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Nell’ambito della patologia muscolo-scheletrica lo studio del rachide rappresenta sicu-
ramente un elemento di estrema importanza sia per la frequenza sia per l’estrema
varietà delle cause scatenanti la sintomatologia. Quest’ultima infatti spesso non è spe-
cifica e viene pertanto identificata con il generico termine “lombalgia”.

È ben presente, quindi, da un lato il risvolto sociale di tale patologia, vista l’estre-
ma diffusione, dall’altro la difficoltà ad inquadrare le diverse cause scatenanti.

L’imaging rappresenta, nelle varie fasce di età, una tappa fondamentale nella codi-
ficazione delle diverse patologie ed è quindi indispensabile che sia la componente
medica, cui spetta l’inquadramento terapeutico, sia quella a cui tocca l’importante com-
pito di formulare una diagnosi abbiano dei riferimenti nello stabilire il corretto iter dia-
gnostico e nell’individuare le alterazioni eventualmente presenti con le varie metodiche
diagnostiche.

Pur con alcune carenze peraltro veniali (la traumatologia da sport per esempio), il
testo che qui presento risponde in modo estremamente didattico ed esaustivo al compi-
to di fornire al clinico radiologo gli elementi diagnostici fondamentali per una corretta
conduzione tecnica e un’esaustiva valutazione diagnostica.

Ampio è lo spettro coperto dai vari capitoli, dalla valutazione in età di accresci-
mento alla patologia flogistica, degenerativa e tumorale, tutti trattati in modo completo
con ricca e ottima iconografia.

Vengono trattati, inoltre, altri importanti campi diagnostici: alcuni, come quello
della densitometria, per ribadire l’importanza della valutazione dell’osteoporosi, ed
altri  estremamente nuovi, come la RM in carico e la sempre più importante compo-
nente interventistica, per rappresentare  il clinico radiologo come protagonista primus
inter pares nella valutazione e nel trattamento.

Non ultima, scaturisce dalla lettura dei capitoli l’opinione sempre più diffusa che
trattare la patologia del rachide non sia appannaggio di singole branche specialistiche
ma debba sempre di più diffondersi fra tutti gli specialisti dell’area radiologica, visto
l’alto numero di esami che vengono richiesti ed  eseguiti.

Complimenti, quindi, ai curatori dell’opera, che hanno riunito quanto oggi di meglio
fornisce il “panorama” dei clinici radiologi specialisti in campo muscolo-scheletrico nel
descrivere e rappresentare le diverse componenti della patologia e dell’imaging
vertebrale.
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Ritengo quindi che il presente testo sia non solo interessante come lettura di
approfondimento, ma anche e soprattutto come “compagno” di lavoro nell’attività quo-
tidiana.

Torino, 11 febbraio 2008 Professor Carlo Faletti
Direttore

Dipartimento di Diagnostica per Immagini
A.S.O. C.T.O. / Maria Adelaide

Torino

IV Presentazione
P

R
ES

EN
TA

Z
IO

N
E



P
R

ES
EN

TA
Z

IO
N

E

Con piacere pongo all’attenzione dei radiologi, ortopedici e neurochirurghi il volume
Imaging del rachide edito dai Dottori Fabio Martino e Antonio Leone. Merito degli
Autori è l’aver focalizzato in ogni capitolo, in maniera sintetica ma chiara, l’anatomia
morfologica, correlandola all’eziopatogenesi della malattia.

Altrettanto grande pregio è quello di aver sempre collocato al primo posto delle
indagini la radiologia tradizionale, considerando tomografia assiale computerizzata
(TAC) e risonanza magnetica nucleare  (RMN) ulteriori necessari approfondimenti
della prima, e trovando una corretta collocazione della moderna radiologia interventi-
stica all’interno nell’ambito diagnostico terapeutico.

L’iconografia, che, per un testo di radiologia, è l’aspetto più apprezzato, è comple-
ta e particolarmente curata dagli autori e dall’editore. Il giovane specialista che lavora
nell’ambito della colonna vertebrale apprezzerà l’impostazione metodologica dell’ope-
ra traendone grande utilità culturale, mentre quello più anziano potrà facilmente appro-
priarsi di quanto più aggiornato la scienza propone in questo settore.

Complimenti agli Autori ed in particolare al Dott. Fabio Martino, la cui competen-
za nel settore della radiologia muscolo scheletrica è ampiamente riconosciuta non solo
a livello nazionale.

Bari, 13 febbraio 2008 Professor Giuseppe De Giorgi
Ordinario Ortopedia e Traumatologia

Università di Bari
Presidente Società Italiana di Chirurgia Vertebrale

GIS Gruppo Italiano Scoliosi
Bari
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MORFOLOGIA VERTEBRALE Alla nascita sono presenti un nucleo di ossificazione del
corpo vertebrale e due nuclei, uno per lato, degli archi neurali (Fig. 1.1a). Il nucleo del
corpo è rotondeggiante od ovoidale, rettangolare nel tratto dorsale e, spesso, presenta
un lieve strozzamento con aspetto ad “8” orizzontale nella parte centrale.

FESSURE VASCOLARI Nei corpi vertebrali è presente una banda radiotrasparente oriz-
zontale, corrispondente ai canali vascolari, che conferisce un aspetto a “biscotto” o a
“sandwich” in proiezione L-L o ad "H" un po’ allargata in A-P (Fig. 1.1b).

OSSO NELL'OSSO (BONE WITHIN BONE) Tale reperto, osservabile nei lattanti, special-
mente nei prematuri, dopo 6 settimane di vita, è legato al metabolismo osseo esuberan-
te; è transitorio e da non confondere con l’osteopetrosi (Fig. 1.1c).

SCHISI FISIOLOGICA Nella proiezione A-P i nuclei degli archi posteriori non fusi danno
un aspetto di schisi generalizzata che scompare nel 2° anno di vita; la fusione dei nuclei
dell'arco dell'atlante e delle ultime vertebre lombari avviene invece più tardivamente, al
5°-6° anno.

SPAZIO INTERSOMATICO Alla nascita, nei radiogrammi A-P e L-L, gli spazi intersomati-
ci presentano forma biconcava e spessore pressoché uguale a quello del corpo vertebra-
le; il maggiore spessore è dovuto al fatto che lo spazio radiotrasparente tra i corpi verte-
brali è costituito, oltre che dal disco, dalla cartilagine presente sulle superfici somatiche.

CURVE FISIOLOGICHE Alla nascita è presente un'unica curva ad ampio raggio in cifosi,
estesa da C1 a L5 (Fig. 1.1b). La lordosi lombare compare dopo l'assunzione della sta-
zione eretta.

CARTILAGINE INTERMEDIA La sincondrosi tra corpo ed arco vertebrale è ben visibile,
nella proiezione L-L, come una sottile stria di radiotrasparenza (Fig. 1.1b) e corrispon-
de alla cartilagine di accrescimento. La fusione tra corpo ed arco inizia intorno ai 3 anni
di vita a livello cervicale, completandosi tra il 3° e 4° anno in direzione caudale.

ANATOMIA RADIOGRAFICA E VARIANTI

1



SCHISI CORONALE (CORONAL CLEFT) Nei radiogrammi in proiezione L-L è talora pre-
sente un’immagine radiotrasparente che divide verticalmente, a metà, il corpo verte-
brale (Fig. 1.1d); essa costituisce una variante di sviluppo che si osserva nel feto, nel
neonato e nel piccolo lattante, dovuta alla persistenza di tessuto cartilagineo tra i centri
di ossificazione anteriore e posteriore del corpo vertebrale che scompare dopo qualche
settimana e non ha significato patologico.

