’unica casistica chirurgica espone lo studio a potenziali bias di 

l’assenza di un gruppo di confronto trattato conservativamente non consente di stabilire 

la mancanza di un’analisi multivariata non consente di stabilire l’indipendenza delle 



temporale nell’analisi delle variabili (per esempio nella stima dell’Odds Ratio). La 

classificazione dei pazienti come “non recidiva” andrebbe idealmente stratificata per 

periodo di osservazione più breve. Non è stato inoltre registrato l’intervallo libero da 

piano radiologico non sono stati valutati parametri come il tipo morfologico dell’ernia 

(protrusione, estrusione, sequestro), l’altezza discale pre

ad esempio la durata dei sintomi prima dell’intervento, i deficit neurologici pre

—

sono stati considerati fattori come l’entità della discectomia (aggressiva vs conservativa), 

né l’esperienza del chirurgo operatore. Infine, tra le variabili comportamentali e 



up e di registrare in modo sistematico l’interv

garantire una potenza statistica adeguata anche nell’identif







Erdoğan U, Akpinar A. Clinical outcomes of incidental dural tears during lumbar 

Sayın Gülensoy E, Gülensoy B. A 9

Gülensoy B, Güzel E, Kuzu Kumcu M, Karasu H, Şimşek S, Güzel A. Recurrence 





Soliman MAR, Francois H, Aguirre AO, Khan A, Hamouda W, Ćorluka S, Buser 



Greenberg MS. Greenberg’s Handbook of Neurosurgery. 10th ed. New York: 



Prof. Marco Bartolini, e a tutta l’équipe della Clinica di Neurochirurgia di Ancona, in 


