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Nota per gli utilizzatori

La ricerca in campo biomedico produce una tale quantità di nuove conoscenze che è diven-
tato difficile per il medico prendere decisioni cliniche fondate sulle prove scientifiche dispo-
nibili, a meno che egli non operi in un ambito molto ristretto o specialistico. Di fronte a un caso
clinico, non solo il comportamento del singolo professionista è spesso variabile, ma, in con-
testi sanitari differenti, molti interventi assistenziali vengono sovra o sotto utilizzati. 
Le linee guida rappresentano uno strumento che consente un rapido trasferimento delle cono-
scenze, elaborate dalla ricerca biomedica, nella pratica clinica quotidiana. Si tratta di rac-
comandazioni di comportamento, messe a punto mediante un processo di revisione sistema-
tica della letteratura e delle opinioni di esperti, che possono essere utilizzate come strumen-
to per medici e amministratori sanitari per migliorare la qualità dell’assistenza e razionaliz-
zare l’utilizzo delle risorse.
Le decisioni cliniche sul singolo paziente richiedono l’applicazione delle raccomandazioni, fon-
date sulle migliori prove scientifiche, alla luce dell’esperienza clinica del singolo medico e di
tutte le circostanze di contesto. Le linee guida rappresentano una sintesi delle migliori cono-
scenze disponibili e possono rappresentare uno strumento di aggiornamento e formazione per
il medico. Spetta dunque alla competenza e all’esperienza del singolo professionista decide-
re in che misura i comportamenti raccomandati dalle linee guida, pur rispondendo a standard
qualitativi definiti sulla base delle più aggiornate prove scientifiche, si applichino al caso cli-
nico particolare.
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Presentazione
L’uomo è un bipede imperfetto. Da quando ha assunto la posizione eretta più di cinque milioni di
anni fa, non solo ha segnato una differenza rispetto agli altri animali ma ha anche dato inizio ai
disturbi della schiena che da allora lo affliggono. Come testimonia il più antico testo di chirurgia
giunto ai nostri giorni, il papiro egizio di Edwin Smith del XVII secolo a.C., il mal di schiena non
è infatti un problema nuovo. 
Con il miglioramento della speranza di vita e delle condizioni generali di salute nel mondo occi-
dentale, il mal di schiena è divenuto una delle principali cause di morbosità, assenza dal lavoro e
spesa sanitaria. Per quanto l’ernia del disco sia responsabile solo di una quota limitata di episodi di
mal di schiena, incide tuttavia in modo rilevante sui costi complessivi sostenuti dal Sistema sanita-
rio nazionale per questo problema clinico. 
E’ stato lo storico intervento di laminectomia eseguito il 31 dicembre 1932 da William Mixter, neu-
rochirurgo ad Harvard, e dal suo collega ortopedico Joseph Barr a confermare l’etiologia discogeni-
ca e la patofisiologia della sciatica ipotizzata da Virchow, Lasègue, Cushing e Dandy, e già nel 1764
dall’italiano Domenico Cotugno. Da allora il trattamento chirurgico dell’ernia del disco lombare
è divenuto popolare, ed è iniziata la cosiddetta «dinastia della sciatica». 
Dal 1939, quando Love, chirurgo alla Mayo Clinic, indicò la possibilità di limitare al massimo la
laminectomia con l’ausilio della flavectomia, si può dire che l’essenza della tattica chirurgica non
sia più mutata. Gli approcci microchirurgici che comportano dissezioni meno invasive iniziano alla
fine degli anni sessanta, anche se le prime pubblicazioni che documentano la microdiscectomia con
microscopio operatore risalgono al 1977.
Più di recente alla discectomia standard e alla microdiscectomia si è aggiunta un’ampia gamma
di procedure mini-invasive ma di efficacia non ancora provata. 
Nel contempo, le informazioni emerse sulla storia naturale della condizione e l’ampia variabilità
geografica, internazionale e regionale, messa in luce per la chirurgia dell’ernia del disco lombare
hanno chiarito il carattere discrezionale di questo trattamento, mettendone in dubbio l’ineluttabi-
lità e addirittura l'utilità. 
Applicare un trattamento costoso e non esente da complicanze a una malattia che ha un’elevata
probabilità di guarigione spontanea può infatti produrre risultati simili a quelli della danza del-
la pioggia.
Diviene dunque necessario fare il punto sull’appropriatezza del percorso diagnostico dell’ernia del
disco lombare e sulla valutazione dell’efficacia dei trattamenti disponibili, per limitare sovradia-
gnosi e interventi chirurgici inappropriati.
Nell’ambito del Programma nazionale per le linee guida (PNLG) dell’Istituto Superiore di Sanità,
e del Progetto LINCO dell’Agenzia di Sanità Pubblica del Lazio, che mira alla promozione del-
l’appropriatezza clinica e organizzativa, l’ernia del disco lombare è stata individuata come area
prioritaria per lo sviluppo di una linea guida di buona pratica clinica. 
Questo documento dedica particolare attenzione alla diagnosi di ernia del disco lombare sintoma-
tica, alle indicazioni, all’efficacia, ai fattori prognostici e alle complicanze dei trattamenti chirur-
gici e conservativi disponibili per questa condizione e, infine, alle principali modalità di gestione
perioperatoria.
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GUIDA AI LIVELLI DI PROVA E ALLA FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI
Nelle linee guida, le raccomandazioni vengono qualificate con un certo grado di Livello di pro-
va (LDP) e di Forza della raccomandazione (FDR), espressi rispettivamente in numeri romani
(da I a VI) e in lettere (da A a E). 
Con LDP ci si riferisce alla probabilità che un certo numero di conoscenze sia derivato da stu-
di pianificati e condotti in modo tale da produrre informazioni valide e prive di errori sistematici. 
Con FDR ci si riferisce invece alla probabilità che l’applicazione nella pratica di una racco-
mandazione determini un miglioramento dello stato di salute della popolazione obiettivo cui
la raccomandazione è rivolta. 
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A

B

C

D

E

L’esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico è fortemente raccomandata. 
Indica una particolare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualità, 
anche se non necessariamente di tipo I o II.

Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura/intervento debba sempre essere 
raccomandata/o, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata/o.

Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la procedura 
o l’intervento.

L’esecuzione della procedura non è raccomandata.

Si sconsiglia fortemente l’esecuzione della procedura.

I

II

III

IV

V

VI

Prove ottenute da più studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche 
di studi randomizzati. 

Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato.

Prove ottenute da studi di coorte con controlli concorrenti o storici o loro metanalisi.

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

Prove ottenute da studi di casistica («serie di casi») senza gruppo di controllo.

Prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in linee guida 
o consensus conference, o basate su opinioni dei membri del gruppo di lavoro responsabile 
di queste linee guida.

Forza delle raccomandazioni 

Livelli di prova 
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Riassunto
L’ernia del disco lombare sintomatica è una patologia degenerativa del disco interver-
tebrale che si manifesta con un quadro clinico caratterizzato da mal di schiena, radico-
lopatia compressiva sciatica o crurale, e limitazione o impotenza funzionale. Gli studi
di storia naturale indicano che le ernie del disco intervertebrale si riassorbono spesso del
tutto o in parte, e che la sintomatologia a essa associata regredisce di frequente con i
trattamenti conservativi. Ernie del disco lombare vengono riscontrate con la diagnosti-
ca per immagini con frequenza elevata anche in persone del tutto asintomatiche. L’er-
nia discale è dunque un fenomeno dinamico, nonché una condizione relativamente
comune e a prognosi favorevole nella maggior parte dei casi.
La variabilità geografica degli interventi per ernia del disco lombare riflette l’incertezza
riguardo le indicazioni chirurgiche. In Italia sono effettuati ogni anno circa trentamila
interventi chirurgici con diagnosi di ernia del disco lombare, che corrispondono a un
tasso medio nel triennio 1999-2001 pari a 5,09 per 10.000 (IC 95% 5,05-5,12). I tas-
si regionali standardizzati per età e sesso oscillano ampiamente, da 6,87 (IC 95% 6,77-
6,96) in Lombardia a 2,52 per 10.000 (IC 95% 2,39-2,65) in Calabria. 

Questa linea guida è stata definita da un gruppo di lavoro multidisciplinare ed è desti-
nata ai professionisti sanitari di differenti discipline che si occupano di persone con mal
di schiena e discopatia. Si propone: a) di raccogliere e rendere disponibili le conoscen-
ze scientifiche più aggiornate su diagnosi e trattamento dell’ernia del disco lombare; b)
di formulare raccomandazioni di forza graduata, applicabili nella pratica clinica, che per-
mettano la migliore gestione dei pazienti con mal di schiena e discopatia nonché di ridur-
re il rischio di sovradiagnosi e di interventi chirurgici non necessari.

Diagnosi: indicazioni e tempi

L’anamnesi e l’esame clinico del paziente con mal di schiena e/o dolore radicolare
devono essere orientati a identificare i casi in cui i sintomi possono dipendere da malat-
tie sistemiche, infiammatorie, neoplastiche o infettive che coinvolgono il rachide. I
pazienti che presentano, oltre al dolore lombare irradiato o meno, i cosiddetti semafo-
ri rossi (deficit neurologico esteso e/o progressivo; anamnesi positiva per tumore, calo
ponderale non spiegabile, astenia protratta, febbre, dolore ingravescente continuo a ripo-
so e notturno; traumi recenti, assunzione protratta di cortisonici, osteoporosi; quadro
clinico della sindrome della cauda equina con anestesia a sella in regione perineale, riten-
zione o incontinenza urinaria e/o fecale, ipostenia bilaterale degli arti inferiori) devo-
no effettuare uno studio di diagnostica per immagini. 



Considerata l’elevata frequenza di remissione del quadro clinico spontanea o a seguito
di trattamenti conservativi, nei casi in cui non siano presenti i semafori rossi, si racco-
manda di attendere almeno 4-6 settimane dall’insorgenza dei sintomi prima di effettuare
gli accertamenti di diagnostica per immagini. TC e RM si equivalgono in termini di
accuratezza diagnostica, ma la RM ha il vantaggio di non esporre il paziente al rischio
radiologico. 
I medici responsabili della gestione clinica del paziente devono correlare le informazio-
ni dei referti della diagnostica per immagini con la situazione clinica, spiegando che il
riscontro radiologico di protrusioni discali asintomatiche è frequente nella popolazione
generale. 
La radiografia della colonna non è indicata come esame di routine in pazienti con dolo-
re radicolare, salvo che in caso di sospetta frattura vertebrale o di sospetta spondilite
anchilosante. Non si raccomanda l’effettuazione di routine dei test elettrofisiologici.

Trattamento chirurgico: indicazioni, fattori prognostici 
e complicanze 

La sindrome della cauda equina da ernia del disco intervertebrale rappresenta un’in-
dicazione assoluta all’intervento di discectomia da effettuare con urgenza entro 24
ore dall’insorgenza della sintomatologia. La comparsa di deficit motorio ingrave-
scente in un paziente con diagnosi accertata di ernia del disco lombare richiede di
prendere in considerazione l’intervento chirurgico, anche se non rappresenta un’in-
dicazione assoluta. 
Per le indicazioni elettive, che riguardano più del 95% delle casistiche chirurgiche, deve
esservi sempre congruità tra la sintomatologia riferita dal paziente (irradiazione del
dolore e delle parestesie), il quadro clinico obiettivo (test clinici e riflessi) e la diagnosi
strumentale per immagini che conferma il livello di interessamento discale. Se questa
congruità è soddisfatta, si raccomanda di considerare l’intervento chirurgico in presen-
za di tutti i seguenti criteri:
! durata dei sintomi superiore a sei settimane
! dolore persistente non rispondente al trattamento analgesico
! fallimento, a giudizio congiunto del chirurgo e del paziente, di trattamenti con-
servativi efficaci adeguatamente condotti.
E’ di fondamentale importanza che il paziente sia coinvolto nel processo decisio-
nale e informato adeguatamente sulla storia naturale della malattia e sulle alternative
terapeutiche. 
Un elemento di ulteriore cautela per l’indicazione all’intervento chirurgico è rappre-
sentata dall’età avanzata del paziente, che rappresenta un fattore prognostico probabil-
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mente sfavorevole dell’esito postoperatorio. La concomitante presenza di gravi patolo-
gie degenerative diffuse della colonna o di neuropatie periferiche rappresenta una con-
troindicazione all’intervento di discectomia. 
La chirurgia del rachide non è esente da complicanze intra e postoperatorie temibili,
quali la discite, il danno alle radici nervose, le complicanze vascolari immediate o tardi-
ve e l’instabilità vertebrale. Complessivamente l’incidenza delle complicanze operatorie
è pari al 3-6%, il rischio di reintervento al 3-15%, mentre il rischio di mortalità a 30 gior-
ni dall’intervento varia tra 0,5 e 1,5 per 1.000 pazienti operati.

Efficacia dei trattamenti: chirurgici, mini-invasivi 
e conservativi

I trattamenti utilizzati per l’ernia del disco lombare sintomatica includono gli interventi
di discectomia, gli interventi mini-invasivi quali la chemonucleolisi e le iniezioni di far-
maci epidurali e i trattamenti conservativi.
Vi è buona evidenza che la discectomia standard sia più efficace rispetto al trattamen-
to conservativo per la risoluzione del dolore ma l’effetto è limitato nel tempo e tende
ad annullarsi a quattro anni dall’intervento. La microdiscectomia è di efficacia pari alla
discectomia standard. Non vi sono prove sufficienti sull’efficacia della discectomia per-
cutanea automatizzata e degli interventi con laser o con coblazione. 
Considerando che l’effetto della discectomia a distanza di tempo è sovrapponibile ai
trattamenti conservativi e che le ernie discali si riassorbono guarendo spontaneamen-
te con elevata frequenza, è fondamentale che il paziente sia informato esaustivamente
sulla storia naturale della condizione, sulla migliore efficacia limitata nel tempo del
trattamento chirurgico rispetto ai trattamenti conservativi, sui rischi legati all’inter-
vento chirurgico e sulle alternative terapeutiche. Vi è prova che l’informazione del
paziente migliora la prognosi complessiva della condizione. Il paziente deve parteci-
pare attivamente alla scelta della strategia di trattamento anche rispetto al suo stile di
vita e alle sue preferenze. 
Una volta deciso l’intervento, la discectomia standard o la microdiscectomia rappre-
sentano le tecniche di scelta. Per pazienti che sono sottoposti al primo intervento per
ernia del disco lombare si sconsiglia di accompagnare l’intervento di discectomia con la
sostituzione parziale o totale del disco intervertebrale. 

La chemonucleolisi non è raccomandata, sulla base delle prove che indicano un’effica-
cia inferiore rispetto alla discectomia. Anche la somministrazione di steroidi epidurali
non è consigliata se non nell’ambito di studi clinici miranti alla valutazione dell’effetto.
Si sconsiglia anche l’utilizzo della somministrazione epidurale, paravertebrale o intradi-
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scale di miscele di ossigeno e ozono, in mancanza di prove di efficacia, al di fuori di
studi clinici randomizzati e controllati.
Per quanto riguarda i trattamenti conservativi, si raccomanda di limitare il riposo a
letto allo stretto tempo necessario e di ritornare attivi non appena possibile. I FANS
sono raccomandati per controllare il dolore ma solo per periodi di tempo non prolun-
gati, considerato il rischio di effetti indesiderati soprattutto nei soggetti anziani. Il para-
cetamolo da solo o con oppiodi deboli e il tramadolo possono rappresentare una vali-
da alternativa ai FANS. Si sconsiglia l’uso dei miorilassanti considerata l’assenza di pro-
ve di efficacia e i possibili effetti collaterali, mentre gli steroidi per via sistemica posso-
no essere usati per brevi periodi. Gli inibitori del fattore di necrosi tumorale dovrebbe-
ro essere utilizzati solo nell’ambito di studi clinici controllati per valutarne l’efficacia.
Nell’ambito di una presa in carico globale del paziente con discopatia, si raccomanda di
istituire programmi di riabilitazione multimodali basati su esercizi posturali o su altri
tipi di esercizi che non richiedono l’impiego di macchine. 

Modalità assistenziali perioperatorie 

L’esperienza dell’anestesista e del chirurgo rappresentano i fattori principali che deter-
minano la scelta della tecnica anestesiologica e della posizione del paziente durante l’in-
tervento di discectomia. In base a criteri di buona pratica clinica si consiglia comunque
l’uso dell’anestesia generale. L’effettuazione dell’intervento in posizione genu-pettora-
le o in posizione prona richiede l’utilizzo di appositi telai e di adeguati appoggi per tora-
ce e bacino, che consentano di tenere sollevato l’addome.