DISTANZA INTERPEDUNCOLARE La distanza tra i peduncoli, più ampia a livello cervica-
le e lombare per la presenza dei rigonfiamenti midollari di tali livelli, non deve far
sospettare una patologia espansiva.

ACCRESCIMENTO VERTEBRALE E NUCLEI SECONDARI I centri primari di ossificazione si
saldano nel primo anno ed il corpo rimane separato dall'arco posteriore dalla cartilagi-
ne intermedia. A 6-8 anni nelle femmine e 7-9 anni nei maschi, in corrispondenza degli
angoli antero-superiori ed antero-inferiori dei corpi vertebrali, si formano delle incisu-
re a scalino per la comparsa di un anello cartilagineo; a 12-14 anni compaiono dei
nuclei secondari di ossificazione chiamati ring apophisis, la cui fusione con il corpo
vertebrale inizia verso i 18 anni, completandosi entro i 25. I nuclei secondari delle apo-
fisi articolari compaiono a 11-14 anni, mentre quelli delle apofisi trasverse e delle spi-
nose intorno ai 16 anni.
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Fig. 1.1a-d. Neonato normale. a Radiogramma AP: nuclei di ossificazione del corpo e, uno per lato, degli
archi neurali. La distanza interpeduncolare è più ampia a livello cervicale e lombare. b Radiogramma LL:
curva unica in cifosi toraco-lombare, con aspetto a “biscotto” della vertebre, dovuto alla presenza delle fes-
sure vascolari (freccia bianca) e delle strie radiotrasparenti della cartilagine intermedia (freccia nera). c
“osso nell’osso” (freccia). d coronal cleft (frecce)

a b c d
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RACHIDE CERVICALE Nei bambini fino a circa 8 anni il rachide cervicale presenta alcune
diversità anatomiche ed una fisiologica ipermobilità. La sincondrosi alla base del pro-
cesso odontoideo, la cui fusione avviene al 7°-8° anno di vita, è più ampia nei piccoli
(Fig. 1.2a) ed in un terzo dei casi può rimanere aperta tutta la vita, simulando una frat-
tura. Nei più grandi, l’estremità craniale del dente dell’epistrofeo ha forma di “V” nella
proiezione A-P (Fig. 1.2b).

L’ossiculo terminale è un nucleo di ossificazione secondario del dente dell'epistro-
feo, talora presente nel solco a “V” dell’apofisi odontoide, ed appare come un ossicino
rotondeggiante, talvolta frammentato (Fig. 1.2c), simulando un distacco osseo parcel-
lare.

Nell'atlante sono presenti una sincondrosi posteriore, interposta tra i due emiarchi,
e due sincondrosi anteriori, ai lati del centro di ossificazione mediano dell’arco ante-
riore; in tali aree possono osservarsi numerose varianti. 

L’anatomia dell’epistrofeo è più complessa: sono presenti, oltre alla sincondrosi
centrale tra dente e corpo, una sincondrosi per lato, tra corpo ed arco neurale e tra dente
ed arco neurale, riconoscibili radiograficamente nelle proiezioni oblique, ma meglio
evidenziate con la TC (Fig. 1.2d). I corpi vertebrali cervicali hanno spesso una morfo-

Fig. 1.2a-d. Radiogramma LL in bambino di 4 mesi. a Nucleo dell’arco anteriore dell’atlante (freccia bian-
ca) e spazio radiotrasparente che separa il corpo di C2 dall’apofisi odontoide (freccia vuota). b Radiogramma
in proiezione trans-orale in bambino di 5 anni: aspetto a “V” dell’apice del processo odontoideo. c
Ricostruzione multiplanare TC sul piano sagittale mediano, in bambino di 3 anni: ossiculo accessorio di
Bergmann (freccia). d Scansione TC assiale in bambino di 2 anni: le due linee ipodense parallele rappresen-
tano le sincondrosi tra corpo ed arco di C2 (frecce)



logia cuboide, rettangolare o piatta, che può simulare collassi vertebrali. La fisiologica
ipermobilità del rachide cervicale dei bambini causa un aspetto di pseudo-sublussa-
zione di C2 su C3 in proiezione L-L (Fig. 1.3a). Utile, nella proiezione L-L, la valu-
tazione della linea di Swischuck, tangente il margine anteriore delle apofisi spinose,
che, in condizioni di normalità, non deve presentare una discontinuità di oltre 1,5 mm
(Fig. 1.3a). La distanza massima tra l’arco anteriore di C1 ed il dente dell’epistrofeo,
nei bambini, è di 5 mm (Fig. 1.3b). L’ampliamento dello spazio interspinoso tra C1 e
C2 è frequente e non deve essere attribuito ad una lesione legamentosa. Una posizione
alta dell'arco anteriore dell’atlante è un reperto normale nella radiografia in iperesten-
sione. Nei bambini di età inferiore ai 2 anni, un differente accrescimento delle masse
laterali dell'atlante rispetto all’epistrofeo nella proiezione trans-orale, detto pseudo-off-
setting, può simulare una frattura di Jefferson. È importante la valutazione dei tessuti
molli prevertebrali, possibile se la radiografia viene ripresa in inspirazione ed in esten-
sione. Una tumefazione dei tessuti molli può essere secondaria ad ematoma, ascesso,
linfoadenomegalia, tumori, mixedema o a sindrome della vena cava superiore.

Le malformazioni del rachide costituiscono oltre la metà delle deformità congenite
dello scheletro. Sono state proposte numerose classificazioni, considerando embriolo-
gia, sede, morfologia ed alterazioni dell’asse. Per semplicità di approccio radiologico
consideriamo le anomalie della vertebra, del corpo vertebrale, dello spazio interverte-
brale e dell’arco neurale.

ANOMALIE DELLA VERTEBRA Si caratterizzano per un interessamento globale della ver-
tebra (corpo ed arco neurale):

ALTERAZIONI CONGENITE
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Fig. 1.3a, b. a Radiogramma LL in bambino di 4 anni: “pseudo-sub-lussazione” di C2 su C3 (freccia); la
linea di Swischuck (linea bianca) è continua e conferma la normalità del reperto. b Radiogramma LL:
distanza atlo-epistrofica di 5 mm, reperto normale nei bambini

a b
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- emispondilo: difetto di formazione unilaterale e completo della vertebra, con presen-
za di una metà laterale del corpo e dell’arco neurale corrispondente (Fig. 1.4a). Gli
emispondili possono essere saldati, semisaldati e liberi. Se saldati, generalmente non
provocano anomalo allineamento del rachide, mentre gli emispondili liberi, presen-
tando un normale disco sovra e sottostante, causano scoliosi progressiva;

- sindrome da regressione caudale: rara deformità congenita (circa 1/25.000 nati vivi),
caratterizzata da assenza di una parte variabile del rachide distale con deficit della
funzione motoria al di sotto del livello lesionale (Fig. 1.5);

- disgenesia segmentaria spinale: nei casi più severi è costituita da ipoplasia, fino all’a-
genesia, segmentaria vertebro-midollare, con disgiunzione completa del midollo spi-
nale.