Considerato il rischio di complicanze infettive dopo discectomia, quali la discite e le infe-
zioni della ferita chirurgica, si raccomanda di attuare una profilassi antibiotica con una
cefalosporina di I generazione in un’unica somministrazione monodose perioperatoria.
La profilassi antitrombotica nei pazienti a moderato rischio di tromboembolismo (pre-
gressa trombosi venosa profonda, cancro, condizioni molecolari trombofiliche, uso di
contraccettivi orali contenenti estrogeni) va effettuata utilizzando eparina, preferibil-
mente a basso peso molecolare, a basso dosaggio e/o calze a compressione graduale
e/o sistemi a compressione pneumatica intermittente. Nel caso di rischio tromboem-
bolico elevato (età >60 anni o tra 40 e 60 anni in associazione a fattori addizionali) si
consiglia eparina, preferibilmente a basso peso molecolare, a dosaggi elevati, e/o siste-
mi a compressione pneumatica intermittente.

La valutazione psicologica è da prendere in considerazione se i sintomi non migliora-
no entro 4-6 settimane dall’esordio. I fattori psicosociali potrebbero infatti aumentare
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il rischio di sovratrattamento chirurgico e di cronicità dei sintomi. La presenza di fat-
tori psicosociali può essere identificata, sia al momento dell’esordio del quadro clinico
che in caso di dolore e di disabilità protratta, tramite il cosiddetto test di Waddel. Stru-
menti psicometrici utili per la valutazione psicologica sono il test MMPI per la compo-
nente somatica, e la Beck Depression Inventory o la Zung Self Rating Scale per il tono
dell’umore.

Per quanto riguarda gli anticicatrizzanti intraoperatori per prevenire la fibrosi epidu-
rale, le prove disponibili non indicano l’utilità di gel o di grasso autologo apposto in
sede epidurale in corso di discectomia per ernia del disco lombare. 

La fisioterapia postoperatoria va iniziata precocemente dopo il primo intervento chi-
rurgico per ernia del disco lombare e comunque entro 4-6 settimane dall’intervento.
Non vi sono prove per raccomandare una particolare tipologia o modalità (supervisio-
nata o domiciliare) di programma riabilitativo, né per limitare l’attività fisica dei pazien-
ti nel periodo postoperatorio.
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Introduzione 
Definizioni

L’ernia del disco lombare è una patologia degenerativa del disco intervertebrale. Dal
punto di vista anatomico, per ernia del disco si intende la rottura dell’anello fibroso (anu-
lus) con conseguente spostamento del nucleo polposo nello spazio intervertebrale, che
avviene usualmente nella parte posteriore o postero-laterale del disco1 (figura 1 e 2, pagi-
na 16). L’ernia può oltrepassare o meno il legamento longitudinale posteriore, poten-
dosi distinguere l’estrusione (con eventuale sequestro, migrazione ed erniazione intra-
vertebrale o intraforaminale) dalla protrusione (ernia contenuta), a seconda della forma
e della posizione del materiale dislocato. Non vi è peraltro consenso sulle definizioni di
estrusione e protrusione.* L’ernia è definibile radiologicamente come la dislocazione
localizzata di materiale discale oltre i limiti dello spazio del disco intervertebrale.2 Lo
spazio discale è delimitato cranialmente e caudalmente dalle limitanti somatiche verte-
brali e, perifericamente, dal limite esterno dell’anulus. 
La presenza di tessuto discale oltre i limiti dell’anulus per almeno il 50% della circon-
ferenza, o bulging, non è considerata una forma di ernia.2

L’ernia può manifestarsi con segni e/o sintomi di compressione delle radici nervose lom-
bosacrali (dolore lombare, radicolopatia sciatica o crurale, e limitazione funzionale). 
Per sciatalgia si intende il dolore irradiato lungo il decorso del nervo sciatico, dal glu-
teo alla parte posteriore della coscia e postero-laterale della gamba, fino alla caviglia. Può
essere associata a mal di schiena (lombosciatalgia). Per cruralgia si intende il dolore avver-
tito lungo la faccia anteriore o antero-interna della coscia, lungo il decorso del nervo
crurale.
La presente linea guida si occupa della diagnosi e del trattamento chirurgico dell’ernia
del disco lombare sintomatica. Le persone che presentano sintomi e segni che possono
far sospettare un’ernia del disco lombare costituiscono la popolazione bersaglio inte-
ressata da questa linea guida. 

Epidemiologia

La prevalenza life-time di ernia del disco lombare è stata stimata pari all’1-3% nei paesi
occidentali.3 Sulla base della storia naturale dell’ernia del disco lombare e dell’incostante
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corrispondenza tra quadro clinico, radiologico e anatomico, non è peraltro possibile
disporre di informazioni definitive riguardanti l’incidenza o la prevalenza di ernia del
disco in popolazioni determinate.1

L’ernia del disco lombare sintomatica può essere causa di mal di schiena, un disturbo
che nei paesi occidentali colpisce il 90% degli adulti nel corso della loro vita1, 3-4 e che
rappresenta un frequente motivo di limitazione funzionale più o meno invalidante al di
sotto dei 45 anni di età.5

L’indagine ISTAT sullo stato di salute in Italia segnala che l’8,2% della popolazione ha
riferito nel 1999 di essere affetto da «lombosciatalgia» (7,3% maschi e 9,3% femmine).6

L’ernia del disco associata a sintomi clinici si manifesta più spesso nelle persone di 30-
50 anni.7 Sono considerati fattori di rischio le occupazioni sedentarie e l’inattività fisi-
ca, il sovrappeso, l’alta statura, la guida di veicoli a motore prolungata e costante, le vibra-
zioni, i lavori a elevato impegno fisico soprattutto se comportano abitualmente il solle-
vamento manuale di carichi, e le gravidanze.7-8

A questo proposito, il DM del Ministero del lavoro 27/04/2004 include l’ernia del disco
lombare tra le patologie professionali da segnalare al Dipartimento di prevenzione del-
le ASL.9 Il DM indica un’elevata probabilità di origine lavorativa dell’ernia del disco lom-
bare se connessa ad attività abituali e prolungate di movimentazione manuale di carichi
e una limitata probabilità di origine lavorativa se connessa ad attività di guida di auto-
mezzi pesanti con vibrazioni trasmesse a tutto il corpo.9

Sono state descritte variazioni internazionali molto ampie dei tassi di intervento chi-
rurgico per ernia del disco lombare risalenti agli anni ottanta: da 10 per 100.000 in Gran
Bretagna a più di 100 per 100.000 negli USA.3

Negli USA, dal 1979 al 1990, è stato anche osservato un aumento del 33% dei tassi di
chirurgia della colonna lombare.10 I tassi aumentano linearmente con il numero di neu-
rochirurghi e ortopedici pro capite5 e oscillano ampiamente tra i vari stati federali.3, 10

Nell’ambito del Maine Lumbar Spine Study, è stata indagata la relazione tra esito e volu-
me degli interventi eseguiti.11 A differenza di quanto noto per altre procedure chirur-
giche, gli esiti del trattamento nei pazienti operati dai chirurghi nelle aree caratterizza-
te da tassi di intervento più bassi sono risultati significativamente migliori che nei pazien-
ti delle aree con tassi elevati. 
Più del 95% delle operazioni vengono eseguite ai livelli L4-L5 o L5-S1;3 gli uomini ven-
gono operati con frequenza doppia rispetto alle donne.3

Attraverso i dati dell’Archivio nazionale delle dimissioni ospedaliere del Ministero del-
la salute è stato calcolato il tasso di interventi chirurgici eseguiti per ernia del disco lom-
bare con o senza mielopatia, escludendo i ricoveri con segnalazione di lombalgia, scia-
talgia, spondilosi lombare, spondilolistesi e stenosi del canale come diagnosi principale.
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In Italia il tasso medio di interventi chirurgici nel triennio 1999-2001 è risultato pari a
5,09 per 10.000 (IC 95% 5,05-5,12). I tassi standardizzati oscillano tra 6,87 (IC 95%
6,77-6,96) in Lombardia e 2,52 per 10.000 (IC 95% 2,39-2,65) in Calabria (figura 3,
pagina 17). La variabilità temporale nel triennio è stata invece contenuta: il numero asso-
luto di operazioni è aumentato da 28.231 nel 1999 a 30.243 nel 2001. 
Con una selezione più larga della casistica che comprende anche lombalgia, sciatalgia,
spondilosi lombare, spondilolistesi e stenosi del canale come diagnosi principale, il tas-
so medio di interventi chirurgici per ernia del disco lombare è pari a 6,1 per 10.000
(IC 95% 6,09-6,17) nel triennio 1999-2001, oscillando tra 8,12 (IC 95% 8,00-8,26)
nel Lazio e 3,40 per 10.000 (IC 95% 3,2-3,6) in Sardegna. 
Sempre in Italia nel 2001, la chirurgia per ernia del disco lombare veniva effettuata nel
61% dei casi nei maschi e consisteva in interventi di discectomia (88%), discectomia per-
cutanea o laser (7%), chemonucleolisi (2%), o decompressione (2%). La differenza tra
maschi e femmine (rispettivamente 16.000 e 8.000 interventi, nella fascia d’età 30-39
anni) si riduce progressivamente con il progredire dell’età. Rispetto al 1999, diminui-
sce dal 4% al 2% la quota di chemonucleolisi a vantaggio delle tecniche percutanee. Que-
ste ultime sono più frequentemente utilizzate nelle case di cura accreditate (18%) piut-
tosto che nelle altre tipologie amministrative di ospedali. La chemonucleolisi viene ese-
guita con frequenza più elevata in Campania (10% sul totale degli interventi) e nel Friu-
li (8%) rispetto alle altre regioni. Il 20% delle chemonucleolisi e il 33% delle discecto-
mie percutanee sono effettuate in day hospital. Interventi non a carico del SSN sono
segnalati nel Lazio più di frequente (14%) che nel resto d’Italia. 
Su base nazionale nel 2001, la durata media della degenza era pari a 4 giorni per la
discectomia, a 2,7 giorni per la chemonucleolisi e a 1,3 giorni per le tecniche percu-
tanee o laser.

Storia naturale

Nonostante la non esigua letteratura esistente in merito, la storia naturale a lungo ter-
mine dell’ernia del disco lombare non è del tutto chiara. 
Mentre il dolore radicolare è un sintomo ben riconosciuto di ernia del disco lombare –
causato dalla compressione meccanica e dalle conseguenze infiammatorie, vascolari e bio-
chimiche generate dal contatto tra il materiale discale e le radici nervose12-13 – il mal di
schiena discogenico è più controverso, anche se numerose prove, sia cliniche che neu-
ro-anatomiche, depongono per la sua esistenza.1

Benché l’ernia possa causare dolore alla schiena, radicolopatia sciatica o crurale e impo-
tenza funzionale, la degenerazione del disco può verificarsi anche in assenza di sinto-
mi.1 Ernie del disco vengono riscontrate infatti con elevata frequenza in persone asin-
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tomatiche.4 Nello studio di Boos il 76% dei controlli asintomatici era portatore di un’er-
nia del disco lombare, anche se la frequenza di forme estruse era significativamente meno
elevata rispetto al gruppo sintomatico (13% vs 35%), come pure il riscontro di una com-
promissione neurologica (22% vs 83%).14

La sintomatologia determinata dall’ernia può risolversi spontaneamente o con i tratta-
menti conservativi: numerosi studi di diagnostica per immagini hanno provato che le
ernie del disco lombare, in un’elevata quota di casi, regrediscono del tutto o in larga
parte.14-20 Il miglioramento è rapido entro i primi tre mesi ed è attribuibile a meccani-
smi di riassorbimento cellulare mediato da citochine senza reazione fibroblastica.12

L’ernia discale è dunque un fenomeno dinamico, nonché una condizione relativamen-
te comune e a prognosi favorevole nella maggior parte dei casi.12 Il 95% dei pazienti
con mal di schiena invalidante è in grado di ritornare al lavoro entro tre mesi dall’in-
sorgenza della sintomatologia senza ricorrere alla chirurgia.21

Sono invece rare le ernie del disco che provocano compressioni estese, usualmente consi-
derate come chiare indicazioni all’intervento chirurgico. Queste lesioni regrediscono di
frequente spontaneamente o migliorano dal punto vista clinico con i trattamenti conser-
vativi: le probabilità di riassorbimento aumentano infatti con le dimensioni dell’ernia e con
l’entità della migrazione dallo spazio discale.12 Anche i deficit neurologici motori causati
da ernia del disco lombare (a eccezione della sindrome della cauda equina e della perdita
progressiva della funzione motoria) avrebbero dunque una storia naturale favorevole.12

Gli effetti dei vari tipi di trattamento sul decorso della discopatia lombare sono ripor-
tati nel capitolo «Efficacia dei trattamenti: chirurgici, mini-invasivi e conservativi» di que-
sta linea guida. Gli esiti clinici dei trattamenti per ernia discale sintomatica non risulta-
no peraltro associati con la risoluzione dell’ernia documentata radiologicamente.22

Scopo della linea guida 

La storia naturale dell’ernia del disco lombare e la prognosi favorevole nella maggio-
ranza dei casi trattati conservativamente rendono necessario identificare in quali casi i
trattamenti chirurgici sono in grado di apportare benefici maggiori e valutarne compa-
rativamente l’efficacia. E’ anche da tener presente che l’effettuazione di esami diagno-
stici inappropriati può innescare un iter in grado di condurre all’intervento chirurgico
non necessario. La variabilità geografica della chirurgia dell’ernia del disco riflette l’in-
certezza sull’uso ottimale delle procedure come anche l’entità del «disaccordo medico»
riguardo le indicazioni all’intervento. 

Gli studi epidemiologici11 suggeriscono inoltre che, nel caso della chirurgia dell’ernia del
disco lombare, appropriatezza degli interventi ed esiti postoperatori vanno di pari passo.
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Dal punto di vista della sanità pubblica, sia la frequenza della condizione che l’elevato
rischio di sovradiagnosi e sovratrattamento indicano l’utilità di disporre una base con-
divisa di conoscenze che permetta una migliore gestione dei pazienti con mal di schie-
na e discopatia, e contribuisca a ridurre gli interventi chirurgici non necessari. 
Scopo della presente linea guida è quello di presentare ai professionisti sanitari le pro-
ve scientifiche attualmente disponibili sulla validità delle procedure diagnostiche e sul-
l’efficacia dei trattamenti per l’ernia del disco lombare, accompagnate dalle raccoman-
dazioni formulate su tale base dal gruppo di lavoro multidisciplinare. 
I destinatari del documento sono i professionisti sanitari di differenti discipline che si
occupano di mal di schiena e di discopatia, inclusi medici di medicina generale, neuro-
chirurghi e ortopedici, neurologi, reumatologi e fisiatri, fisioterapisti e chiropratici. 
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Figura 1. Ernia del disco intervertebrale. Visione trasversale.

Figura 2. Ernia del disco intervertebrale. Visione laterale.
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Figura 3. Tassi standardizzati di interventi chirurgici per ernia del disco lombare (per 10.000) per regione italiana
(media del triennio 1999-2001).



Metodi 
Costituzione del gruppo di lavoro e identificazione 
dei quesiti clinici

Il gruppo di lavoro multidisciplinare che ha realizzato questa linea guida comprende
clinici rappresentanti delle principali discipline coinvolte nella diagnosi e nel tratta-
mento dell’ernia del disco lombare, nonché esperti di EBM (Medicina basata sulle pro-
ve di efficacia) e metodologia di sviluppo di linee guida, e rappresentanti delle asso-
ciazioni dei cittadini.
Le società scientifiche nazionali hanno designato gli esperti con le competenze appro-
priate per partecipare alla preparazione del documento. Il panel si è incontrato più vol-
te, fra novembre 2003 e luglio 2005, per predisporre la stesura della linea guida. 
I documenti di lavoro intermedi (schede di estrazione dei dati e tabelle di sintesi) sono
disponibili per consultazione sul sito www.pnlg.it.

Il gruppo di lavoro ha in primo luogo identificato i quesiti clinici e, in coerenza con
questi, i criteri di inclusione ed esclusione degli studi e le parole chiave per la costru-
zione della strategia di ricerca per la consultazione delle basi di dati biomediche. 

Ricerche di letteratura 

Le ricerche sono state effettuate adottando strategie diversificate a seconda della tipo-
logia di documenti da ricercare. La strategia completa delle ricerche è disponibile sul
sito www.pnlg.it.
Come filtro di ricerca principale è stato utilizzato, con le combinazioni opportune per
i differenti tipi di studio, il seguente:
intervertebral disk displacement/ or exp intervertebral disk hernia/ or intervertebral disk
hernia/ or herniated disk.mp. or herniated disk/ or (herniated disc or herniated disk or
intervertebral disk displacement or intervertebral disk hernia).tw. or (intervertebral disk
displacement or intervertebral disk hernia).mp. 

Linee guida
Nel maggio 2004 sono stati interrogati i principali siti di linee guida per individuare i
documenti di interesse, evitando, in questo caso, l’uso restrittivo di filtri di ricerca. L’e-
lenco completo è disponibile presso gli autori. Sono state così identificate quattordici
linee guida più una sintesi metodologico-clinica del CeVEAS di 11 linee guida recenti
sulla lombalgia acuta e cronica. 
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Criteri di selezione 
I documenti sono stati selezionati privilegiando le linee guida più recenti e disponibili
nelle lingue italiana, inglese, francese o tedesca. 

Valutazione metodologica 
Le linee guida selezionate sono state ottenute per esteso e sottoposte a verifica di qua-
lità metodologica ed estrazione dei dati con l’ausilio di una scheda che utilizzava insie-
me i criteri elaborati dal CeVEAS (www.ceveas.it) e le indicazioni del gruppo di lavoro
COGS (www.openclinical.org/prj_cogs.html ).23 Otto linee guida che soddisfacevano i
principali criteri di qualità metodologica, oltre alla sintesi CeVEAS sulla lombalgia, sono
state utilizzate nel presente lavoro. 

Revisioni sistematiche 
Le revisioni sistematiche sono state ricercate sulla Cochrane Library (issue 3, 2004);
su Medline (1966-aprile 2004), Embase (1980-aprile 2004), con interfaccia OVID, e
Cinahl (1982-aprile 2004) con le seguenti parole chiave adattate in base all’archivio
consultato:
meta-analysis/ or meta analy$.tw or metaanaly$.tw. or meta analysis.pt. or (systematic adj
(review$1 or overview$1)).tw. or systematic review. mp. or exp review literature/. 

Altre ricerche
Nel dicembre 2004 sono stati contattati i seguenti gruppi editoriali Cochrane,
richiedendo informazioni su revisioni sistematiche eventualmente in corso: Cochrane
Musculoskeletal Group; Cochrane Anaesthesia Review Group; Cochrane Pain, Palliative
and Supportive Care Group; Back Group; Effective Practice and Organisation of Care
Group; Neuromuscular Disease Group.

Criteri di selezione e strumenti per valutazione metodologica
Le 24 revisioni sistematiche rintracciate sono state valutate in doppio sulla base del tito-
lo e dell’abstract. Per 18 revisioni sistematiche pertinenti si è proceduto alla valutazio-
ne metodologica e all’estrazione dei dati tramite le schede definite dallo Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network (SIGN, www.sign.ac.uk).24

Altri documenti di sintesi – in particolare il capitolo «Herniated Lumbar Disk» in
Clinical Evidence25 (giugno 2004, ultima ricerca agosto 2003) – sono stati utilizzati e
inclusi in bibliografia.

Studi primari 
Per i quesiti ai quali linee guida e revisioni sistematiche non hanno fornito risposte esau-
stive, la ricerca è stata estesa agli studi randomizzati controllati (RCT, efficacia dei trat-
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tamenti), agli studi osservazionali (fattori prognostici e studi di diagnosi) e alle serie di
casi (complicanze, tecniche chirurgiche alternative e modalità organizzative).
Le ricerche sono state effettuate sulle seguenti basi dati: Medline (1966-aprile 2004);
Embase (1980-aprile 2004); Cinahl (1982-aprile 2004); Central-Cochrane Library
(issue 3, 2004), combinando il filtro di ricerca principale con i filtri previsti per i
seguenti studi. 

Studi randomizzati controllati (RCT)
Randomized controlled trial or controlled clinical trial or random allocation or single blind
method or double blind method or clinical trial or research design or “clinical trial*” or
“single blind*” or “double blind*” or “single mask*” or “double mask*” or placebos or
placebo* or random* or placebo effect or comparative study or evaluation studies or follow
up studies or prospective studies.

Studi osservazionali 
Epidemiologic studies/ or exp case control studies/ or exp cohort studies/ or case control.tw.
(cohort adj (study or studies)).tw. cohort analy$.tw.(follow up adj (study or
studies)).tw.(observational adj (study or studies)).tw. (longitudinal or retrospective or cross
sectional).tw. cross-sectional studies/ clinical study/ or case control study.mp. or family study/
[mp = ti, ab, sh, tn, ot, dm, mf, rw]retrospective study/ prospective study/ not randomized
controlled trials/ cohort analysis/(cohort adj (study or studies)).mp.(case control adj (study
or studies)).tw. (epidemiologic$ adj (study or studies)).tw.(cross sectional adj (study or
studies)).tw.

Altre ricerche 
Gruppi di ricerca e singoli ricercatori sono stati contattati per informazioni sugli stu-
di in corso non ancori pubblicati, e per valutare e integrare l’elenco degli studi iden-
tificati. I componenti del gruppo di lavoro hanno fornito materiale bibliografico di rilie-
vo, inclusi i dati del Registro nazionale svedese sulla chirurgia vertebrale.

Criteri di selezione e strumenti per valutazione metodologica
La ricerca delle banche dati ha originato 11.251 titoli e abstract che sono stati ispe-
zionati in doppio. 217 articoli sono stati selezionati per pertinenza e richiesti alle
biblioteche. Ulteriori articoli sono stati reperiti in base alle segnalazioni del gruppo
di lavoro.
La valutazione metodologica e l’estrazione dei dati è avvenuta per mezzo delle schede
elaborate da SIGN.



Estrazione dei dati, sintesi delle prove e formulazione 
delle raccomandazioni

Considerando la qualità non sempre adeguata degli studi di interesse specifico per que-
sta linea guida, segnalata anche in Clinical Evidence, e la difficile delimitazione dei
confini dei quesiti di ricerca, l’approccio metodologico alla ricerca della letteratura è
stato orientato più alla sensibilità che alla specificità, mirando a includere il maggior
numero di studi. Pertanto, i criteri di valutazione metodologica non sono stati orien-
tati all’esclusione degli studi più deboli ma alla loro corretta valutazione.
I dati sono stati estratti attraverso apposite schede messe a punto dal gruppo SIGN. Le
schede prevedono che la valutazione venga effettuata soprattutto sulla base del disegno
di studio e della qualità metodologica. 
Per le complicanze della chirurgia sono stati analizzati disegni di studio non considera-
ti dalle schede metodologiche SIGN.26-27

Le prove derivanti dai singoli studi sono state sintetizzate in apposte tabelle, specifiche
per singolo quesito e per tipologie degli studi. Le tabelle di sintesi sono state adattate
da SIGN o sviluppate ad hoc dal gruppo di lavoro.

Il metodo di grading delle prove adottato è quello descritto nel Manuale metodologico
PNLG26 (www.pnlg.it/doc/manuale.htm), che prevede sei livelli di prova (I-VI) e cin-
que gradi di raccomandazione (A-E) (vedi pagina 6).
L’attribuzione del livello di prova ha tenuto conto del disegno degli studi e delle valu-
tazioni metodologiche che sono state discusse all’interno del panel per l’attribuzione
della forza delle raccomandazioni. 

Principi di buona pratica clinica
Nella gerarchia delle prove attualmente in uso le opinioni degli esperti sono considerate
come livello non elevato al quale si ricorre in assenza di prove sperimentali o per quesiti
particolari. Formulare raccomandazioni sulla base dell’esperienza derivante dalla migliore
pratica clinica in aree dove la sperimentazione non è effettuabile può peraltro risultare mol-
to utile.24, 28 Questa tipologia di principi è stata adottata nella presente linea guida, e vie-
ne segnalata con il seguente acronimo: Buona pratica clinica raccomandata (BPC).

Revisione esterna 

Il documento definito dal gruppo di lavoro è stato inviato a esperti esterni dal gruppo
di lavoro con il mandato esplicito di valutare la leggibilità e la chiarezza del documen-
to nonché la rilevanza clinica e l’applicabilità delle raccomandazioni. 
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Fanno parte del gruppo di revisori: un neurochirurgo, due ortopedici, un chirurgo ver-
tebrale, un radiologo, un esperto di metodologia e di implementazione delle linee gui-
da, un esperto di medicina del lavoro e di malattie dell’apparato muscolo-scheletrico.

Aggiornamento, implementazione, monitoraggio e valutazione

Un aggiornamento della linea guida è previsto entro il 2008.

Verranno adottate tecniche multiple di diffusione del documento e di implementazio-
ne «attiva», che includeranno i seguenti approcci:
! diffusione dell’iniziativa sui media e articoli sulla stampa divulgativa
! invii postali agli assessorati alla sanità di Regioni e Province autonome, ASL, ospe-
dali, medici specialisti e non, opinion leaders
! pubblicazioni su siti internet (PNLG, ASP, società scientifiche, agenzie sanitarie, altro)
! pubblicazioni scientifiche
! corsi di formazione ECM
! promozione dell’adozione formale negli ospedali italiani
! presentazione a congressi nazionali e internazionali
! adattamento delle linee guida alle realtà locali, attraverso la promozione di percorsi
clinici integrati a livello aziendale, con attenzione posta al superamento delle eventuali
barriere all’implementazione. 

Per monitorare la diffusione della linea guida su base nazionale verranno registrate tut-
te le iniziative di diffusione del documento. 
Quali indicatori di audit, utili per il monitoraggio dell’adozione locale della linea gui-
da a livello aziendale, distrettuale e ospedaliero, si suggeriscono gli indicatori riportati
nel riquadro 1.
Per la valutazione di impatto, verranno calcolati i tassi regionali standardizzati di disce-
ctomia per ernia del disco sulla base dei dati degli archivi della scheda di dimissione ospe-
daliera del Ministero della salute e verrà stimato l’andamento della variabilità geografi-
ca in Italia. 

Allegati e disponibilità del testo integrale  
La linea guida per esteso e la versione destinata ai cittadini sono disponibili sui siti
www.pnlg.it e www.asplazio.it. 
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• % con intervallo superiore alle quattro settimane dall’esordio clinico per effettuare TC/RM, in assen-
za di semafori rossi

• % di interventi di chemonucleolisi sul totale degli operati per ernia del disco lombare
• % di interventi di laser/coblazione sul totale degli operati per ernia del disco lombare al di fuori

di RCT
• % di interventi di discectomia per ernia del disco lombare con congruità tra sintomatologia, segni

obiettivi e diagnosi strumentale, e con durata dei sintomi >6 settimane, intensità marcata dei sin-
tomi, fallimento di trattamenti conservativi

• % di pazienti che hanno utilizzato miorilassanti
• % di pazienti che hanno iniziato il trattamento riabilitativo postoperatorio entro quattro settimane

dall’intervento

Riquadro 1. Indicatori di audit clinico



24

PNLG – Appropriatezza della diagnosi e del trattamento chirurgico dell’ernia del disco lombare sintomatica 

Diagnosi: indicazioni e tempi

Diagnosi: indicazioni e tempi

Il dolore lombare acuto con o senza irradiazione agli arti inferiori (radicolopatia sciati-
ca o crurale) è un sintomo frequente nella popolazione generale e nella maggior parte
dei casi si risolve spontaneamente. 
Esso tuttavia può essere associato a ernia del disco intervertebrale lombare oltre che a
malattie sistemiche, infiammatorie, neoplastiche o infettive che coinvolgono il rachide.
La relazione tra mal di schiena con irradiazione radicolare o meno, e dimostrazione radio-
logica di ernia del disco lombare non è del tutto chiara: la sintomatologia clinica regredi-
sce nella maggioranza dei casi spontaneamente o con un trattamento conservativo,14-19

laddove ernie del disco vengono riscontrate con la diagnostica per immagini in perso-
ne asintomatiche.4, 29

Nell’approccio clinico al paziente con radicolopatia periferica è dunque necessario iden-
tificare i casi con gravi malattie sottostanti e quelli che potrebbero essere effettivamen-
te affetti da una radicolopatia da ernia del disco, distinguendoli dai casi con dolore aspe-
cifico che possono rientrare nella gestione di un comune mal di schiena. 
I cardini su cui si deve basare il processo diagnostico sono tre: 
! raccolta dei dati anamnestici
! esame obiettivo con test clinici di coinvolgimento radicolare (irritativo, deficitario,
paretico)
! diagnostica per immagini e strumentale.
In questo capitolo, che riguarda l’utilità degli strumenti diagnostici nell’accertamento
dell’ernia discale, sono state prese in considerazione anche prove derivanti da documenti
riguardanti il dolore lombare con o senza irradiazione radicolare.

Anamnesi ed esame clinico 

Prove sull’utilità dell’anamnesi e dell’esame clinico
Le linee guida sul mal di schiena,30-31 inclusa la sinossi del CeVEAS che esamina le linee
guida prodotte sull’argomento fino al 2001,32 concordano sull’importanza fondamen-
tale della storia clinica nell’identificare i cosiddetti semafori rossi (vedi riquadro 2) in pre-
senza dei quali è indicata, per definire o confermare la diagnosi, l’effettuazione imme-
diata di esami di diagnostica per immagini (livello di prova III).
Due revisioni sistematiche4, 38 indicano che, relativamente all’importanza dell’anamnesi,
sciatica, irradiazione del dolore e dolore al di sotto del ginocchio sono elementi utili per
la diagnosi clinica di ernia del disco lombare, sulla base dell’elevata accuratezza dia-
gnostica (livello di prova III). 
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Tre revisioni sistematiche,4, 38-39 le linee guida sul mal di schiena30-32 e cinque studi di
diagnosi40-44 indicano una buona sensibilità e una scarsa specificità dei test clinici (vedi
riquadro 4, pagina 30) nella diagnosi di ernia del disco lombare utilizzando le tecniche
di diagnostica per immagini come gold standard (livello di prova III). Solo per il test
Straight Leg Raising (SLR) incrociato e per la debolezza dell’estensione plantare della
caviglia, la revisione di Jarvick riporta valori complessivi di specificità rispettivamente pari
o superiori al 90% e al 95%.4

Raccomandazioni relative al ruolo di anamnesi ed esame clinico nella diagnosi 
di ernia del disco lombare 

• Deficit neurologico esteso e/o progressivo 
• Sintomi caratteristici della sindrome della cauda equina (anestesia a sella in regione perineale, riten-

zione o incontinenza urinaria e/o fecale, ipostenia bilaterale)
• Sospetto di malattie sistemiche, infiammatorie, neoplastiche o infettive (anamnesi positiva per tumo-

re, calo ponderale non spiegabile, astenia protratta, febbre, dolore ingravescente continuo a ripo-
so e notturno) 

• Sospetto di lombalgia infiammatoria+

• Traumi recenti 
• Assunzione protratta di cortisonici, osteoporosi
• L’età <20 anni o >55 anni, in associazione a un altro semaforo rosso, rappresenta un fattore che

rafforza il criterio di urgenza 

Riquadro 2. Semafori rossi4, 31-33

+ Il sospetto di spondilite anchilosante si basa sui seguenti elementi: età <45 anni, sesso maschile, dolore notturno/mat-
tutino, dolore gluteo irradiato fino al ginocchio, rigidità, inizio subdolo, miglioramento con il movimento, durata superiore
a tre mesi, risposta brillante ai FANS, storia o presenza di entesiti, mono-oligoartriti, uveite anteriore acuta, psoriasi, coli-
te ulcerosa, morbo di Crohn, familiarità per spondiloartrite, psoriasi, colite ulcerosa, morbo di Crohn e uveite.34 Nel sospet-
to di lombalgia infiammatoria eseguire Rx della colonna lombosacrale e del bacino, VES e PCR, e inviare a consulenza
reumatologica. La prevalenza delle spondiloentesoartriti è stimata pari a circa l’1% nella popolazione generale.35-37

III/A
Il medico curante deve accuratamente raccogliere l’anamnesi ed effettuare
l’esame obiettivo nel paziente con dolore lombare semplice o irradiato. Van-
no in particolare ricercati quei sintomi (sciatica e dolore irradiato sotto il
ginocchio) dotati di buona accuratezza diagnostica nei confronti dell’ernia del
disco lombare. Devono soprattutto essere ricercati sintomi e segni indican-
ti i semafori rossi (vedi riquadro 2), suggestivi di malattie sistemiche, infiam-
matorie, neoplastiche o infettive, e della sindrome della cauda equina.