Fig. 1.4a-d. a Radiogramma AP di neonato:emispondilo destro in D12-L1 e D6-D7 a sinistra (frecce). b
Radiogramma LL in bambino di un anno: emisoma dorsale di L1, con cifosi angolare. c Stratigrafia sul
piano frontale di bambina di 9 anni: barra ossea posteriore destra con scoliosi sinistro-convessa. d
Stratigrafia frontale di bambino di 6 mesi: vertebra L4 a “farfalla”

a b c d

Fig. 1.5a, b. Sindrome da re-
gressione caudale in bambi-
na di 5 mesi. a Radiogramma
A-P: agenesia completa del
sacro e degli ultimi due meta-
meri lombari, con  contatto
delle ali iliache e lussazione
bilaterale delle anche. b
Immagine RM sagittale
mediana SE T1-pesata: nor-
male posizione del cono
midollare e presenza di un
fibrolipoma del filum termi-
nale a livello D12 (freccia); si
associa brevità congenita del
sacco durale a b



ANOMALIE DEL CORPO VERTEBRALE Le anomalie più frequenti sono:
- asomia: esiste solo un piccolo abbozzo somatico con normale rappresentazione del

corrispondente arco posteriore; è causa di cifosi angolare;
- vertebra a cuneo laterale: difetto di formazione unilaterale e parziale che determina

cuneizzazione laterale del corpo; può essere associata ad ipoplasia del peduncolo
omolaterale ed a cuneizzazione;

- emisoma: da non confondere con l’emispondilo, è il mancato sviluppo di una parte
del soma (Fig. 1.4b). Più frequente è l’emisoma dorsale in cui manca la metà soma-
tica anteriore, con conseguente cifosi angolare; vi è una normale rappresentazione
dell’arco neurale;

- somatoschisi: persistenza di tessuto notocordale che divide il corpo vertebrale in due
emisomi laterali con quadro radiografico di vertebra a “farfalla” (Fig. 1.4d).

ANOMALIE DELLO SPAZIO INTERVERTEBRALE Le anomalie più frequenti sono:
- sinostosi vertebrale congenita: difetto di segmentazione con fusione di due o più corpi

vertebrali. Può essere di due tipi: somato-arcale o intersomatica. Nel primo caso vi è
una fusione di tutti gli elementi costituenti la vertebra, nel secondo del solo corpo ver-
tebrale;

- fusione vertebrale anteriore progressiva (progressive non-infectectious anterior ver-
tebral fusion): anomalia di recente acquisizione che interessa prevalentemente il
rachide dorsale e lombare. Si osserva nella prima e seconda infanzia con restringi-
mento della porzione anteriore degli spazi intersomatici e profonde incisure a margi-
ne sclerotico delle limitanti somatiche adiacenti che simulano la malattia di
Scheuermann, con progressivo restringimento degli spazi intersomatici fino alla com-
pleta fusione anteriore (Fig. 1.6);

ANOMALIE DELL’ARCO NEURALE Le anomalie più frequenti sono:
- agenesia dell’arco posteriore: eccezionale, il corpo è rappresentato da un piccolo emi-

soma ventrale;
- deiscenza dell’arco neurale: più frequentemente unilaterale, può verificarsi a livello

dei peduncoli (cleft peduncolare) o delle lamine (cleft laterale);
- ipoplasia-agenesia del peduncolo: in caso di agenesia, si associa l’assenza di un’apo-

fisi trasversa;
- sinostosi arcale: barra ossea posteriore a decorso verticale, estesa per due o più ver-

tebre, in genere a livello dei peduncoli vertebrali, responsabile di una scoliosi conge-
nita evolutiva (Fig. 1.4c). La RM consente la visualizzazione delle sinostosi di natu-
ra cartilaginea;

- spina bifida: rappresenta la più frequente anomalia di sviluppo del rachide, caratte-
rizzata dalla mancata fusione degli archi posteriori; spesso rappresenta un elemento
di complesse sindromi malformative.

ALTERAZIONI CONGENITE DEL RACHIDE CERVICALE Lo studio radiografico completo
comprende radiografie ortogonali, proiezione trans-orale e radiografie laterali in flesso-
estensione, indispensabili per la valutazione di un’eventuale instabilità vertebrale. La
TC con ricostruzioni multiplanari e 3D è indispensabile nelle anomalie della giunzione
cranio-cervicale di difficile analisi radiografica. La RM fornisce una rappresentazione
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delle strutture nervose e discali evidenziando eventuali lesioni midollari associate,
come la siringomielia. Le anomalie della giunzione occipito-cervicale sono più fre-
quenti in pazienti affetti da acondroplasia, nanismo diastrofico, displasia spondiloepifi-
saria, sindrome di Larsen e di Morquio. Spesso si associa fusione della seconda e terza
vertebra cervicale con instabilità. Le anomalie più frequenti sono:
- fusione atlanto-occipitale: detta anche occipitalizzazione, o assimilazione dell'atlan-

te, è relativamente frequente e può essere completa o unilaterale;
- invaginazione basilare: introflessione endocranica dei bordi del forame occipitale, in

genere in rapporto ad ipoplasia del clivus, con conseguente risalita del processo odon-
toide all'interno del forame magno. Può essere congenita, più comune, o secondaria a
rachitismo, osteogenesi imperfetta, neurofibromatosi e artrite reumatoide. L'invagina-
zione basilare può essere valutata nella radiografia in proiezione L-L utilizzando la
linea di Chamberlain dal labbro posteriore del forame magno (opisthion) al margine
dorsale del palato duro;

- platibasia: l'angolo basale del cranio si misura tra 3 punti: nasion, tubercolo sellare e
basion ed è compreso tra 120 e 150°. Si parla di platibasia quando l'angolo basale è
oltre 150°. Si associa ad anomalo impianto dei condili occipitali con conseguente
alterato affrontamento delle prime vertebre cervicali. È causa di instabilità cervico-
occipitale;

- ipoplasia dei condili occipitali: può essere bilaterale e causare ipermobilità occipito-
cervicale, soprattutto se associata a lassità delle strutture legamentose, come nella sin-
drome di Down. L’ipoplasia unilaterale rappresenta la causa più frequente del torci-
collo osseo;

- ipoplasia-agenesia del dente dell’epistrofeo: si riscontra più frequentemente nella sindro-
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Fig. 1.6a, b. Fusione verte-
brale anteriore progressiva in
bambina di 7 anni. a
Stratigrafia laterale: restringi-
mento della porzione anterio-
re degli spazi intersomatici e
profonde incisure delle limi-
tanti somatiche. b Il controllo
stratigrafico, effettuato 5 anni
dopo, documenta un progres-
sivo restringimento degli
spazi intersomatici fino alla
completa fusione anteriore a b



me di Morquio e in altre displasie scheletriche; può causare instabilità atlanto-assiale;
- os odontoideum: struttura ossea ovalare o rotondeggiante separata dal corpo dell’epi-

strofeo da un’ampia banda radiotrasparente. La patogenesi è incerta, forse congenita,
ma recentemente è stata avanzata l’ipotesi traumatica. L’ipermobilità dell’os odon-
toideum può causare compressione midollare (Fig. 1.7);

- sindrome di Klippel-Feil: caratterizzata da impianto basso dei capelli, collo corto ed
ipomobile; radiograficamente si rileva fusione somatica ed arcale di due o più verte-
bre cervicali. Risulta frequentemente associata a scoliosi, anomalie renali, scapola
alta di Sprengel, sordità, cardiopatie congenite.