Diagnostica strumentale 

Prove sull’utilità della diagnostica strumentale 
Le tecniche di diagnostica per immagini includono la radiografia della colonna, la
tomografia computerizzata (TC) e la risonanza magnetica (RM). 

La radiografia della colonna non è in grado di fornire una visualizzazione diretta
del disco intervertebrale. Pertanto, come indicato nella revisione sistematica di Jar-
vick4 e nelle linee guida sul mal di schiena,31-32 non è raccomandata come esame di
routine nel primo mese di sintomatologia, in assenza di segni o sintomi di grave pato-
logia spinale. Non è altresì indicata per la valutazione di pazienti con lombalgia cro-
nica in assenza di deficit neurologici o semafori rossi (livello di prova I). La radiogra-
fia della colonna e del bacino è invece indicata nei pazienti con lombalgia e/o lom-
bosciatalgia «tronca» (con irradiazione sino al cavo popliteo) da sospetta spondilite
anchilosante infiammatoria34 (livello di prova III). Nei pazienti con radiologia nega-
tiva, ma clinica molto sospetta, è indicata l’effettuazione di RM (livello di prova VI).
La radiografia della colonna può inoltre avere un ruolo nella diagnosi di frattura o di
crollo vertebrale.

TC e RM sono pressoché sovrapponibili in termini di sensibilità, specificità e accu-
ratezza diagnostica per porre diagnosi di ernia del disco e di stenosi del canale spina-
le4, 30-31 (livello di prova III). E’ peraltro da sottolineare che la RM non eroga radia-
zioni ionizzanti, offre una valutazione anatomica realmente multiplanare, e visualiz-
za meglio i tessuti molli e le alterazioni del tessuto osseo spongioso. Per le sue carat-
teristiche inoltre la RM è in grado di evidenziare eventuali patologie intradurali (cau-
sa della sintomatologia o riscontro occasionale) che non sono rilevate dalla TC4, 30

(livello di prova VI). 
Le linee guida sul mal di schiena,31-32 la revisione sistematica di Jarvick4 e un suc-
cessivo studio di diagnosi45 indicano concordemente che, nel corso del primo mese
di sintomatologia dolorosa, in assenza di semafori rossi suggestivi di grave patologia
spinale, non è raccomandata l’effettuazione di TC o RM come esami di routine (livel-
lo di prova III). L’intervallo di attesa prima di iniziare gli accertamenti di diagnosti-
ca per immagini non è inferiore a un mese, variando nelle diverse linee guida da quat-
tro fino a otto settimane.32

La TC spirale multidetettore ha una panoramicità simile a quella della RM e fornisce
una documentazione multiplanare grazie alla qualità delle ricostruzioni bi- e tri-dimen-
sionali. Rispetto alla TC tradizionale sequenziale e alla TC spirale a singolo detetto-
re offre una migliore rappresentazione delle strutture osteo-cartilaginee e una supe-
riore valutazione del canale rachideo (livello di prova VI). Tuttavia l’impiego della TC
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multidetettore implica per il paziente l’erogazione di una dose radiante nettamente
superiore, approssimativamente doppia, rispetto alla TC sequenziale.

L’impiego dei mezzi di contrasto endovenosi con TC o RM46, 47 trova indicazione nel-
la diagnostica dell’ernia del disco lombare solo in pazienti già sottoposti a intervento
chirurgico e solo nei casi in cui lo studio senza mezzo di contrasto sia risultato non con-
clusivo4, 30 (livello di prova III). La cosiddetta mielo-TC (realizzata con l’introduzione
di mezzo di contrasto intratecale, per rachicentesi) non è indicata nella diagnosi di ernia
discale lombare per la sua invasività, i potenziali rischi e gli effetti collaterali. La mielo-
TC dovrebbe essere riservata solo a pazienti con patologia intradurale con controindi-
cazione assoluta alla RM (livello di prova VI).

A fronte dell’accresciuta offerta di prestazioni di diagnostica per immagini sempre più
evolute, viene inoltre segnalata la necessità di migliorare l’appropriatezza del loro uti-
lizzo,30 in modo da contenere i costi e il rischio radiologico.48-49 E’ inoltre da tener
presente che la sovradiagnosi e le indagini eseguite troppo precocemente potrebbero
portare a indicazioni inappropriate al trattamento chirurgico in casi destinati a risolver-
si spontaneamente.
Oltre al significato prognostico,50-53 sono stati anche studiati gli effetti psicologici e com-
portamentali determinati dai risultati delle indagini strumentali54-59 nei pazienti con mal
di schiena. E’ stato ipotizzato che i preconcetti associati con l’informazione contenuta
nei referti delle indagini strumentali possano indurre nelle persone un senso di malat-
tia.60 E’ stato pertanto suggerito di introdurre formulazioni standardizzate nella refer-
tazione delle indagini di diagnostica per immagini,61 in modo da relativizzare la porta-
ta delle informazioni che devono comunque essere riportate in maniera completa. Il
referto strumentale, letto da medici e pazienti, può infatti influenzare di per sé il per-
corso terapeutico successivo. 

L’utilità diagnostica dei test neurofisiologici è presa in esame negli studi su elettro-
miografia (EMG),62 potenziali evocati somato-sensoriali (PESS)63-65 e stimolazione elet-
trofisiologica.66 I risultati degli studi sui PESS che utilizzano differenti tecniche e com-
parazioni, sia anatomiche sia funzionali, sono contradditori. La sensibilità diagnostica e
l’accuratezza relativa all’accertamento della compromissione radicolare sono risultati infe-
riori rispetto all’EMG,64 anche se i PESS risultano utili come procedura addizionale alla
diagnostica per immagini se non è chiara la presenza di danno delle radici nervose63-65

(livello di prova V). Complessivamente i test neurofisiologici risultano dotati di bassa
specificità.45, 63-66

Diagnosi: indicazioni e tempi
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BPC

VI/B

VI/B

III/A

III/A

Considerando l’alta frequenza di ernie discali asintomatiche e la possibile
regressione di ernie sintomatiche, è opportuno attendere almeno 4-6 set-
timane dall’insorgenza dei sintomi (dolore lombare, radicolopatia e limita-
zione funzionale) in assenza di semafori rossi, prima di effettuare gli esa-
mi di diagnostica per immagini. TC o RM sono invece da effettuare con
urgenza in caso di sospetta malattia sistemica, neoplastica o infettiva, e di
sospetta sindrome della cauda equina.

TC o RM sono raccomandate, dopo 4-6 settimane di trattamento conser-
vativo, in pazienti con sintomi o segni di compressione radicolare suffi-
cientemente gravi da far considerare la possibilità dell’intervento chirurgi-
co, anche in relazione alle preferenze del singolo paziente.

Le modalità tecniche di esecuzione raccomandate per la diagnostica per
immagini (TC/RM) per ernia del disco lombare sono riportate nel riquadro 3.

Benché TC e RM (ottenute con apparecchiature allo «stato dell’arte») sia-
no quasi equivalenti in termini di potenzialità per la diagnosi di ernia disca-
le lombare, la RM è preferibile per la mancanza di esposizione alle radia-
zioni ionizzanti (temibili in particolare per le donne in età fertile), per la pos-
sibilità di diagnosi di lesioni intradurali e per la superiore panoramicità. La
scelta della tecnica di diagnostica per immagini dipende peraltro anche da
fattori legati al contesto e alle risorse disponibili localmente.

La radiografia della colonna non è indicata come esame di routine in pazien-
ti con dolore radicolare, salvo che in caso di sospetta frattura o crollo ver-
tebrale. 

In certi casi (per esempio se la RM mostra listesi) può essere indicato il
completamento diagnostico con radiografie standard e/o dinamiche del
rachide lombo-sacrale, anche per una corretta pianificazione dell’intervento
chirurgico.

La radiografia della colonna e del bacino, ed eventualmente la RM, sono
indicate nei pazienti con lombalgia e/o lombosciatalgia «tronca» da sospet-
ta spondilite anchilosante.

III/A

III/A

Raccomandazioni relative alla diagnostica strumentale 
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TC
• Estensione dello studio: esame esplorante i livelli di possibile coinvolgimento clinico. Scansione spi-

rale con esplorazione continua oppure scansioni sequenziali in cui ogni livello intersomatico inclu-
de cranialmente tutto il foro di coniugazione e caudalmente tutto il recesso laterale.

• Spessori di strato delle immagini uguali o inferiori a 3 mm. 
• Documentazione con finestre e filtri per tessuti molli e strutture scheletriche (su film o su suppor-

to digitale manipolabile).

RM
• Immagini T1 e T2 dipendenti almeno sul piano sagittale e su quello assiale.
• Esplorazione sul piano sagittale che includa bilateralmente i fori di coniugazione; sul piano assia-

le per ogni livello a copertura anatomica, come riportato per la TC.
• Spessori di strato delle immagini uguali o inferiori a 4 mm.

Riquadro 3. Caratteristiche tecniche raccomandate per la diagnostica per immagini (TC/RM) 
per ernia del disco lombare

Non vi è sufficiente prova per raccomandare l’effettuazione di test elettro-
fisiologici di routine, incluso lo studio dei potenziali evocati, se non in casi
selezionati dallo specialista. 

Per la diagnosi di ernia del disco lombare non c’è alcuna indicazione ad
effettuare TC o RM con mezzi di contrasto per via endovenosa o per rachi-
centesi. L’uso dei mezzi di contrasto è giustificato solo nei pazienti già ope-
rati o con sospetto di patologia intradurale. 

I medici responsabili della gestione clinica del paziente che si sottopone a
diagnostica per immagini per mal di schiena devono correlare le informa-
zioni contenute nei referti della diagnostica per immagini con la situazio-
ne clinica, spiegando che il riscontro radiologico di protrusioni discali asin-
tomatiche è frequente.

VI/B

III/D

V/D
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L’SLR (Straight Leg Raising, flessione della coscia a gamba tesa) si effettua nel paziente supino sol-
levando passivamente l’arto inferiore sintomatico a ginocchio esteso per valutare la comparsa di
dolore o di parestesie all’arto e misurare l’angolo di sollevamento. Il test è usualmente positivo in
caso di compressione sulle radici L5-S1.
Quando la manovra, eseguita bilateralmente, risveglia dolore a irradiazione sciatica nell’arto con-
trolaterale, si definisce SLR incrociato o controlaterale.
Benché l’SLR sostanzialmente equivalga alla manovra di Lasègue, alcuni autori distinguono i due
test. Quest’ultima consiste nella flessione della coscia sul bacino a 90° a gamba flessa, seguita dal-
l’estensione della gamba portata in linea con la coscia. Il test risulta positivo se il dolore irradiato
al piede insorge o si aggrava solo con la prima manovra.
Quando la manovra, eseguita bilateralmente, risveglia dolore a irradiazione sciatica nell’arto con-
trolaterale si definisce Lasègue incrociato o controlaterale.
Di fatto, la manovra di Lasègue non prevede la misurazione dell’angolo, ma solo una risposta sì/no.
Entrambi i test peraltro rappresentano segni di sofferenza radicolare allo stiramento.

La manovra di Wasserman (femoral stretch test) si effettua a paziente prono con il ginocchio in mas-
sima flessione e la mano dell’esaminatore posizionata in fossa poplitea. Spesso è positiva in caso
di compressione sulle radici L2, L3 e L4, ma può essere positiva anche in caso di neuropatia femo-
rale diabetica o di ematoma del muscolo psoas. In questi casi la manovra di Lasègue è in genere
negativa poiché le radici L5 e S1 non sono coinvolte.

Il sitting knee extension test si effettua con il paziente seduto a ginocchia flesse di 90° estenden-
do lentamente un ginocchio. Lo stiramento delle radici è di grado più modesto rispetto all’SLR.

Il test del calzino (sock test ) consiste nella misurazione della distanza raggiunta dalle mani fino
a: terzo inferiore della coscia, ginocchio, terzo superiore, medio o inferiore della gamba, caviglia,
dorso del piede o estremità dell’alluce, nel tentativo di indossare un calzino in posizione seduta.
Il test ha rivelato una significativa correlazione con l’SLR nei pazienti con protrusione del disco
sintomatica.40

Lo slump test consiste nel registrare la distribuzione del dolore con il paziente seduto su una pan-
ca in flessione toraco-lombare, seguita da flessione cervicale forzata, estensione del ginocchio e
dorsiflessione della caviglia.67

La debolezza dell’estensione plantare della caviglia si evidenzia quando il paziente non riesce a
sollevarsi facendo leva sugli avampiedi poggiati su un gradino. 

La flessione anteriore del torace si effettua con paziente in piedi e misurazione della distanza mini-
ma tra pavimento e mani tese e dell’angolo ottuso tra arti e schiena tramite kifometro.

Riquadro 4. Test clinici 
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Radice compressa

Riflesso diminuito 
o assente

Deficit di forza

Alterazione 
della sensibilità

Distribuzione 
del dolore

L4

Riflesso rotuleo

Estensione 
della gamba 
sulla coscia
(quadricipite
femorale)

Faccia mediale 
della gamba

Faccia anteriore 
della coscia

L5

Flessione dorsale 
del piede e dell’alluce
(estensore lungo
dell’alluce e tibiale
anteriore)

Dorso del piede e
primo dito del piede

Faccia posteriore
dell’arto inferiore

S1

Riflesso achilleo

Flessione plantare 
del piede
(gastrocnemio)

Malleolo laterale 
e faccia laterale 
del piede

Faccia posteriore
dell’arto inferiore 
e spesso fino 
alla caviglia

Riquadro 4 (segue). Quadro sinottico delle alterazioni dei riflessi osteotendinei e dei deficit motori 
e sensitivi in relazione al livello di compressione radicolare



Trattamento chirurgico: indicazioni, fattori
prognostici e complicanze

La chirurgia dell’ernia del disco può essere molto gratificante sia per il chirurgo sia per
il paziente, che entra in sala operatoria in preda a dolori lancinanti e può uscirne com-
pletamente sollevato. Per prassi, l’intervento viene spesso eseguito entro i primi tre mesi
dall’insorgenza della sintomatologia per ottenere i migliori risultati. D’altronde la buo-
na prognosi degli episodi di sciatica da protrusione discale ha favorito il diffondersi di
trattamenti alternativi alla chirurgia. E’ dunque cruciale cercare di definire quali sono
le indicazioni appropriate al trattamento chirurgico e i fattori che possono condiziona-
re gli esiti postoperatori.
La chirurgia del rachide non è peraltro esente da rischi e le complicanze perioperatorie
e i conseguenti danni permanenti possono essere temibili. Anche gli insuccessi possono
essere frequenti, al punto di aver portato alla definizione di una vera e propria entità
nosologica, la failed-back syndrome. 

Indicazioni al trattamento chirurgico

Prove sulle indicazioni all’intervento chirurgico
La revisione sistematica di Ahn,68 di incerta qualità metodologica, che indaga la rela-
zione fra tempo intercorso dall’insorgenza della sindrome della cauda equina e la decom-
pressione chirurgica, valutando gli esiti clinici, indica di effettuare la decompressione
entro le 48 ore dalla comparsa dei sintomi (livello di prova I). La revisione non identi-
fica peraltro significative differenze nell’esito chirurgico tra pazienti operati entro le pri-
me 24 ore e quelli operati tra 24 e 48 ore.68 Una più recente revisione degli stessi stu-
di primari critica la metodologia impiegata nella metanalisi dello studio di Ahn che con-
durrebbe a una sottostima del valore dell’intervento chirurgico precoce.69

La comparsa di deficit motorio progressivo a carico degli arti inferiori è considerato
dalla linea guida tedesca sul mal di schiena70 come un’indicazione cogente, anche se non
assoluta come nel caso della sindrome della cauda equina, all’intervento di discectomia.
Benché non sia più considerato come inderogabile il limite dei tre giorni per il recupe-
ro completo da una paralisi causata da compressione radicolare, la linea guida fa riferi-
mento a diversi lavori che dimostrano una correlazione inversa tra durata della sinto-
matologia e recupero funzionale.71 Un recente studio osservazionale su pazienti affet-
ti da sciatica e paresi discogenica indica che non vi è differenza nell’esito clinico valuta-
to a sei mesi tra trattamento chirurgico e conservativo72 (livello di prova III). 
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Considerando anche i dati riportati da Ahn,68 gli autori della linea guida stimano che
queste due indicazioni siano responsabili complessivamente del 5% degli interventi chi-
rurgici per ernia del disco lombare. 

Le indicazioni elettive riguarderebbero dunque il restante 95% dei pazienti sottoposti
a interventi chirurgici. 

Non sono state identificate prove di buona qualità per rispondere al quesito clinico e le
raccomandazioni saranno quindi prevalentemente basate su prove derivanti principal-
mente da altre linee guida e conferenze di consenso.
Per analizzare l’appropriatezza delle indicazioni di una casistica retrospettiva,73 sono
stati sviluppati criteri per gli interventi di discectomia per ernia del disco o stenosi spi-
nale utilizzando il metodo dalla RAND Corporation. Nel riquadro 5 sono riportati
gli scenari più frequentemente riscontrati nella casistica studiata, della quale rappre-
sentano il 62,2%.

* Deficit neurologici minori (due elementi o più): riflessi achillei asimmetrici; deficit sensitivo nel dermatomero di per-
tinenza; SLR ipsilaterale positivo; sciatica.
** Deficit neurologici maggiori: debolezza progressiva unilaterale della gamba; SLR controlaterale positivo.

Scenario

Dolore all’arto inferiore, imaging positivo per ernia discale o stenosi spinale,
deficit neurologici minori (*), attività ridotta più di 6 settimane

Dolore all’arto inferiore, imaging positivo per ernia discale o stenosi spinale,
deficit neurologici maggiori (**), attività ridotta più di 6 settimane

Dolore all’arto inferiore, imaging positivo per ernia discale o stenosi spinale,
deficit neurologici maggiori, attività ridotta meno di 2 settimane

Dolore all’arto inferiore, imaging positivo per ernia discale o stenosi spinale,
deficit neurologici maggiori, attività ridotta di 2-4 settimane

Dolore all’arto inferiore, imaging positivo per ernia discale o stenosi spinale,
deficit neurologici minori, attività ridotta più di 6 settimane

Dolore all’arto inferiore, imaging positivo per ernia discale o stenosi spinale,
deficit neurologici minori, attività ridotta meno di 2 settimane

Dolore all’arto inferiore, imaging positivo per ernia discale o stenosi spinale,
deficit neurologici minori, attività ridotta di 2-4 settimane

Indicazione

appropriata

appropriata

equivoca

equivoca

equivoca

inappropriata

inappropriata

Riquadro 5. Gli scenari più frequenti di indicazione all’intervento di discectomia lombare, 
definiti con il metodo RAND Corporation 
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La linea guida del Washington State Department of Labour and Industries sulle com-
pressioni radicolari74 identifica quattro criteri che devono coesistere per porre indica-
zione chirurgica elettiva:
! 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 o EMG positiva
! reperto di imaging positivo per ernia del disco a livello della radice nervosa
corrispondente al quadro clinico.

La linea guida sul mal di schiena dell’American Academy of Orthopedic Surgeons e
della North American Spine Society 75 tratta incidentalmente anche le indicazioni 
al trattamento chirurgico dell’ernia del disco, indicando come criteri la corrispon-
denza tra quadro clinico e strumentale e il coinvolgimento del paziente nel processo
decisionale.

Le indicazioni derivanti dalla Conferenza di consenso olandese CBO sulla radicolopa-
tia compressiva lombosacrale76 estendono a sei settimane l’attesa prima di prendere in
considerazione l’ipotesi di intervento chirurgico e non considerano il deficit motorio
come un’indicazione assoluta, a differenza della sindrome della cauda equina.

La linea guida ANAES sulla lombosciatalgia77 suggerisce come indicazioni all’intervento,
oltre alla sindrome della cauda equina e al deficit motorio progressivo, anche la «lom-
bosciatalgia iperalgica» con dolore intrattabile e resistente anche agli oppiacei.

Raccomandazioni relative alle indicazioni all’intervento chirurgico 

I/A

III/C

La sindrome della cauda equina da ernia del disco intervertebrale rappre-
senta un’indicazione assoluta all’intervento di discectomia da effettuare
urgentemente, se possibile entro 24 ore e non oltre le 48 dall’insorgenza
dei sintomi.

La comparsa di deficit motorio ingravescente in un paziente con diagnosi
accertata di ernia del disco lombare richiede di prendere in considerazione
l’intervento chirurgico, pur non rappresentando un’indicazione assoluta. 
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VI/A

VI/A

VI/A

VI/C

VI/B

Per quanto riguarda le indicazioni elettive si raccomanda di prendere in con-
siderazione per l’intervento chirurgico i casi in cui vi è congruità tra:
• sintomatologia riferita dal paziente (irradiazione dermatomerica del dolore
e delle parestesie)
• quadro clinico obiettivo (test clinici e riflessi per la radice corrispondente)
• diagnosi strumentale (radiologica ed eventualmente neurofisiologica) che
conferma il livello di interessamento discale.
L’assenza di una tale congruità va considerata come una controindicazione
all’intervento e impone una rivalutazione diagnostica del caso e il ricorso a
tecniche meno invasive di trattamento.

Nei casi in cui sussiste la corrispondenza tra sintomatologia, segni clinici e
immagini diagnostiche, si raccomanda di considerare l’intervento chirurgico
in presenza di tutti i seguenti criteri:
• durata dei sintomi superiore a sei settimane
• dolore persistente, non rispondente al trattamento analgesico
• fallimento, a giudizio congiunto del paziente e del chirurgo, di trattamenti
conservativi efficaci adeguatamente condotti. Non sono disponibili prove suf-
ficienti per indicare la durata massima del trattamento.

Il paziente deve essere coinvolto nel processo decisionale e adeguatamente
informato della storia naturale della malattia e delle alternative terapeutiche.
La scelta informata del paziente può eccezionalmente giustificare il ricorso
all’intervento chirurgico anche prima delle sei settimane come nei casi di scia-
talgia «iperalgica» intrattabile e resistente a tutte le terapie antidolorifiche.

L’eventuale presenza di gravi patologie concomitanti della colonna (stenosi
del canale, spondilolistesi, instabilità vertebrale) rappresentano elementi da
considerare attentamente nella decisione di effettuare o meno la discectomia. 

Nei casi in cui lo studio di diagnostica per immagini sia consistito nella sola
RM e questa evidenzi reperti indicativi di stenosi degenerativa (del canale cen-
trale e/o dei recessi laterali/fori di coniugazione) o disallineamento sul pia-
no sagittale, in preparazione dell’eventuale intervento è opportuno comple-
tare la valutazione per immagini mediante TC (per l’esame delle componen-
ti osteo-articolari) e/o mediante esame radiografico dinamico in stazione eret-
ta (radiogrammi in proiezione laterale con flessione ed estensione).



36

PNLG – Appropriatezza della diagnosi e del trattamento chirurgico dell’ernia del disco lombare sintomatica 

Trattamento chirurgico: indicazioni, fattori prognostici e complicanze

Fattori predittivi dell’esito del trattamento chirurgico

Tra le caratteristiche socio-demografiche del paziente, sono state rintracciate prove
contraddittorie riguardanti l’età come fattore prognostico degli esiti della discectomia. 
I pazienti più giovani presentavano una prognosi chirurgica migliore rispetto agli anzia-
ni in sei studi,72, 78-82 mentre tre ricerche indicavano esiti più soddisfacenti nei pazien-
ti più anziani.83-85 L’età non ha invece influito sugli esiti postoperatori in quattro stu-
di86-89 e in un altro studio non sono emerse differenze nell’esito tra pazienti pediatrici
e adulti.90 In sintesi, vi è debole prova che l’età superiore ai 40 anni possa rappresenta-
re un fattore prognostico sfavorevole (livello di prova III).

Il lavoro pesante è risultato associato a un esito chirurgico sfavorevole in due studi91-92

(livello di prova V).

Il genere non è risultato avere alcun effetto predittivo sulla prognosi, nella maggioranza
degli studi in cui questo fattore è stato trattato come variabile esplicativa,78, 82, 84-88, 93-94

anche se il genere maschile è risultato avere un effetto prognostico favorevole in due stu-
di83, 91 e sfavorevole in un altro79 (livello di prova III). 

Tra i fattori psicosociali, sono risultati predittivi di un esito postoperatorio insoddisfa-
cente: il distress psicologico,79, 93, 95 la somatizzazione del dolore96 e un basso livello di
istruzione.91, 97-98 Viceversa nello studio di Schade la depressione preoperatoria e lo stress
mentale relativo al lavoro sono risultati associati a un esito soddisfacente dopo discec-
tomia lombare,99 e in altri studi98, 100 l’esito del trattamento chirurgico non è risultato
associato ai fattori psicologici preoperatori. 
Vi è dunque contraddittoria prova che il distress psicologico influenzi negativamente l’e-
sito postoperatorio (livello di prova III). 

Tra le caratteristiche cliniche o morfologiche dell’ernia del disco, il tipo di ernia è
risultato rappresentare un importante fattore prognostico. Esiti peggiori sono stati evi-
denziati con ernie di piccole dimensioni,87 o con anulus intatto,83 o in pazienti con fram-
menti erniari e difetti minimi dell’anulus.101 L’intervento chirurgico è risultato più effi-
cace nei casi caratterizzati da maggiore gravità clinico-radiologica, in termini di mag-
giori deficit neurologici e di estensione del disco erniato.95 In altri due studi le caratte-

VI/D Controindicazioni relative all’intervento di discectomia per ernia del disco
lombare sono rappresentate dalla concomitante presenza di gravi patologie
degenerative diffuse della colonna o di neuropatie periferiche.
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ristiche morfologiche dell’ernia del disco evidenziate dalla diagnostica per immagini non
sono peraltro risultate correlate all’esito della discectomia.102-103 In sintesi, esiste buo-
na prova (livello di prova III) che i risultati chirurgici più favorevoli sono stati ottenu-
ti operando pazienti con patologia del disco più estesa e compressiva. 

Prove contraddittorie riguardano la durata della sintomatologia come fattore predit-
tivo della prognosi dell’intervento chirurgico. I pazienti con sciatalgia di durata mag-
giore di otto mesi avevano esiti postoperatori peggiori,78 tanto da giustificare un’atte-
sa non superiore agli otto mesi prima del ricorso alla chirurgia. In un’altra casistica inve-
ce, i pazienti operati entro due mesi dall’inizio della sintomatologia presentavano gli esi-
ti chirurgici più favorevoli.104

Raccomandazioni relative ai fattori prognostici postoperatori

III/C

III/C

Vi è contraddittoria evidenza che i pazienti con un basso livello di istruzio-
ne e con distrurbi psicopatologici in atto traggano minore beneficio dal trat-
tamento chirurgico. Si raccomanda dunque di considerare la valutazione psi-
cologica dei pazienti al momento del triage chirurgico. 

La debole prova relativa al ruolo dell’età come fattore in grado di condizio-
nare la prognosi chirurgica suggerisce ulteriore cautela nel trattamento chi-
rurgico dei pazienti più anziani.

Complicanze operatorie e recidive

Gli studi di coorte retrospettivi basati sui dati del sistema informativo ospedaliero con-
dotti in Finlandia su pazienti operati per ernia del disco lombare stimano rischi cumu-
lativi di reintervento a nove anni pari al 18,9%105 e di interventi successivi dopo il pri-
mo reintervento a dieci anni pari al 25,1%.106 Il rischio di reintervento in una coorte
retrospettiva di 993 pazienti operati di microdiscectomia è risultato pari al 7,9% a die-
ci anni.107 Altre fonti riportano che i tassi di reintervento dopo chirurgia del disco lom-
bare variano ampiamente dal 3% al 15%.108-109

I tassi di reintervento a uno e dieci anni, calcolati dal Registro nazionale svedese per la
chirurgia della colonna lombare, dove sono state registrate 27.500 operazioni tra il 1987
e il 1999, sono risultati pari rispettivamente al 5% e al 10%.110 Questi tassi sono dimi-
nuiti del 40% nel tempo, durante il periodo dello studio. 
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Nel Registro nazionale svedese il tasso di mortalità a 30 giorni è stimato pari a 0,5 per
1.000 e l’incidenza delle complicanze pari a 2,7% per la discectomia convenzionale e a
5,8% per la microdiscectomia.111

Altri dati relativi all’incidenza delle complicanze insorte con la discectomia standard, la
microdiscectomia e la discectomia percutanea sono riportate nel riquadro 6 dove sono
riassunti i dati che Clinical Evidence25 ricava da una revisione sistematica del 1993.112

Riquadro 6. Complicanze postchirurgiche dell’ernia del disco lombare 
(adattato da Clinical Evidence 25)

Discectomia 
standard

Microdiscectomia Discectomia 
percutanea

Complicanze

Mortalità 

Tutte le infezioni 
della ferita operatoria

Infezioni profonde 
della ferita operatoria

Discite

Lacerazione 
della dura madre

Tutte le lesioni 
della radice nervosa

Lesioni permanenti
della radice nervosa

Tromboflebiti

Embolia polmonare

Meningiti

Sindrome della cauda
equina

Ematoma muscolo
psoas

Trasfusioni

Media 
% (95% IC)

0,15 (0,09-0,24)

1,97 (1,97-2,93)

0,34 (0,23-0,50)

1,39 (0,97-2,01)

3,65 (1,99-6,65)

3,45 (2,21-5,36)

0,78 (0,42-1,45)

1,55 (0,78-1,30)

0,56 (0,29-1,07)

0,30 (0,15-0,60)

0,22 (0,13-0,39)

non riportato

0,70 (0,19-2,58)

Studi 
n*

25

25

17

25

17

8

10

13

14

5

3

0

6

Media 
% (95% IC)

0,06 (0,01-0,42)

1,77 (0,92-3,37)

0,06 (0,01-0,23)

0,67 (0,44-1,02)

3,67 (2,03-6,58)

0,84 (0,24-2,92)

0,06 (0,00-0,26)

0,82 (0,49-1,35)

0,44 (0,20-0,98)

non riportato

non riportato

non riportato

0,17 (0,08-0,39)

Studi 
n*

8

16

8

20

16

12

8

4

5

0

0

0

11

Media 
% (95% IC)

-

-

-

1,43 (0,42-4,78)

0,00

0,30 (0,11-0,79)

-

non riportato

non riportato

non riportato

non riportato

4,65 (1,17-15,5)

non riportato

Studi 
n*

3

2

2

8

2

6

6

0

0

0

0

5

0

* 81 studi inclusi: 2 RCT, 7 trial controllati non randomizzati, 10 studi caso-controllo e 62 serie di casi.



La revisione, a differenza del Registro nazionale svedese, indica che l’incidenza delle com-
plicanze dopo microdiscectomia è inferiore rispetto alla discectomia standard. 

Le complicanze più frequenti risultano la lacerazione della dura madre, il danno alle radi-
ci nervose, le infezioni della ferita chirurgica e la discite, che consiste nell’infiammazio-
ne del disco e delle vertebre adiacenti, talora estesa anche ai tessuti molli circostanti, più
spesso a etiologia infettiva.

Le complicanze vascolari postoperatorie immediate e tardive della chirurgia del disco
lombare sono state oggetto di una revisione sistematica.113 L’incidenza complessiva del-
le complicanze vascolari viene stimata pari a 1-5 casi ogni 10.000 interventi. Sono sta-
ti identificati 30 casi con lacerazione di un vaso retroperitoneale, 66 con fistola artero-
venosa e tre con formazione di uno pseudoaneurisma. Le lacerazioni più frequenti si
verificano a carico dell’aorta addominale, della vena cava inferiore, dell’arteria iliaca
comune e della vena iliaca comune. Quest’ultima è anche più spesso interessata da fisto-
le o pseudoaneurismi. 