ANOMALIE DEL CONTENUTO NERVOSO In questo gruppo di patologie, che verranno ana-
lizzate sinteticamente seguendo la classificazione di Barkovich, l’esame radiografico è
in grado di mostrare anomalie vertebrali o schisi degli archi posteriori, eventualmente
con un incremento della distanza interpeduncolare, ma è indispensabile uno studio RM
per una precisa valutazione.
- anomalie della formazione della notocorda: la più frequente è la diastematomielia

(Fig. 1.8), in cui il midollo si divide verticalmente in due porzioni, ognuna con un
canale ependimale centrale e rivestimento piale. Frequente è l'associazione con ano-
malie ossee; le femmine sono più colpite (80%);

- anomalie da prematura disgiunzione: sono rappresentate dai lipomi spinali, masse di
tessuto adiposo e connettivo adese al rivestimento meningeo;

ANOMALIE DA NON-DISGIUNZIONE Le anomalie più frequenti sono:
- seno dermico dorsale: tragitto fistoloso rivestito da epitelio che dalla superficie cuta-

nea raggiunge il canale spinale. Si associa spesso ad una cisti dermoide o a lipoma.
La sede più frequente è il tratto lombo-sacrale o occipitale. Può essere complicato da
infezione (Fig. 1.9);
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Fig. 1.7a-d. Os odontoideum mobile in bambino di 7 anni. a Radiogramma LL: os odontoideum (freccia)
separato dal corpo di C2. b Radiogramma LL in flessione: dislocazione anteriore dell’ossiculo (freccia). c
RM sagittale mediana T1: lieve sublussazione anteriore dell’ossiculo (freccia) rispetto al soma di C2. d RM
sagittale T2 in flessione mostra dislocazione posteriore del corpo di C2, con conseguente compressione
midollare (freccia)

a b c d



- mielocele e mielomeningocele: derivano da un difetto di chiusura del tubo neurale.
La corda midollare è spesso ancorata in basso (tethered cord).

ANOMALIE DELLA MASSA CELLULARE CAUDALE Le anomalie più frequenti sono:
- sindrome del filum terminale ispessito (tethered cord sindrome): caratterizzata da un
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Fig. 1.8a-c. Diastemato-mielia dorso-lombare in bambino di 5 anni. a Radiogramma A-P: setto osseo endo-
canalare (frecce) con aumento della distanza interpeduncolare. b L’immagine RM coronale T1-pesata,
mostra la presenza di due emi-midolli. c L’immagine RM assiale GE T1-pesata documenta bene il setto
osseo (freccia) che separa gli emi-midolli

a b c

Fig.1.9a-c. Seno dermico dorsale infetto in bambina di un anno. a Immagine RM sagittale SE T1-pesata:
presenza di un tragitto fistoloso (freccia) che dalla fovea cutanea si dirige anteriormente nel canale rachi-
deo. b L’immagine RM sagittale SE T2-pesata mostra la presenza di una duplice raccolta fluida endomi-
dollare a livello del tragitto fistoloso e in corrispondenza della giunzione bulbomidollare. c L’immagine RM
sagittale T1-pesata dopo somministrazione di MdC evidenzia enhancement delle pareti del canale ependi-
male centrale e delle cavità ascessuali

a b c



cono midollare posizionato in sede più bassa rispetto alla norma, al di sotto di L2-L3,
con filum terminale corto e ispessito. Può associarsi a disfunzioni vescicali, sensoria-
li, piede torto e scoliosi;

- fibrolipoma del filum terminale: apprezzabile alla RM come una lesione fusiforme
iperintensa nelle sequenze T1-dipendenti, per la componente adiposa;

- meningocele sacrale anteriore: deficit di sviluppo del sacro-coccige che può causare
un’erniazione nella pelvi di una sacca liquorale anteriore con segni di compressione
sugli organi circostanti.

ANOMALIE DI ORIGINE SCONOSCIUTA Rientrano in questo gruppo:
- mielocistocele: variante rara del mielomeningocele, associata a dilatazione cistica del

canale ependimale, con conseguente erniazione attraverso la schisi ossea.
Generalmente nella regione lombosacrale si può associare ad anomalie anorettali o
urogenitali, come estrofia della cloaca;

- meningocele laterale: protrusione aracnoido-durale a contenuto liquorale attraverso
un forame neurale slargato. L'85% dei meningoceli del torace sono associati a neuro-
fibromatosi;

- siringoidromielia: cavità liquorale all'interno della corda midollare estesa longitudi-
nalmente in modo variabile ed indipendente dal canale centrale. L’idromielia è una
dilatazione del canale ependimale. Tale distinzione non è sempre possibile, per cui
viene comunemente utilizzato il termine di idrosiringomielia.

ALTERAZIONI ACQUISITE Rientrano in questo gruppo:
- sublussazione atlanto-assiale: caratterizzata da torcicollo, dolore, spasmo e rigonfia-

mento dei tessuti molli cervicali. Consegue a lesione distorsiva, lassità congenita del
legamento traverso, come nella sindrome di Down, o acquisita, per infezioni della
regione nasofaringea, in cui la flogosi si estende dal rinofaringe, attraverso le vene
faringo-vertebrali, alle strutture legamentose, causando iperemia e lassità (torcicollo
di Grisel);

- lesioni traumatiche vertebrali: le fratture vertebrali sono rare nel bambino per la mag-
giore elasticità del rachide (solo il 2% sotto i 15 anni). In un trauma spinale, lo stu-
dio radiografico si effettua in barella con radiogrammi in proiezione A-P e L-L con
raggio incidente orizzontale. In caso di trauma cervicale si esegue la proiezione tran-
sorale nel paziente collaborante. Nel sospetto di lesione neurologica è necessaria la
RM. Nei traumi del rachide cervicale spesso è indispensabile il completamento di
indagine con TC. Nel rachide cervicale il fulcro della flessione, nei bambini fino ad
8 anni, è a livello di C2-C3, ed essendo la flessione il meccanismo traumatico più fre-
quente, sono più comuni lesioni del tratto cervicale superiore, mentre nei più grandi
si hanno prevalentemente nel tratto medio-distale. Tipiche sono la frattura di
Jefferson, da compressione o da scoppio di C1, e la frattura dell’impiccato (hang-
man), causata da iperestensione, instabile, che interessa i peduncoli di C2 con spon-
dilolistesi di C2 su C3 (Fig. 1.10). Nei traumi da parto, per eccessiva flesso-estensio-
ne del collo nel disimpegno della testa, possono osservarsi sublussazione del rachide
cervicale, distacco del processo odontoideo o disgiunzione somato-arcale a livello
della cartilagine intermedia (Fig. 1.11). Le fratture più frequenti sono quelle somati-
che da compressione, con deformazione a cuneo a base posteriore. Talora la RM è
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indispensabile per distinguere una frattura da compressione di modesta entità da una
variante morfologica del corpo vertebrale. Nel 20% dei traumi spinali, nei bambini al
di sotto degli 8 anni, si possono osservare lesioni midollari in assenza di anomalie
dimostrabili radiograficamente; tali lesioni, denominate Spinal Cord Injury Without
Radiographic Abnormality (SCIWORA) (Fig. 1.12), si verificano per la maggiore
elasticità del rachide che consente movimenti abnormi (fattore predisponente nei
bambini più piccoli è dato dal fatto che la testa è proporzionalmente più grande e più
pesante rispetto al tronco) in grado di danneggiare il midollo spinale senza determi-
nare fratture o lussazioni. Infine ricordiamo la Sindrome del Bambino Battuto
(Battered Child Syndrome), in cui possono riscontrarsi, per scuotimento, fratture da
compressione con cuneizzazione somatica, sublussazioni, disgiunzione somato-arca-
le e la frattura dell’impiccato.