Sono stati rintracciati alcuni studi di casistica, posteriori agli studi rintracciati da Clinical
Evidence, che riportano come l’incidenza delle complicanze intra e postoperatorie dopo
discectomia standard114-115 o percutanea116 risulta pari al 4-5%. 
L’incidenza della sindrome della cauda equina nell’immediato periodo post-discectomia
è segnalata con incidenza relativamente elevata (1,2%) in presenza di stenosi spinale con-
genita,117 considerata un fattore di rischio per l’insorgenza della complicanza. 
L’instabilità vertebrale, caratterizzata dal movimento irregolare tra una o più vertebre
che può causare compressione radicolare intermittente, rappresenta una delle cause prin-
cipali di failed-back syndrome.118-119 Aumenta progressivamente di incidenza con i suc-
cessivi reinterventi: fino a oltre il 60% nei pazienti sottoposti a revisioni multiple.118
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Efficacia dei trattamenti: chirurgici, 
mini-invasivi e conservativi 

I trattamenti utilizzati per l’ernia del disco lombare sintomatica sono classificabili in:
! procedure chirurgiche (discectomia standard, microdiscectomia, discectomia
percutanea automatizzata, discectomia con laser o con coblazione, sostituzione del disco
intervertebrale)
! interventi mini-invasivi (chemonucleolisi, iniezioni di steroidi epidurali, terapia
elettrotermica intradiscale o IDET, discolisi con ossigeno e ozono)
! trattamenti conservativi (farmaci per via non epidurale, fisioterapia, massaggi, trazioni,
manipolazioni vertebrali, scuola di educazione posturale o back school). 

Le prove scientifiche relative all’effetto di questi trattamenti, considerate generalmente
poco chiare, vengono esaminate in questo capitolo. 

Procedure chirurgiche 

Prove sull’efficacia della procedure chirurgiche 
Quattro revisioni sistematiche112, 120-122 e Clinical Evidence 25 concordano su una
migliore efficacia, sebbene limitata nel tempo, della discectomia standard per la riso-
luzione del dolore rispetto al trattamento conservativo con fisioterapia (livello di prova
I). Queste revisioni si basano sullo studio di Weber123 che ha messo a confronto gli esi-
ti in termini di dolore e attività fisica a uno, quattro e dieci anni in 126 pazienti con
ernia del disco L5-S1 sintomatica, di cui 67 trattati con discectomia standard e 87 trat-
tati conservativamente con fisioterapia. Risultati migliori erano presenti a un anno nel
gruppo sottoposto a chirurgia (65% vs 36,4% dei pazienti riportavano di essere com-
pletamente soddisfatti dal trattamento ricevuto) ma la differenza non era più significa-
tiva dopo quattro anni (66,7% vs 51,5%) e si annullava a dieci anni (58,3% vs 56,1%).
L’effetto, in termini di rischio relativo, risulta pari a: 1,79 (IC 95% 1,30-2,18) a un anno,
con NNT = 3 (IC 95% 2-9); 1,29 (IC 95% 0,96-1,56) a quattro anni; 1,04 (IC 95%
0,73-1,32) a dieci anni.*

* NNT = Number Needed to Treat. E’ il numero di pazienti che devono essere trattati per prevenire un esito avverso. Il valo-
re di NNT è pari al reciproco della riduzione assoluta del rischio (NNT= 1/ARR). La riduzione assoluta del rischio, o diffe-
renza del rischio, è la differenza aritmetica tra le frequenze con cui si verifica un evento in seguito a due diversi trattamenti.
Se la differenza del rischio risulta zero (i trattamenti sono perciò equivalenti), NNT ha valore infinito.
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Lo studio di coorte prospettico Maine Lumbar Spine Study, con periodo di follow-up di
cinque anni, condotto su 507 pazienti con ernia del disco lombare, perviene a risultati
similari allo studio di Weber, evidenziando una maggiore efficacia della chirurgia a bre-
ve distanza dall’intervento con diminuzione dell’effetto nel tempo.124-125 Peraltro, i
benefici del trattamento chirurgico sono significativi solo nel sottogruppo di pazienti
con sintomatologia di maggiore gravità. 
Una revisione sistematica,120 basata su tre RCT che valutavano esiti diversi, non ha evi-
denziato differenze tra discectomia standard e microdiscectomia né in termini di effi-
cacia, né di effetti avversi (sanguinamento perioperatorio, durata della degenza o for-
mazione di fibrosi epidurale) (livello di prova I). Alcune complicanze chirurgiche, come
le infezioni della ferita e i danni provocati alle radici nervose, sono peraltro riportate
con minor frequenza con la microdiscectomia (vedi riquadro 6, pagina 38).
Non vi sono studi che comparano la microdiscectomia con i trattamenti conservativi.25

Non esistono studi che confrontino le tecniche di discectomia percutanea automa-
tizzata con il trattamento conservativo né con la discectomia standard.25, 120, 122 Due
RCT che confrontano le tecniche percutanee con la microdiscectomia forniscono risul-
tati contraddittori:25 pertanto non vi sono prove sufficienti sull’efficacia della discecto-
mia percutanea rispetto alla microdiscectomia. L’incidenza delle complicanze operato-
rie delle tecniche percutanee è riportata nel capitolo «Trattamento chirurgico: indica-
zioni, fattori prognostici e complicanze» di questa linea guida.

Tre documenti di sintesi25, 120, 126 concordano sull’assenza di RCT che valutino l’effi-
cacia degli interventi di discectomia con laser. Né sono state rintracciate prove di livel-
lo adeguato sulla discectomia con coblazione.

Sull’efficacia della sostituzione parziale o totale del disco, il posizionamento chi-
rurgico di dispositivi con funzione vicariante rispettivamente il solo nucleo polposo
o l’intero disco intervertebrale, non sono stati rintracciati studi con disegno di rango
adeguato.

Una corretta ed esaustiva informazione dei pazienti con ernia del disco lombare o con
stenosi del canale vertebrale sul significato della condizione, sulle possibilità di tratta-
mento e sui benefici e rischi del trattamento chirurgico è efficace per orientare una scel-
ta consapevole tra le opzioni terapeutiche e per migliorare la prognosi clinica127 (livel-
lo di prova II). Anche la linea guida per la lombalgia acuta e cronica dell’Emilia Roma-
gna31 indica che l’informazione del paziente è utile per ridurre l’apprensione e miglio-
rare i sintomi clinici nei pazienti con mal di schiena.
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Raccomandazioni per la pratica clinica 

II/A

BPC

I/A

VI/D

VI/D

Considerando che l’efficacia della discectomia a distanza di tempo è sovrap-
ponibile al trattamento conservativo e che la maggior parte dei pazienti con
ernia del disco lombare sintomatica guarisce spontaneamente, è necessario
che i medici responsabili della gestione clinica informino il paziente in modo
esaustivo sulla storia naturale della condizione, sull’efficacia del trattamen-
to chirurgico e sulle alternative terapeutiche per consentire una scelta del
trattamento consapevole e appropriata rispetto al suo stile di vita e alle sue
preferenze. 

Le informazioni sulla limitata efficacia nel tempo della discectomia rispetto
ai trattamenti conservativi dovrebbero essere riportate con chiarezza anche
sul modulo del consenso informato.

La discectomia standard o la microdiscectomia rappresentano le tecniche chi-
rurgiche di scelta. 

Sulla base dell’insufficienza delle prove disponibili, non si raccomanda l’ef-
fettuazione della discectomia percutanea automatizzata con laser o con
coblazione, se non nell’ambito di studi clinici sperimentali. 

Data l’insufficienza delle prove esistenti, l’intervento di discectomia
accompagnato da sostituzione parziale o totale del disco non è raccoman-
dato per pazienti che sono sottoposti al primo intervento per ernia del disco
lombare.

Interventi mini-invasivi

Prove sull’efficacia degli interventi mini-invasivi 
La chemonucleolisi con chimopapaina risulta di efficacia inferiore alla discectomia stan-
dard ma superiore al placebo per esiti valutati dal chirurgo o dai pazienti, e per rischio
di successiva discectomia112, 120-122 (livello di prova I). I vari trattamenti proteolitici
(chimopapaina, collagenasi) non differiscono tra loro in termini di efficacia120, 128 (livel-
lo di prova I). Si segnala che la valutazione di efficacia della chemonucleolisi non è pre-
sa in esame da Clinical Evidence.
Una revisione sistematica basata su quattro RCT riporta una limitata maggiore effica-
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cia degli steroidi epidurali rispetto al placebo in termini di miglioramento complessivo
(OR pooled = 2,2; IC 95% 1,0-4,7). Due successivi RCT non hanno viceversa eviden-
ziato differenze tra la somministrazione di steroidi epidurali e il trattamento conserva-
tivo129 o il placebo.130 Altri due recenti RCT,131-132 condotti su pazienti con malattia
degenerativa del disco, hanno mostrato risultati contraddittori sull’effetto dell’iniezio-
ne di steroidi epidurali o intradiscali sul dolore e la compromissione funzionale. In sin-
tesi, le prove disponibili non permettono una valutazione conclusiva sull’effetto della
somministrazione epidurale di steroidi nei pazienti con sciatica discogenica. 
Tra le principali complicanze delle iniezioni di steroidi epidurali sono state riportate la
cefalea (3,1%)133 e, più raramente, reazioni vasovagali, iperglicemia transitoria, iperten-
sione arteriosa, astenia agli arti inferiori134 e cecità transitoria da emorragia retinica.135

Non sono stati rintracciati RCT di qualità adeguata per valutare l’efficacia clinica della
terapia elettrotermica intradiscale (IDET) e della discolisi con ossigeno e ozono per
via epidurale, paravertebrale o intradiscale.

Raccomandazioni per la pratica clinica 

I/E

I/C

VI/D

Gli interventi di chemonucleolisi non sono consigliabili, considerandone la
ridotta efficacia rispetto alla discectomia.

Considerata l’incertezza riguardante l’efficacia, la somministrazione degli ste-
roidi epidurali può essere praticata nell’ambito di RCT miranti alla valutazione
di effetto.

Considerata la mancanza di prove a favore della somministrazione epidura-
le, paravertebrale o intradiscale di miscele di ossigeno e ozono, se ne scon-
siglia l’utilizzo al di fuori di studi clinici randomizzati e controllati per valu-
tarne l’effetto.

Trattamenti conservativi

Prove sull’efficacia dei trattamenti conservativi 
La base scientifica per i vari trattamenti conservativi utilizzati nella fase acuta è debole. 
Per quanto riguarda i farmaci a somministrazione non epiduraleper il trattamento del-
l’ernia del disco lombare sintomatica, una revisione sistematica sull’efficacia dei trattamenti
conservativi, che ha rintracciato tre RCT che valutano esiti eterogenei,136 conclude per
la non efficacia dei FANS rispetto al placebo (OR pooled 0,99; IC 95% 0,6-1,7) (livello
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di prova I). Un successivo RCT indica l’efficacia dei FANS rispetto al placebo sul dolore
a breve termine nella sciatica acuta.137

La linea guida norvegese sul trattamento dell’ernia del disco lombare sconsiglia l’utilizzo
dei FANS nel trattamento acuto dell’ernia discale.138

La revisione sistematica sull’efficacia dei trattamenti conservativi riporta risultati non signi-
ficativi circa l’efficacia dell’uso di steroidi via intramuscolare in pazienti con ernia del
disco lombare sintomatica (OR pooled 1,3; IC 95% 0,5-3,4) (livello di prova I).136

Non sono stati invece rintracciati revisioni sistematiche o RCT relativi all’efficacia di anal-
gesici, miorilassanti e antidepressivi in caso di ernia del disco lombare.25

Non sono stati rintracciati RCT sull’efficacia dei farmaci inibitori del fattore di necrosi
tumorale nei pazienti con ernia del disco. Alcuni recenti studi osservazionali riportano la
loro efficacia nel trattamento della sciatica severa.139-141

Non sono stati trovati RCT che valutino l’effetto delle fisioterapie strumentali, quali
magnetoterapia, ultrasuoni, elettroterapia antalgica (alto voltaggio, diadinamica), meso-
terapia, termoterapia, in pazienti con ernia del disco sintomatica. Un solo studio control-
lato, non recente e di scarsa qualità metodologica,142 riporta l’efficacia del trattamento con
ultrasuoni per il dolore lombare da ernia del disco. 
Clinical Evidence, sulla base di una revisione sistematica143 (search date 1998) che ha rin-
tracciato un RCT di bassa qualità, conclude per un’insufficiente prova di efficacia dell’a-
gopuntura in caso di ernia discale sintomatica. 

Altri trattamenti non farmacologici o di fisioterapia non strumentale includono: mani-
polazioni della colonna; trazioni manuali; programma di esercizi; massoterapia; riposo a
letto; ripresa dell’attività fisica.
Vi sono prove contraddittorie derivanti da RCT sull’efficacia della manipolazione in
pazienti con sciatica136 o ernia del disco lombare:25 risulta più efficace del trattamento
con placebo (calore da infrarossi), ma non emergono differenze rispetto alla trazione
manuale, esercizi o corsetto. Un RCT condotto su pazienti con ernia del disco lomba-
re sintomatica indica un’efficacia pari della manipolazione e della chemonucleolisi su
dolore e disabilità144 (livello di prova II).
La linea guida della regione Emilia Romagna sul mal di schiena indica la manipolazione
come controindicata in caso di sospetta lesione radicolare o ernia del disco (forza debole
della raccomandazione).31, +

+ Una recente revisione sistematica (Bronfort G, Haas M, Evans RL, Bouter LM. Efficacy of spinal manipulation and mobili-
zation for low back pain and back pain: a systematic review and best evidence synthesis. Spine J 2004; 4: 335-56) sull’effi-
cacia della manipolazione spinale e della mobilizzazione per il trattamento del mal di schiena indica una moderata prova di
efficacia nella lombalgia sia acuta che cronica. Anche la sinossi CeVEAS considera la manipolazione efficace e consiglia-
bile nelle prime 2-6 settimane dall’insorgenza della lombalgia acuta. 
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Due revisioni sistematiche, non prive peraltro di seri limiti metodologici, indicano la
sostanziale sicurezza dei trattamenti di manipolazione spinale, data la rarità di insorgenza
di complicanze gravi.145-146

Una revisione sistematica non ha rintracciato RCT pubblicati fino al 1998 sul beneficio
del riposo a letto o del consiglio di stare attivi nei pazienti con sciatica.136 Un suc-
cessivo RCT147 effettuato in pazienti con sciatica non ha evidenziato differenze signi-
ficative tra il riposo a letto e una cauta attesa per due settimane su dolore, impotenza
funzionale, miglioramento percepito e soddisfazione del paziente. 
La linea guida norvegese sul trattamento dell’ernia del disco lombare138 sconsiglia il ripo-
so a letto in fase acuta e raccomanda di ritornare a essere attivi non appena possibile.**

Non sono stati rintracciati RCT sull’utilità dei massaggi e del calore/freddo in pre-
senza di ernia del disco lombare sintomatica.25

Una revisione sistematica136 ha rintracciato un RCT che non mostrava differenze tra
terapia con esercizi isometrici e trazione manuale praticata per sette giorni in pazien-
ti con sciatica da ernia del disco. 

Non esistono prove sull’efficacia della scuola di educazione posturale (back school) nei
pazienti con ernia discale sintomatica.++

Raccomandazioni per la pratica clinica

** Anche una recente revisione sistematica Cochrane sconsiglia il riposo a letto rispetto all’attività fisica nei pazienti con
mal schiena (Hagen KB, Hilde G, Jamtvedt G, Winnem M. Bed rest for acute low-back pain and sciatica. Cochrane Data-
base Syst Rev 2004; (4): CD001254).

++ La back school è peraltro di provata efficacia nei pazienti con mal di schiena ricorrente o cronico rispetto agli altri trat-
tamenti conservativi, come indicato da una recente revisione Cochrane (Heymans MW, van Tulder MW, Esmail R, Bombardier
C, Koes BW. Back schools for non-specific low-back pain. Cochrane Database Syst Rev 2004; (4): CD000261). Anche la linea
guida sul mal di schiena dell’Emilia Romagna31 ne raccomanda la pratica negli ambienti di lavoro.

II/B

VI/B

VI/B

L’uso di paracetamolo o FANS è raccomandabile per ridurre la sintomatolo-
gia dolorosa, ma solo per periodi di tempo non prolungati. Non deve essere
dimenticato che i FANS possono avere seri effetti collaterali, specialmente
nei soggetti anziani.

Il paracetamolo con oppiodi deboli e il tramadolo possono rappresentare
un’efficace alternativa ai FANS o al paracetamolo da solo.

Gli steroidi per via sistemica possono essere utilizzati per brevi periodi.
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VI/D

VI/D

VI/B

VI/B

VI/C

I/C

VI/B

II/B

In assenza di prove a favore dell’uso di miorilassanti non se ne consiglia
l’utilizzo, in particolare negli uomini anziani per il rischio di ritenzione uri-
naria acuta.

Non vi sono prove sufficienti a favore dell’uso di antidepressivi, se non in
presenza di depressione maggiore e di indicazione specialistica.

La somministrazione di farmaci inibitori del fattore di necrosi tumorale in
pazienti con ernia del disco lombare sintomatica dovrebbe essere pratica-
ta solo nell’ambito di studi clinici controllati miranti alla valutazione del-
l’effetto.

I programmi di riabilitazione multimodali, nell’ambito di una presa in cari-
co globale e in relazione al contesto clinico del singolo paziente, potranno
essere costituiti da esercizi posturali e scuola di educazione posturale, non-
ché eventualmente da altri tipi di esercizi che non richiedono l’impiego di
macchine. 

Pur in assenza di prove sull’efficacia delle fisioterapie strumentali e dell’a-
gopuntura nei pazienti con ernia del disco lombare sintomatica, il loro uso
potrebbe essere preso in considerazione, a scopo antalgico, nell’ambito di
programmi riabilitativi multimodali.

Non ci sono elementi certi per raccomandare o sconsigliare le manipola-
zioni nel trattamento dell’ernia discale sintomatica, considerando le debo-
li e contraddittorie prove di efficacia e la remota possibilità di rischi.

Le manipolazioni devono comunque essere eseguite da professionisti qua-
lificati.

Si raccomanda di limitare il riposo a letto allo stretto tempo necessario e
ritornare attivi non appena possibile.



47

PNLG – Appropriatezza della diagnosi e del trattamento chirurgico dell’ernia del disco lombare sintomatica 

Efficacia dei trattamenti: chirurgici, mini-invasivi e conservativi 

Le misure per valutare l’esito clinico dei trattamenti sul rachide si esplicano nei seguenti ambiti:148

1. Valutazione del dolore
Visual Analogic Scale (VAS). Scala di valutazione della percezione soggettiva dell’intensità del dolore, consi-
stente in una linea di 10 cm su cui il paziente registra con un segno il livello del dolore provato (0 = nessun dolo-
re; 100 = il peggior dolore possibile).149-150

McGill Pain Questionnaire (MPQ). Questionario per valutare tre dimensioni qualitative del dolore: cognitivo-
valutativa, affettiva e sensoriale. E’ costituito da una scala descrittiva dell’intensità del dolore; un disegno del
corpo umano sul quale il paziente indica la sede del suo dolore; un indice di stima del dolore basato su agget-
tivi che riflettono le componenti sensoriali, affettive e cognitive del dolore. Definita l’ampiezza di ciascuna dimen-
sione, ne risulta il «profilo qualitativo» del dolore.151

2. Questionari di valutazione della qualità della vita generici
Short-Form Healthy Survey (SF-36). Questionario più diffuso che misura lo stato di salute e la qualità della vita,
composto da 36 elementi che misurano otto concetti di salute (percezione dello stato di salute generale, attività
fisica, limitazione del proprio ruolo dovuto alla salute fisica, dolore fisico, salute mentale generale, limitazione di
ruolo dovuta a problemi emozionali, vitalità, attività sociali). Il punteggio di ogni scala è calcolato da 0 a 100.152

Ne esiste una versione italiana.153

3. Questionari di valutazione della qualità della vita specifici per il rachide
Roland-Morris Questionnaire (RMQ). Questionario autosomministrato che misura il grado di disabilità. Costi-
tuito da 24 frasi che descrivono situazioni tipiche di un soggetto con dolore. Il punteggio massimo, cui corri-
sponde il grado di disabilità, è 24.154 Ne esiste una versione italiana.155 

Oswestry Low Back Pain (Disability) Questionnaire (ODQ). Scala di valutazione con indice di disabilità corre-
lato al dolore. Il questionario comprende dieci elementi (intensità del dolore, cure personali, sollevamento, cam-
minare, sedersi, stare in piedi, dormire, vita sociale, viaggiare, cambiamenti del grado di dolore) che descrivo-
no il livello di disabilità. Ognuno dei dieci elementi comprende un punteggio da 0 a 5 per indicare l’impatto del
dolore. Il punteggio totale è la somma dei punti ottenuti.156 Ne esiste una versione italiana da richiedere al GLO-
BE (www.globeweb.org).
Nass. Il Lumbar Spine Questionnaire proposto dalla North American Spine Society (NASS) e dall’American Aca-
demy of Orthopedic Surgeons (AAOS) è una versione modificata dell’ODQ integrata con diagramma del dolo-
re, domande dell’SF-36, scala di sintomi neurologici, domande sulla soddisfazione e scala delle aspettative.157

Ne esiste una versione italiana.158

4. Soddisfazione del paziente
Nessun questionario da solo è esaustivo per la valutazione della soddisfazione del paziente.

5. Capacità lavorativa
Si utilizza la durata della disabilità intesa come il tempo trascorso da quando il lavoratore lascia il lavoro a quan-
do è in grado di ritornarvi. 
Sono riportate di seguito alcune scale di misurazione che tentano di riassumere in un solo punteggio caratte-
ristiche cliniche oggettive (misurate dal medico) e soggettive (riferite dal paziente).
Criteri di MacNab. Valutazione del dolore post-trattamento tramite una scala 1-4: eccellente (assenza di dolo-
re, nessuna limitazione nei movimenti, possibile la normale attività lavorativa); buono (talvolta dolore, ma ugual-
mente possibile tornare al lavoro, modeste restrizioni funzionali); discreto (scarso miglioramento funzionale,
qualche limitazione delle attività lavorative e quotidiane); scarso (nessun miglioramento).159

Prolo Functional Economic Outcome Rating Scale (Prolo Scale). Scala di valutazione pre e post-trattamento
dello stato economico e funzionale del paziente.160

Clinical Overall Score. Valutazione dello stato clinico generale pre e post-trattamento ottenuta tramite som-
matoria dei risultati ottenuti dai vari elementi: intensità del dolore (VAS); segni fisici (alterazione flessibilità e/o
torsione della colonna, test di Lasègue, atrofia muscolare, forza muscolare, alterazione sensoriale); capacità
funzionale; uso di analgesici.

Riquadro 7. Valutare l’esito clinico dei trattamenti 
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Modalità assistenziali perioperatorie
In questo capitolo vengono prese in considerazione le modalità anestesiologiche e orga-
nizzative del ricovero, nonché l’utilità di alcuni trattamenti perioperatori quali la profi-
lassi antibiotica e antitrombotica, la valutazione psicologica, l’uso di anticicatrizzanti
intraoperatori per prevenire la fibrosi epidurale e la fisioterapia. 

Tecniche anestesiologiche

Diversi tipi di anestesia (generale, spinale e/o epidurale, persino locale) e diverse posi-
zioni del paziente (genu-pettorale, prona o laterale) possono essere utilizzati per l’in-
tervento di discectomia. 

Prove sull’efficacia dei vari tipi di anestesia e sulla preferibile posizione 
del paziente 
L’anestesia e.v. genera un recupero più rapido e minori effetti postoperatori rispetto all’a-
nestesia puramente inalatoria a fronte di un costo maggiore161 (livello di prova II). Com-
plessivamente vantaggi e svantaggi dell’impiego dei due anestetici remifentanil e alfen-
tanil si equivalgono162 (livello di prova II). Gli studi sugli effetti della posizione genu-
pettorale riportano risultati contrastanti. In due studi la posizione genu-pettorale non
è risultata associata ad alterazioni emodinamiche sfavorevoli durante l’intervento. In un
altro studio,163 al contrario, sono stati osservati decrementi significativi della pressione
arteriosa e della frequenza cardiaca rispetto ai pazienti operati proni con addome solle-
vato (posizione di Wilson). Un altro studio riporta che gli effetti emodinamici nei pazien-
ti in posizione genu-pettorale sono meglio tollerati con l’anestesia spinale che in ane-
stesia generale.164 Nel complesso i pochi studi esistenti non permettono di individua-
re le migliori tecniche di anestesia per l’intervento di discectomia.

Raccomandazioni relative all’anestesia

BPC Per quanto riguarda la scelta del tipo di anestesia, in assenza di prove rela-
tive agli interventi di ernia del disco, tenendo conto che l’anestesia genera-
le è di gran lunga la più impiegata, se ne consiglia l’uso per l’effettuazione
degli interventi di discectomia in base a criteri di buona pratica clinica. L’e-
sperienza dell’anestesista e del chirurgo rappresentano comunque i princi-
pali fattori che determinano la scelta del tipo di anestesia e della posizione
del paziente durante l’intervento di discectomia.



Profilassi antibiotica e antitrombotica 

La profilassi antibiotica mira a prevenire le infezioni superficiali e profonde della ferita chi-
rurgica e la discite, una delle complicanze più frequenti degli interventi di discectomia. 
Il razionale della profilassi tromboembolica si fonda sull’analisi dei fattori di rischio, alcu-
ni propri del paziente e altri dipendenti dall’entità e dalla sede del traumatismo chirur-
gico. Sotto quest’ultimo profilo, l’intervento di discectomia costituisce un traumatismo
di modesta entità, ed è quindi di per sé gravato da modesto rischio tromboembolico.
La profilassi antitrombotica, per prevenire le complicanze tromboemboliche postchi-
rurgiche, può essere effettuata con eparinici per via sistemica o con presidi meccanici,
quali calze contenitive e mobilizzazione precoce. 

Prove sull’efficacia della profilassi antibiotica e antitrombotica
Due RCT165-166 rintracciati nella linea guida del PNLG (Programma nazionale per le linee
guida) su Profilassi antibiotica in chirurgia167 indicano l’efficacia della profilassi antibioti-
ca con cefazolina in singola dose o cefazolina e gentamicina rispetto all’esito infezione del-
la ferita (livello di prova II; NNT = 20). La linea guida PNLG raccomanda conseguente-
mente l’uso della profilassi antibiotica nella chirurgia del rachide (Forza A, elevata).
Uno studio con outcome surrogato168 indica l’efficacia della somministrazione di una
dose molto elevata di gentamicina (5mg/kg e.v, due ore prima dell’intervento), ma non
del cefuroxime, per prevenire la discite. 
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BPC

BPC

BPC

L’effettuazione dell’intervento in posizione genu-pettorale richiede l’utilizzo
di un apposito telaio (per esempio: l’Andrews frame), mentre anche in posi-
zione prona si utilizzano telai appositi come il Wilson frame o l’allestimento
di adeguati appoggi opportunamente protetti per torace e bacino, che con-
sentano di tenere sollevato l’addome al fine di prevenire la stasi venosa.

La posizione prona è di per sé legata a complicazioni quali soprattutto le
lesioni nervose periferiche da stiramento e compressione (plesso brachiale,
nervo ulnare). E’ pertanto raccomandata la sistematica messa in opera di tut-
ti gli accorgimenti protettivi del caso. 

L’intervento di discectomia non è normalmente associato a dolore postope-
ratorio particolarmente significativo. Un semplice accorgimento analgesico
è comunque costituito da un decubito confortevole (semisupinato) già dal-
l’immediato risveglio.
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La linea guida ACCP on Antithrombotic and Thrombolityc Therapy, relativa alla preven-
zione del tromboembolismo venoso, riporta raccomandazioni di forza elevata relative
alla tromboprofilassi chirurgica, anche se non specifiche per la chirurgia discale.169 La
decisione di instaurare la prevenzione è legata a fattori associati sia al tipo di interven-
to che al rischio individuale del paziente. 
Sono stati anche rintracciati alcuni studi controllati non recenti e di scarsa qualità rela-
tivi alla tromboprofilassi della chirurgia per ernia del disco. Gli studi che confronta-
no il trattamento antitrombotico con placebo170 o con il non trattamento171 indica-
no l’inefficacia della profilassi antitrombotica. Altri due studi172-173 dimostrano la
maggiore o pari efficacia dell’eparina a basso peso molecolare rispetto all’eparina non
frazionata. 

Raccomandazioni relative alla profilassi antibiotica e antitrombotica 

I/A

I/B

I/B

I/B

III/D

Considerato il rischio di complicanze infettive dopo discectomia, sulla base
della provata efficacia della profilassi nei confronti dell’infezione della ferita
chirurgica, si raccomanda di attuare una profilassi antibiotica.

La somministrazione di cefalosporine di I generazione in unica sommini-
strazione monodose perioperatoria rappresenta il trattamento di profilassi
antibiotica consigliabile sulla base di criteri di efficacia, sicurezza e costo. 

Vi è evidenza per raccomandare di non utilizzare di routine la profilassi anti-
trombotica nei pazienti a basso rischio di tromboembolismo, sottoposti a
discectomia lombare per ernia del disco intervertebrale.

La tromboprofilassi trova indicazione in presenza di fattori di rischio trom-
boembolici associati. In caso di rischio moderato (per pregressa trombosi
venosa profonda, cancro, condizioni molecolari trombofiliche, uso di con-
traccettivi orali contenenti estrogeni), si può ricorrere all’eparina, preferibil-
mente a basso peso molecolare, a basse dosi, e/o alle calze a compressione
graduale e ai sistemi a compressione pneumatica intermittente.

Nel caso di rischio elevato, rappresentato dall’età maggiore di 60 anni o com-
presa tra i 40 e i 60 anni in associazione a fattori addizionali, si dovrebbe ricor-
rere all’eparina, preferibilmente a basso peso molecolare, a dosaggi elevati,
e/o ai sistemi a compressione pneumatica intermittente.
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Valutazione psicologica perioperatoria 

L’incostante correlazione tra quadro clinico e anatomo-radiologico nella patologia
discale ha portato a indagare il ruolo che altri fattori (aspetti psicosociali, percezione del
dolore e componenti biochimiche dell’infiammazione) svolgono nella genesi del dolo-
re e della disabilità funzionale e nella prognosi chirurgica (vedi anche il capitolo «Trat-
tamento chirurgico: indicazioni, fattori prognostici e complicanze»).
La percezione della disabilità nei soggetti trattati chirurgicamente per ernia del disco
potrebbe infatti essere sovrastimata da coloro che tendono alla somatizzazione indi-
pendentemente dalla presenza o meno di disturbi depressivi. I pazienti clinicamente
depressi, ma senza caratteristiche di somatizzazione, potrebbero invece sottostimare la
gravità di una patologia lombare non particolarmente disabilitante. Tale condizione, spe-
cialmente se non trattata, potrebbe determinare un peggior decorso rispetto ai sogget-
ti non affetti da disturbi depressivi, in quanto i soggetti clinicamente depressi difficil-
mente svolgono attività fisica anche minima. Inoltre se cronicamente affetti da depres-
sione è verosimile che siano in sovrappeso, e che in generale abbiano scarsa cura di sé
(alimentazione, stile di vita). 
Dal punto di vista clinico, diviene dunque importante disporre di strumenti in grado di
valutare i fattori psicologici che possono condizionare l’esito clinico dei trattamenti. 

Prove sull’utilità della valutazione psicologica
Le prove contraddittorie sul ruolo dei fattori psicologici nel predire l’esito clinico post-
operatorio sono state esaminate nel capitolo «Trattamento chirurgico: indicazioni, fat-
tori prognostici e complicanze». 
Sono stati rintracciati altri studi di coorte di piccole dimensioni,174-176 eterogenei tra
loro come disegno, in cui vengono impiegati l’MMPI o altri strumenti di valutazione,
per la misurazione dei fattori psicologici. Questi studi indicano nel complesso che i fat-
tori psicologici (percezione del lavoro, depressione, ipocondria) possono svolgere un ruo-
lo nel condizionare l’esito clinico della discectomia174-175 o della chemionucleolisi176

in termini di dolore e disabilità, e dovrebbero essere presi in considerazione nella gestio-
ne clinica (livello di prova III). Uno studio174 indica che nei pazienti con protrusione
senza segni di compressione nervosa, la valutazione dei fattori legati alla percezione del
lavoro e ai fattori psicosociali potenzia l’accuratezza diagnostica e riduce il rischio di
sovratrattamento chirurgico.
Non sono state rintracciate prove che indichino in quale momento sia più appropriato
effettuare i test.
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Raccomandazioni relative alla valutazione psicologica

BPC

III/C

III/B

L’eventuale presenza di fattori non organici può essere suggerita, sia al
momento dell’esordio del quadro clinico che in caso di dolore e di disabilità
protratti, dal cosiddetto test di Waddel (vedi riquadro 8).