ANOMALIE DEL DISCO INTERVERTEBRALE Nei bambini più grandi che praticano attività
sportiva non è raro riscontrare erniazioni di tessuto discale, la cui diagnosi viene effet-
tuata preferibilmente mediante RM. La discopatia calcificante dell’infanzia è più fre-
quente in sede cervicale, asintomatica oppure associata a cervicalgia e torcicollo.
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Fig. 1.11a, b. Trauma da
parto, in due pazienti. a
Radiogramma L-L che
mostra disgiunzione
somato-arcale di C5 in
bambino di 4 mesi (frec-
cia). b Radiogramma L-L
in cui si documentano
esiti di lussazione intera-
pofisaria bilaterale di C5
in bambino di 18 mesi

Fig. 1.10a-d. Frattura dell’impiccato (hangman) in bambino di 6 mesi (trauma della strada). a Stratigrafia
sagittale mediana: sublussazione di C2 su C3. b, c Tomogrammi laterali paramediani: frattura peduncolare
C2 (frecce). d La TC documenta bene la frattura bilaterale (frecce)

a

a b

b c d



L'esame radiografico mostra calcificazione di in uno o più dischi e possibile riduzione
in altezza dei corpi vertebrali adiacenti. La calcificazione discale può protrudere sia
anteriormente che posteriormente nel canale spinale con compressione mielo-radicola-
re (Fig. 1.13). Il decorso della malattia è generalmente benigno e la calcificazione tende
al riassorbimento spontaneo.
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Fig. 1.12a-c. SCIWORA: bambino politraumatizzato di un anno con tetraparesi. Il radiogramma L-L (a) e
la ricostruzione TC 3D (b) non evidenziano lesioni ossee traumatiche. c L’immagine RM sagittale mediana
T2-pesata evidenzia un’alterazione di segnale del midollo cervicale, estesa da C5 a D1 con fistola liquora-
le posteriore (freccia)

a b c

Fig. 1.13a-d. Discopatia calcificante dell’infanzia a localizzazione cervicale in due pazienti. Radiogramma
L-L (a) di bambino di 6 anni con torcicollo che mostra duplice calcificazione dei dischi C5-C6 e C6-C7, che
appaiono ipointensi nell’ RM sagittale T1-pesata (b). c Scansione TC assiale di bambino di 3 anni con bra-
chialgia: migrazione intraforaminale di porzione del disco calcifico C4-C5. d RM sagittale T2-pesata: pro-
trusione posteriore del disco calcifico

a b c d



SPONDILODISCITE BATTERICA L’infezione per via ematica è quella di più comune osser-
vazione. I germi responsabili sono: stafilococco, streptococco, salmonella del tifo e
paratifo, pneumococco, meningococco e brucella melitensis. Più raramente la via d'in-
gresso è un trauma penetrante o, a livello cervicale, ascessi prevertebrali da ingestione
accidentale di corpi estranei appuntiti. L’esordio è acuto con rachialgia, rifiuto di cam-
minare, irritabilità, febbre, dolorabilità locale. Si riteneva che l’infiammazione inizias-
se nel disco ipervascolarizzato in età pediatrica, ma probabilmente inizia con microa-
scessi nel corpo vertebrale adiacente alla limitante somatica e procede verso il disco,
diffondendosi ai corpi vertebrali limitrofi. L’esame radiografico in fase iniziale è nega-
tivo, potendo mostrare solo una moderata osteopenia. Dopo 7-10 giorni è possibile
apprezzare un restringimento dello spazio intersomatico con irregolarità delle limitanti
e talora aree osteolitiche. La RM effettuata precocemente mostra alterazione di segna-
le di due vertebre contigue e del disco intersomatico, con segnale ridotto nelle sequen-
ze T1 pesate ed aumentato nelle sequenze a TR lungo, meglio se con soppressione del
tessuto adiposo. Dopo somministrazione di mezzo di contrasto paramagnetico si evi-
denzia potenziamento dei corpi vertebrali, del disco e della porzione periferica dei tes-
suti molli tumefatti (ring enhancement). Nei neonati la spondilodiscite batterica tende
ad avere sequele più severe per rapida progressione dei fenomeni distruttivi e per fre-
quente ritardo diagnostico, potendo determinare una cifosi che simula una malforma-
zione congenita (Fig. 1.14). Anche la scintigrafia è precocemente positiva. Nelle osteo-
mieliti multifocali, non rare in età pediatrica, sono frequenti le localizzazioni sia verte-
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Fig. 1.14a-d. Spondilite stafilococcica in bambino di 14 mesi. a Radiogramma L-L: cifosi angolare tra D10
e D11. b L’immagine RM sagittale T2-pesata documenta alterazione strutturale e di segnale dei corpi di D10
e D11. c L’immagine RM sagittale T1 post-contrasto documenta potenziamento dei corpi vertebrali e dei
tessuti molli prevertebrali. d Scintigrafia: ipercaptazione del tratto di passaggio dorso-lombare

a b c d



brali che extra-assiali. Nelle osteomieliti croniche ricorrenti multifocali (OCRM), carat-
terizzate istologicamente da infiltrati plasmacellulari sterili associati a pustulosi palmo-
plantare, possono riscontrarsi quadri di imaging variabili, con evidenza in RM di un
edema della spongiosa ossea o collasso somatico con aspetto radiografico addensato.

SPONDILITE TUBERCOLARE Nell'infanzia e nell’adolescenza può manifestarsi negli stadi
precoci di un’infezione primaria polmonare, ma può seguirla di anni. Gli aspetti anato-
mo-radiografici sono la distruzione dei corpi vertebrali e del disco intersomatico con
formazione di ascesso paraspinale. La lesione inizia generalmente nella porzione ante-
ro-inferiore del corpo vertebrale, estendendosi rapidamente all'intero soma. Le lesioni
sono prevalentemente distruttive; le alterazioni osteoblastiche, generalmente tardive,
determinano cifosi angolare e fusione somatica, simulando anomalie congenite.

L'interessamento del rachide è più frequente nel tratto cervicale, nei pazienti di sesso
femminile e nelle forme ad esordio poli-articolare o sistemico. I segni clinici possono
precedere quelli radiologici di varie settimane. Radiograficamente si osservano rarefa-
zione ossea ed alterazioni erosive delle apofisi articolari, con riduzione, fino all’oblite-
razione, degli spazi interfaccettali, reperto che può simulare un'anomalia congenita. A
carico del dente dell’epistrofeo possono evidenziarsi erosioni ossee e in RM la presen-
za di “panno” sinoviale.

I tumori primitivi delle vertebre, rari in età infantile, includono il Sarcoma di Ewing, la
cisti ossea aneurismatica, l’osteoblastoma, l’osteoma osteoide e l’osteocondroma e,
meno frequentemente, l’osteosarcoma, l’emangioma ed il tumore giganto-cellulare.
L’osteoma osteoide e l’osteoblastoma causano scoliosi dolorosa. L’istiocitosi a cellule
di Langerhans è considerata una lesione pseudotumorale con proliferazione di materia-
le granulomatoso; in essa è frequente la localizzazione vertebrale, che esordisce con
rachialgia ed impotenza funzionale, o torcicollo se la localizzazione è cervicale.

All’esame radiografico si riscontra frequentemente un crollo vertebrale fino alla ver-
tebra plana. Spesso si associa un ispessimento a “manicotto” dei tessuti molli paraver-
tebrali, talvolta ad estrinsecazione endospecale con conseguente compressione midolla-
re, ben evidenziabile in RM. L'arco posteriore è generalmente risparmiato (Fig. 1.15).