La presenza di fattori psicosociali deve essere valutata se i sintomi non
migliorano entro 4-6 settimane dall’esordio, contestualmente alla rivaluta-
zione della presenza di eventuali semafori rossi e agli accertamenti di dia-
gnostica per immagini e alle visite specialistiche. I fattori psicosociali potreb-
bero rappresentare potenziali determinanti del sovratrattamento chirurgico
e del rischio di cronicità dei sintomi.

Gli strumenti psicometrici da impiegare per la valutazione psicologica sono
il test MMPI per la componente somatica e la Beck Depression Inventory o
la Zung Self Rating Scale per il tono dell’umore (vedi riquadro 9).

Anticicatrizzanti intraoperatori per prevenire la fibrosi epidurale

Dopo chirurgia del disco lombare può verificarsi la formazione di tessuto fibroso a livel-
lo epidurale. La formazione di fibrosi perineurale potrebbe essere causa della recidiva
del dolore lombare e del mancato recupero della funzionalità. Studi su animali hanno
mostrato che l’applicazione di grasso autologo riduce la formazione di tessuto cicatri-
ziale fibroso. Negli interventi sull’uomo il tessuto adiposo viene di regola prelevato da
un’area sottocutanea e collocato lateralmente alla radice nervosa.181 Alternativamente
vengono utilizzate molecole di origine sintetica quali gel, schiume o membrane di inter-
posizione, che vengono ugualmente apposti in sede epidurale. 
Negli studi che valutano l’efficacia degli anticicatrizzanti, l’entità della fibrosi è gene-
ralmente misurata attraverso le tecniche di diagnostica per immagini, mentre dolore e
funzionalità attraverso questionari somministrati al paziente. La relazione fra dolo-
re/funzionalità e presenza di fibrosi non è peraltro supportata da prove solide.175

Prove sull’efficacia dei trattamenti anticicatrizzanti 
Vi sono prove contrastanti, derivanti da una revisione sistematica120 e cinque RCT di pic-
cole dimensioni,182-186 di cui due finanziati peraltro dall’industria produttrice,182-183 che
l’applicazione intraoperatoria di gel anticicatrizzanti in sede epidurale abbia effetto nel
prevenire la formazione della fibrosi e sugli esiti clinici. Gli stessi studi mostrano risultati
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tra loro contraddittori anche riguardo l’associazione fra l’entità della fibrosi e la persistenza
di dolore o il recupero della funzionalità.
Un altro RCT181 non mostra differenze fra il gruppo trattato con posizionamento di
grasso autologo e il gruppo di controllo per la prevenzione della formazione di fibro-
si epidurale.

E’ composto da cinque sezioni: 
1. Test distrazionali. L’obiettivo del test è distrarre il paziente per vedere se una manovra risultata posi-

tiva diviene negativa con paziente distratto. La manovra più utilizzata è quella di Lasègue, la più
conosciuta anche dai pazienti, specie se affetti da lombalgia cronica e quindi con storia di molte
visite. Il paziente può evocare dolore durante il sollevamento della gamba in posizione supina, men-
tre in posizione seduta con gambe abdotte l’occasionale sollevamento della gamba non reca alcun
dolore. 

2. Test simulati. L’obiettivo di questi test è dare l’impressione che si stia eseguendo una manovra
semeiologica, mentre in realtà non è così. I sintomi accusati dal paziente sono causati dalla sua
aspettativa di percepirli: 
• carico assiale: test positivo quando il paziente in piedi avverte lombalgia se viene applicata con
le mani del medico una spinta di circa 1-2 kg sulla testa o sulle spalle. In nessun caso, infatti, tale
spinta può accentuare sintomi lombalgici;
• rotazione: si ruota passivamente il tronco del paziente in posizione eretta in modo che spalle e
bacino rimangano sullo stesso piano; in questo modo non vi è alcuna rotazione della colonna e la
comparsa di dolore rende il test positivo per risposta comportamentale (solo in caso di irritazione
radicolare ci potrebbe essere una leggera trazione sulla radice).

3. Test della dolorabilità. Anche se è difficile individuare le aree di alterata dolorabilità, queste sono
comunque circoscritte. Nel paziente con presentazione non organica l’area iperalgica è diffusa sen-
za distribuzione metamerica. La cute è dolorabile per lieve pizzicamento anche fino alla regione sca-
polare e la dolorabilità alla pressione sulle prominenze ossee si estende dal coccige all’occipite.

4. Test delle alterazioni distrettuali. Nel paziente con sintomi non organici le alterazioni della forza e
della sensibilità corrispondono all’immagine corporea comprendendo spesso tutto l’arto inferiore
o tutta la gamba, senza corrispondenza neurofisiologica:
• debolezza: a dispetto di un riferito deficit di forza che interessa diversi miotomeri, senza plausibi-
le spiegazione anatomica, il paziente quando non è valutato compie gli atti quotidiani della vita; alla
visita, la resistenza che il muscolo offre alla forza applicata non è continua, ma a scatti oppure con
un cedimento improvviso;
• alterazione della sensibilità: non corrisponde a un dermatomero ma ha distribuzione a calzino o
interessa metà corpo o tutta la circonferenza di un arto.

5. Test dell’iperreattività. La verbalizzazione, la mimica, la tensione muscolare, il tremore, la sudora-
zione, la facilità al deliquio.

Il test di Waddel è considerato positivo solo se più di tre sezioni risultano positive. Non è valutabile
in pazienti anziani. Non è un test medico-legale per evidenziare simulatori. La positività del test indi-
ca la necessità di approfondire la valutazione globale del paziente per poi calibrare gli obiettivi di trat-
tamento, con strumenti e competenze aggiuntive.

Riquadro 8. Test di Waddel
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Raccomandazioni relative ai trattamenti anticicatrizzanti 

Il Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)177-178 è un test psicodiagnostico, che permette
di cogliere la personalità del soggetto e di focalizzare le sue aree di difficoltà e le sue modalità di
espressione del disagio psicologico. Il questionario autosomministrato, cui l’intervistato risponde in
forma binaria (vero o falso), indaga vissuti, condizioni fisiche, abitudini, atteggiamenti e pensieri ricor-
renti. In generale, punteggi alti esprimono caratteristiche psicologiche disadattanti relativamente alla
dimensione considerata; punteggi medi indicano adattamento; punteggi bassi evidenziano l’assenza
di patologia.

La Beck Depression Inventory (BDI)179 valuta lo stato di depressione, attraverso 13 elementi ordina-
ti secondo un livello crescente di gravità. Viene esplorata una gamma ristretta di sintomi riferiti solo
alla depressione.

L’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)180 è una scala di autovalutazione per lo screening
della sintomatologia ansioso-depressiva, composta da 14 elementi valutati in base a una scala da 1
a 4, che riguardano depressione e ansia. La scala esclude dalla valutazione la sintomatologia soma-
tica concentrando invece l’attenzione, per la depressione, sulla riduzione delle capacità edoniche,
considerate gli indicatori più sensibili di questo disturbo.

Riquadro 9. Scale di valutazione psicometrica

I/E Considerate le prove contrastanti sull’efficacia dei trattamenti intraoperato-
ri per prevenire la fibrosi epidurale e sulla relazione tra questa e gli esiti cli-
nici, si raccomanda di non utilizzare gel o grasso autologo in sede epidura-
le in corso di discectomia per ernia del disco lombare, al di fuori di studi cli-
nici sperimentali.

Fisioterapia postoperatoria 

Vi è persistente controversia sull’opportunità di limitare l’attività fisica dopo chirur-
gia spinale, sulla durata di questa restrizione e sull’efficacia dei vari programmi di ria-
bilitazione attiva, per il timore di aumentare il rischio di recidive o di instabilità ver-
tebrale.

Prove sull’effetto della fisioterapia postoperatoria
Vi è forte prova (livello di prova I), derivante da una revisione sistematica di studi con-
trollati randomizzati e non187 e da due successivi RCT,188-190 che un programma inten-
sivo di esercizi, effettuato dopo il primo intervento chirurgico per il trattamento del-
l’ernia del disco lombare, iniziato entro 4-6 settimane dall’intervento, faciliti il recu-
pero funzionale e il rientro al lavoro, senza incrementare il rischio di reintervento. Inol-
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tre, la revisione sistematica non riporta prove che i pazienti debbano ridurre la loro atti-
vità dopo l’intervento.187 Uno studio di coorte prospettica non controllata indica che
la ripresa precoce dell’attività fisica dopo discectomia facilita una più rapida ripresa del-
l’attività lavorativa92 (livello di prova V). 
Non sono stati rintracciati studi che indagano se i programmi di riabilitazione attiva deb-
bano iniziare immediatamente o dopo 4-6 settimane dall’intervento chirurgico.187

Raccomandazioni relative alla fisioterapia postoperatoria 

I/B

I/A

I/C

BPC

Non è opportuno limitare l’attività fisica dei pazienti dopo il primo interven-
to chirurgico per ernia del disco lombare, anche per facilitare la precoce ripre-
sa dell’attività lavorativa se non associata a un rischio professionale di ernia
del disco.

Dopo il primo intervento chirurgico per ernia del disco lombare va effettua-
to un programma intensivo di riabilitazione fisioterapica da iniziare entro 4-
6 settimane dall’intervento. 

Il trattamento fisioterapico, nell’ambito della presa in carico globale del
paziente, deve essere iniziato il più precocemente possibile dopo l’interven-
to e, qualora possibile, anche in fase preoperatoria. 

Non vi sono prove per raccomandare una particolare tipologia o modalità di
programma riabilitativo (supervisionato o domiciliare).

Modalità organizzative 

Il trasferimento di prestazioni chirurgiche dal ricovero ordinario verso la day surgery e
l’ambulatorio è un fenomeno in rapida espansione, reso possibile dalla disponibilità di
nuove tecniche mini-invasive e dalla necessità di contenere durata e costi della degenza. 
Nella lista degli interventi effettuabili in day surgery, approvata dalla Conferenza Stato-
Regioni, è menzionata la procedura «Altra distruzione di disco intervertebrale» che inclu-
de la «distruzione effettuata con laser» (codice ICD-9-CM 80.59).

Prove sulle modalità organizzative 
I risultati della chirurgia per ernia del disco condotta su outpatient sono riportati in un
quasi-RCT a randomizzazione prevedibile condotto in Gran Bretagna,191 e in dieci stu-
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regime privatistico – o in Germania.201

In sei studi191, 193-195, 197, 200 i pazienti erano stati sottoposti a discectomia tradiziona-
le o microdiscectomia in anestesia generale; in tre studi a discectomia per via endosco-
pica (due in anestesia generale192, 198 e uno con paziente sedato ma cosciente201); in
uno studio196 a decompressione con laser in anestesia locale; in un altro studio199 a
discectomia percutanea in anestesia locale con paziente sedato.
In tutti gli studi gli autori concludono che l’intervento è fattibile e sicuro, e consente
un abbattimento dei costi rispetto al ricovero ordinario. Gli autori identificano peraltro
criteri variabili di selezione dei pazienti (in base a età, complicanze, classe ASA, requi-
siti sociali). In taluni casi emergono indizi di inappropriatezza della casistica trattata sul-
la base dell’età dei pazienti operati, sulle indicazioni o sulla tempistica del trattamen-
to.195, 199, 201

Disegno, qualità metodologica e scarsa generalizzabilità degli studi indicano un livello
molto debole di prove (livello di prova V) riguardo all’efficacia e alla sicurezza del 
setting ambulatoriale/day surgery per gli interventi di discectomia e delle altre tecniche
di chirurgia per ernia del disco. 

Raccomandazioni relative alle modalità organizzative

Modalità assistenziali perioperatorie

V/C Non sono disponibili prove sufficienti per raccomandare un particolare 
setting assistenziale per i vari interventi di discectomia.
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Chemonucleolisi. Tecnica percutanea di iniezione di un enzima proteolitico (chimo-
papaina o collagenasi) nel nucleo polposo di un disco, con digestione chimica del mate-
riale erniato.

Coblazione. Intervento di ablazione fredda per trasmissione di energia ad alta frequenza
(radiofrequenza) in grado di vaporizzare una parte del nucleo polposo senza produr-
re calore, attraverso l’inserimento di un ago, sotto controllo radiologico, nello spazio
discale. 

Discectomia laser. Procedura che utilizza il raggio laser diretto sul nucleo del disco
con vaporizzazione del nucleo erniato, eseguibile sotto controllo radiologico, usual-
mente con l’approccio mini-invasivo percutaneo. 

Discectomia percutanea (Automated percutaneous discetomy, APD). Frammenta-
zione e aspirazione dell’ernia senza dissezioni tissutali attraverso incisioni cutanee mini-
me (<3-5 mm) che permettono l’inserimento di cannule e strumenti sotto controllo
radioscopico.

Discectomia standard. Rimozione chirurgica, a cielo aperto, totale o parziale del nucleo
polposo usualmente eseguita con l’ausilio di strumenti di magnificazione ottica (occhia-
li). La discectomia può essere eseguita previa rimozione del solo legamento giallo (fla-
vectomia), rimozione parziale della lamina (interemilaminectomia) o totale dell’emila-
mina (emilaminectomia). Eventualmente associabile a foraminotomia in caso di conco-
mitante stenosi del forame.

Intradiscal Electrothermal Therapy (IDET). Tecnica percutanea mini-invasiva con
introduzione nel disco intervertebrale, tramite un ago-catetere sotto guida radiologi-
ca e in anestesia locale, di una spirale con elettrodo a radiofrequenza, che riscaldato a
circa 90°C distrugge i recettori del dolore sensibili al calore nel terzo esterno del disco,
rimodellando per contrazione il collagene discale.

Manipolazione vertebrale. Terapia manuale con applicazione di carichi alla colonna uti-
lizzando metodi a leva corta o lunga.

Massoterapia. Trattamento fisioterapico con massaggi eseguiti manualmente o con mac-
chine, finalizzati a vasodilatare la cute, ridurre il tono muscolare e determinare un’a-
zione antalgica, tramite liberazione di istamina ed endorfine. 

Microdiscectomia. Rimozione chirurgica, totale o parziale, del nucleo polposo eseguita
con ausilio del microscopio operatorio. 

Ossigeno-ozono terapia. Tecnica di discolisi, tramite iniezione intradiscale o iniezioni
paravertebrali, di una miscela di ossigeno e ozono ad azione antinfiammatoria e disi-



dratante che comporterebbe una riduzione delle dimensioni del nucleo polposo ernia-
to. La miscela viene applicata in anestesia locale sotto controllo radiologico.

Nucleoplastica. Metodiche chirurgiche mini-invasive che, tramite l’impiego per via per-
cutanea di mezzi fisici che agiscono sul disco (quali la coblazione e la IDET), determi-
nano la modificazione dello stato morfologico-strutturale del nucleo polposo (ed even-
tualmente dell’anulus: anuloplastica). 

Termoterapia. Si utilizza il calore prodotto esternamente da onde corte (marconitera-
pia) o internamente tramite microonde (radarterapia). L’aumento della temperatura cor-
porea nelle zone trattate determina vasodilatazione e aumento dell’ossigenazione dei tes-
suti, che si tradurrebbe in un’azione analgesica e miorilassante.
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Tutti i documenti prodotti dal Programma sono consultabili nel sito internet
http://www.pnlg.it. In esso sono anche consultabili le versioni semplificate delle linee guida
per la cittadinanza



Il Programma nazionale per le linee guida (PNLG)
In Italia, l’elaborazione di linee guida e di altri strumenti 
di indirizzo finalizzati al miglioramento della qualità
dell’assistenza avviene all’interno del Programma
nazionale per le linee guida (PNLG) dell’Istituto Superiore
di Sanità. La legislazione vigente propone l’adozione 
di linee guida come richiamo all’utilizzo efficiente 
ed efficace delle risorse disponibili e come miglioramento
dell’appropriatezza delle prescrizioni. 
Queste sono le finalità del PNLG con i compiti specifici di:
• produrre informazioni utili a indirizzare le decisioni 
degli operatori, clinici e non, verso una maggiore efficacia
e appropriatezza, oltre che verso una maggiore efficienza
nell’uso delle risorse;
• renderle facilmente accessibili;
• seguirne l’adozione esaminando le condizioni ottimali 
per la loro introduzione nella pratica;
• valutarne l’impatto organizzativo e di risultato.
Gli strumenti utilizzati per perseguire questi fini sono
appunto linee guida clinico-organizzative, documenti 
di indirizzo all’implementazione e documenti di indirizzo
alla valutazione dei servizi.