Nella leucemia e nel linfoma si possono osservare crolli vertebrali da osteoporosi da
terapia o da infiltrazione del midollo osseo da parte del tessuto patologico. Talora que-
sti aspetti si rilevano ancora prima della manifestazione clinica della patologia. La TC
e la RM sono in grado di differenziare il collasso osteoporotico o neoplastico. La TC
può evidenziare un aspetto di tipo permeativo moth eaten del soma; la RM è in grado
di identificare alterazioni di segnale dei corpi vertebrali, anche in assenza di collassi
vertebrali (Fig. 1.16) e la presenza di tessuto patologico endorachideo. Le lesioni meta-
statiche del rachide sono più frequenti nel neuroblastoma, più rare nel rabdomiosarco-
ma, nei tumori extra-vertebrali, quali il sarcoma di Ewing, il tumore di Wilms e l'o-
steosarcoma. Il neuroblastoma vertebrale, sia metastatico che da estensione diretta,
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Fig. 1.15a-c. Istiocitosi a cellule di Langherans in bambino di 9 anni. a Il radiogramma A-P mostra collas-
so somatico di D3. b L’immagine RM coronale T1-pesata documenta tessuto patologico paravertebrale
(frecce). c L’immagine RM sagittale T2-pesata mostra l’estensione endocanalare del tessuto patologico con
compressione midollare

Fig. 1.16a-d. Leucemia linfoide acuta in bambina di 7 anni. a Il radiogramma L-L del rachide mostra una
modica osteopenia senza evidenza di lesioni ossee focali. b L’immagine RM sagittale SE T1-pesata docu-
menta una diffusa ipointensità di segnale dei corpi vertebrali. L’immagine sagittale SE T2-pesata (c) e la
corrispondente immagine T1-dipendente dopo somministrazione di MdC (d) evidenziano una disomogenea
alterazione di segnale dei corpi vertebrali con enhancement degli stessi, in rapporto a sostituzione del midol-
lo osseo da parte di tessuto patologico

a

a b c d

b c



generalmente è distruttivo; l'estensione di tessuto neoplastico nello speco vertebrale
attraverso i forami coniugali può determinare ampliamento con erosione ossea degli
stessi.

Le alterazioni radiografiche sono più severe nel morbo di Cooley, meno marcate nel-
l’anemia falciforme e nella sferocitosi. La vertebra mostra aspetto reticolato per l’iper-
plasia midollare. Possono osservarsi disturbi della crescita con ipoplasia dei corpi ver-
tebrali. Il midollo iperplasico si può estendere attraverso le sottili corticali della verte-
bra, originando masse paravertebrali di ematopoiesi extra-midollare con slargamento
delle linee paravertebrali. Fratture da compressione sono più comuni nell’anemia a cel-
lule falciformi, probabilmente a causa di lesioni infartuali tipiche della patologia.
L’aumentato contenuto marziale nella talassemia può determinare, in RM, una riduzio-
ne del segnale in tutte le sequenze.

PATOLOGIE EMATOLOGICHE NON NEOPLASTICHE
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La spondilolisi è un difetto uni o bilaterale dell’istmo, o pars interarticularis, della ver-
tebra. L’istmo rappresenta il punto di giunzione tra il peduncolo, le faccette articolari e
la lamina. I capi ossei affrontati a livello della spondilolisi sono collegati tra loro da un
tessuto che è una combinazione di materiale fibroso, cartilagineo ed osseo, che può
evolvere in pseudoartrosi. Alcune volte si ha la guarigione del difetto istmico con for-
mazione di callo osseo riparatore. L'incidenza della spondilolisi lombare, nella popola-
zione generale, è stimata intorno al 6%, ma raggiunge il 63% tra coloro che praticano
particolari attività sportive. La spondilolisi, rara prima dei cinque anni, è molto più fre-
quente dopo i dieci anni di età; l'incidenza aumenta negli anni fino ad arrestarsi in età
adulta. 

La spondilolisi coinvolge soprattutto la quinta vertebra lombare (95% dei casi); le
restanti vertebre sono colpite in maniera decrescente, procedendo in senso craniale.
Quasi sempre è bilaterale, ma è risultata essere unilaterale nel 16% dei casi: questo dato
potrebbe essere spiegato con la guarigione unilaterale di una spondilolisi inizialmente
bilaterale. 

Se l’alterazione è bilaterale, può aversi una listesi del corpo della vertebra coinvol-
ta o una retro-lussazione dell’arco vertebrale. Rothman e collaboratori hanno riscontra-
to un’associazione spondilolisi-spondilolistesi nell’81% dei casi. Per spondilolistesi si
intende lo scivolamento in avanti, per qualsiasi causa, di un corpo vertebrale rispetto a
quello sottostante. 

La patogenesi della spondilolisi lombare è ancora oggi molto controversa; la causa più
probabile, tuttavia, è una frattura da stress che insorge su una pars interarticularis con-
genitamente debole o displastica. Il meccanismo lesionale è costituito da una combina-
zione di ripetute flessioni, estensioni o rotazioni del rachide lombare. In particolare, la
pars interarticularis di L5 è sottoposta ad una forza di “taglio” esercitata, durante l'e-
stensione, dal processo articolare inferiore di L4 e da quello superiore di S1, che agi-
scono come un paio di tenaglie (Fig. 2.1). Questo meccanismo può esitare in una frat-
tura da stress. Questa teoria, denominata bony pincers, è confermata dalla più alta inci-
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denza di spondilolisi negli atleti e nei soggetti sottoposti ad elevate sollecitazioni stati-
co-dinamiche, a causa della loro attività lavorativa. La displasia rappresenterebbe un
fattore predisponente, mentre le sollecitazioni meccaniche, precedentemente descritte,
costituirebbero l'elemento scatenante. 

Le spondilolisi spesso sono asintomatiche e rappresentano un reperto radiografico
occasionale. Nonostante ciò, la spondilolisi e la spondilolistesi rappresentano le due più
comuni cause di lombalgia nei bambini e negli adolescenti di età superiore ai dieci anni. 

Quando presente, la sintomatologia è in genere caratterizzata da una lombalgia di
tipo meccanico accentuata dal movimento e che migliora con il riposo. Il dolore radi-
colare è meno frequente nei giovani, ma può aversi in caso di listesi di grado severo.

Fortunatamente, anche nei pazienti sintomatici con lombalgia e/o sciatalgia, il trat-
tamento conservativo risulta spesso sufficiente. Tuttavia, in alcuni pazienti la sintoma-
tologia può essere refrattaria al trattamento e di tale entità e durata da richiedere l'in-
tervento chirurgico. 

Nella valutazione dei pazienti sintomatici, quindi, si chiede al radiologo di indivi-
duare la lisi e, se presente, di determinare la causa della sintomatologia.

La spondilolisi è riconoscibile come un difetto radiotrasparente della pars interarticula-
ris. L'ampiezza del difetto dipende dal grado di spondilolistesi.

Le spondilolisi “fresche” presentano modesta diastasi e margini ossei irregolari,
mentre nelle forme “mature” i margini sono lisci e arrotondati (Fig. 2.1). 

Nel sospetto clinico di spondilolisi, dovrebbero essere eseguite le proiezioni antero-
posteriore (A-P), latero-laterale (L-L) e le oblique destra e sinistra. Utilizzando queste
quattro proiezioni, Amato e collaboratori hanno individuato il 96,5% delle spondilolisi
in un’ampia serie di pazienti, tuttavia, la proiezione L-L collimata sulla giunzione

ESAME RADIOGRAFICO (ER)
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Fig. 2.1a, b. Spondilolisi “matura”
bilaterale di L5 in maschio di 21anni.
a Radiogramma in proiezione obliqua
destra che documenta come il proces-
so articolare di S1 (frecce) penetri
nella lisi in corrispondenza del “collo
del cagnolino” tendendo a prendere
contatto con il processo articolare
inferiore di L4 (*). L’istmo di L5 risul-
ta compresso dai processi articolari in
estensione. Questo meccanismo porta
all’allungamento della pars interarti-
cularis e quindi alla frattura da stress.
b Radiogramma in proiezione obliqua
sinistra che documenta meglio i mar-
gini lisci, arrotondati e la sclerosi dei
capi ossei della lisi (frecce)



lombo-sacrale è risultata essere la più sensibile nel riconoscimento della lisi. Segni indi-
retti di spondilolisi nella proiezione A-P sono la deviazione laterale del processo spino-
so e la sclerosi del peduncolo controlaterale. 

La deviazione laterale del processo spinoso è l'espressione della relativa rotazione
tra le due vertebre derivante dall'allungamento di una lamina dovuto alla frattura e alla
successiva riparazione della pars interarticularis. 

La sclerosi del peduncolo controlaterale, definita anisocoria peduncolare (Fig. 2.2),
rappresenta una fisiologica risposta allo stress: è una sclerosi reattiva ad una spondilo-
lisi unilaterale, conseguente al sovraccarico funzionale cui sono sottoposti il pedunco-
lo e la lamina controlaterali. L’anisocoria peduncolare può però anche essere espres-
sione della guarigione di una pregressa spondilolisi. 

Il segno del cagnolino (Scotty Dog) (Fig. 2.1), con il difetto che compare in corri-
spondenza del collo del cane (che corrisponde alla pars interarticularis), costituisce un
segno affidabile nelle proiezioni oblique. Queste ultime, sebbene siano state a lungo
ritenute le migliori proiezioni per l'individuazione della spondilolisi, possono essere
scarsamente sensibili a causa dell’orientamento obliquo della pars interarticularis
rispetto a tutti e tre i piani ortogonali (le fratture sono ben evidenti soltanto quando il
fascio di raggi X è tangente al piano di frattura). Uno studio sull’orientamento spazia-
le delle spondilolisi ha dimostrato che la maggior parte di esse è orientata quasi sul
piano coronale, e questo spiegherebbe perché la proiezione L-L collimata sulla giun-
zione lombo-sacrale è la proiezione più sensibile nel riconoscimento della lisi. 

Nella spondilolistesi, il dislocamento anteriore del soma vertebrale è valutato, nella
proiezione L-L, con il metodo di Meyerding in base alla percentuale dello scivolamen-
to: il diametro A-P del piatto vertebrale inferiore è diviso in tre parti uguali. Uno sci-
volamento che rientra nel primo terzo (il più posteriore) rappresenta il grado I, lo sci-
volamento oltre il margine anteriore del piatto vertebrale rappresenta il grado IV. 

Nelle spondilolistesi sintomatiche, la stabilità vertebrale è valutata con i radiogram-
mi L-L funzionali collimati sulla giunzione lombo-sacrale ed eseguiti in massima fles-
sione e massima estensione sul piano sagittale. Queste proiezioni possono dimostrare
un’instabilità dinamica, che spesso rappresenta l'unica alterazione nei soggetti giovani
con lombalgia. 
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Fig. 2.2a, b. Anisocoria
peduncolare di L5 in
maschio di 25 anni. a
Radiogramma in proie-
zione A-P che mostra
una sclerosi del pedun-
colo destro di L5 (frec-
cia). b Scansione TC
assiale passante per i
peduncoli di L5 che
documenta meglio la
sclerosi (freccia) e
mostra la spondilolisi
sinistra (frecce piccole) a b



La TC rappresenta il reference standard nello studio della spondilolisi: la sua alta riso-
luzione per i tessuti molli e per le piccole alterazioni ossee dell'arco vertebrale poste-
riore facilitano, inoltre, la valutazione del canale rachideo e l’individuazione di even-
tuali stenosi dei canali radicolari. 

Un’accurata tecnica TC è di fondamentale importanza per ottenere immagini dia-
gnostiche. Perché si abbia una buona dimostrazione TC di una frattura, è necessario che
il piano di scansione sia perpendicolare al piano della rima di frattura. I difetti istmici a
livello di L5 (95%) giacciono approssimativamente sul piano del disco intersomatico
L5-S1. Pertanto, se le scansioni sono coassiali al disco intervertebrale, l'orientamento
delle scansioni sarà quasi parallelo alla spondilolisi, che potrebbe essere quindi misco-
nosciuta.

Se l'esame TC viene eseguito specificatamente per dimostrare una spondilolisi,
dovrebbe essere utilizzata la tecnica che prevede l’inversione dell’angolo di gantry (con
scansioni parallele all'asse lungo del pilastro articolare), per assicurarsi che il piano di
scansione sia perpendicolare a quello di frattura.

Nelle routinarie scansioni coassiali al disco intersomatico, passanti per i peduncoli,
la spondilolisi è spesso confusa con le adiacenti rime articolari interapofisarie che
hanno un orientamento simile a quello delle spondilolisi (Fig. 2.3). Per differenziare la
spondilolisi dalle rime articolari interapofisarie bisogna valutare i contorni ed i margi-
ni dei capi ossei affrontati e della capsula articolare. Nelle spondilolisi i contorni dei
capi ossei sono ondulati ed irregolari, i margini sono sclerotici e manca inoltre l’inden-
tatura dell’inserzione capsulare (Fig. 2.3). Questa differenziazione è molto agevole uti-
lizzando la tecnica dell’inversione dell’angolo del gantry (Fig. 2.4). 

TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC)
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Fig. 2.3a, b. Distinzione della lisi istmica dalle rime articolari interapofisarie in ragazzo di 16 anni con lom-
bosciatalgia. Scansioni TC assiali orientate secondo il disco intersomatico e passanti per la porzione infe-
riore dei peduncoli di L5. Le scansioni mostrano la lisi istmica bilaterale (a, frecce) che non deve essere con-
fusa con le rime articolari interapofisarie, visibili nella scansione immediatamente caudale (b, frecce); la
spondilolisi presenta capi ossei più irregolari, sclerotici e con profili ondulati. L’esame mostra inoltre un
costante segno indiretto: l’aumento del diametro sagittale del canale rachideo

a b
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Fig. 2.4. Tecnica dell’inversione del-
l’angolo di gantry. Spondilolisi bila-
terale di L5 in uomo di 29 anni. La
scansione TC, orientata secondo l’as-
se lungo dei pilastri articolari e pas-
sante per la parte inferiore dell’istmo
vertebrale, mostra contemporanea-
mente le articolazioni interapofisarie
(teste di freccia) e la spondilolisi
(frecce), e permette di valutare
meglio le caratteristiche della lisi 

Fig. 2.5. Spondilolisi bilaterale di L5
associata a noduli di Gill in maschio
di 59 anni. La lisi (frecce) viene
visualizzata anteriormente alle artico-
lazioni interapofisarie (teste di frec-
cia). Si noti inoltre l’aumento del dia-
metro sagittale del canale rachideo e
l’elemento osseo che comprime la
porzione laterale sinistra del sacco
durale (*)

Nelle scansioni assiali TC è immediato il riconoscimento dell’aumento del diame-
tro sagittale del canale rachideo che, sebbene caratteristico della spondilolistesi da
spondilolisi, può aversi anche per una sublussazione degli elementi posteriori verte-
brali, in assenza di listesi. Al contrario, nelle spondilolistesi degenerative, il diametro
sagittale rachideo risulta ridotto in ampiezza. 

La TC rappresenta lo standard di riferimento anche nell’individuazione di eventua-
li calcificazioni od ossificazioni focali (noduli di Gill) nel contesto del tessuto fibroso
o fibro-cartilagineo che occupa il difetto istmico (Fig. 2.5) e che, talora, può essere
ipertrofico. Questo tessuto, o eventuali speroni ossei, possono svilupparsi medialmen-
te ed improntare il margine laterale del sacco durale (Fig. 2.6), oppure, nel caso si svi-
luppino anteriormente, possono causare una sindrome del recesso laterale per compro-
missione della radice nervosa. 

La TC è inoltre fondamentale nella diagnosi e nella valutazione dell'iter terapeuti-
co a breve e lungo termine, nonché nel determinare la prognosi della lesione. Un difet-



to osseo con ampia diastasi e margini sclerotici sta ad indicare una lisi “matura” che non
ha possibilità di guarigione mediante trattamento conservativo. Viceversa, un difetto
istmico minimamente diastasato, con margini ossei non “corticalizzati”, è suggestivo di
una lisi “fresca”, suscettibile di trattamento conservativo. I pazienti che presentano que-
st’ultimo aspetto di spondilolisi beneficiano della limitazione dell’attività fisica e del-
l’utilizzo di ortesi toraco-lombari; tale trattamento può risolvere i sintomi in quasi tutti
i pazienti (fino all’80%) e, talora, consentire la guarigione del difetto. 

La stenosi del canale radicolare è la causa più frequente di compressione radicola-
re. Tale compressione può essere causata dalla dislocazione antero-inferiore di un capo
osseo della soprastante spondilolisi oppure dal tessuto fibroso o fibro-cartilagineo che
riempie il difetto istmico e che si è esteso nel sottostante canale radicolare. La presen-
za di questo tessuto ipertrofico può spiegare i casi in cui vi sia una severa compressio-
ne radicolare con solo una lieve listesi e solo una moderata stenosi foraminale all’ER. 

Nelle scansioni assiali TC, la scomparsa del grasso epidurale che circonda la radice
nervosa anteriormente e posteriormente è il segno della compressione radicolare. Se
però la compressione radicolare avviene in senso cranio-caudale, tale reperto manca e
le scansioni assiali TC sono falsamente negative. Questo tipo di compressione della
radice nervosa nel canale radicolare dovrebbe essere indagata con il ricorso alle rico-
struzioni sagittali. Le ricostruzioni TC sono tuttavia meno efficaci delle immagini RM
sagittali nel documentare i rapporti tra la radice, il tessuto che riempie il difetto istmi-
co ed il disco intersomatico. All’esame TC, infatti, le densità di questi tre elementi risul-
tano simili ed i loro rapporti possono essere chiari solo se la radice nervosa è circonda-
ta dal grasso epidurale. Al contrario, nelle immagini RM T1-pesate, la radice nervosa
ha un’intensità di segnale intermedia, il disco intervertebrale normale appare lievemen-
te ipointenso ed il materiale che occupa il difetto istmico ha un'intensità di segnale
variabile a seconda del contenuto di cartilagine, di grasso e di fluido presenti nel difet-
to. La RM risulta quindi l'esame di scelta nell’identificazione della compressione radi-
colare dovuta all’ipertrofia del tessuto che occupa il difetto istmico e che si è esteso nel
sottostante canale radicolare (Fig. 2.7).
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Fig. 2.6. Tessuto osteo-fibroso ipertrofi-
co. Spondilolisi bilaterale di L5 in uomo
di 34 anni. La scansione TC assiale pas-
sante per i peduncoli di L5 mostra chia-
ramente la lisi istmica bilaterale (frecce
nere), con tessuto osteo-fibroso ipertro-
fico a destra che comprime il sacco
durale (freccia bianca)
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Fig. 2.7a, b. Estensione cranio-caudale del tessuto interposto tra i capi ossei di una spondilolisi di L5 in
uomo di 27 anni con lombo-sciatalgia sinistra. a L’immagine RM sagittale T1-pesata paramediana sinistra
e (b) la corrispondente immagine T2-pesata mostrano tale tessuto (*) che si estende nel sottostante canale
radicolare giungendo a contatto della corrispondente radice nervosa (a, testa di freccia)

Sebbene la RM sia potenzialmente utile nello studio della spondilolisi, essa presenta
alcune carenze soprattutto in assenza di spondilolistesi. Dal momento, però, che la RM
è sempre più utilizzata come metodica di prima istanza nella valutazione del dolore
lombare o radicolare, è essenziale che il radiologo riconosca l'aspetto RM della spon-
dilolisi. Quest’ultima appare come un’interruzione a tutto spessore della pars interarti-
cularis, meglio evidente nelle immagini T1-pesate che presentano un migliore rapporto
segnale-rumore e che forniscono un maggiore contrasto tra la spongiosa e la corticale
ossea (Fig. 2.8). Il difetto istmico può apparire come un’area lineare di ipointensità di
segnale dovuta alla sclerosi marginale della frattura. 

Se i capi ossei della spondilolisi sono diastasati, l’intensità di segnale del tessuto che
occupa il difetto istmico è variabile: bassa nelle sequenze T1-pesate, da bassa a inter-
media nelle sequenze T2-pesate quando è composto principalmente da tessuto fibroso
o fibro-cartilagineo, mentre è ipointenso in tutte le sequenze quando è osteo-fibroso.
Talvolta nel difetto istmico è riconoscibile un'area iperintensa nelle immagini a TR
lungo, riconducibile a tessuto infiammatorio o fluido. In generale, la bassa intensità di
segnale nel contesto della pars interarticularis nelle immagini T1-pesate può essere
dovuta anche ad altre condizioni non correlate alla spondilolisi (effetti di volume par-
ziale, fenomeni degenerativi delle faccette articolari, esiti di artrectomia parziale o
metastasi osteoblastiche istmiche).

L’esame RM routinario è in grado di documentare adeguatamente la pars interarti-
cularis normale e patologica, ma con un alto tasso di falsi positivi nella diagnosi di
lesioni istmiche. La diagnosi RM di spondilolisi può essere particolarmente difficile nei

RISONANZA MAGNETICA (RM)
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casi in cui non sia associata alla spondilolistesi. I reperti che possono agevolare la dia-
gnosi sono: l'aumento del diametro sagittale del canale rachideo, l’aspetto a cuneo a
base anteriore del corpo della vertebra sede di spondilolisi e le modificazioni reattive
della spongiosa peduncolare adiacente alla spondilolisi. 

L’aumento del diametro sagittale del canale rachideo è stato riscontrato in più del
90% dei casi di spondilolisi, con o senza spondilolistesi. Questo reperto risulta facil-
mente rilevabile e non richiede misurazioni dedicate; purtroppo è risultato maggior-
mente evidente nei pazienti con spondilolistesi. 

La cuneizzazione a base anteriore del corpo vertebrale si valuta nelle immagini RM
sagittali T1-pesate, utilizzando l'indice lombare (lumbar index), che si ottiene dividen-
do l'altezza del muro vertebrale posteriore per l'altezza del corrispondente muro ante-
riore. È considerato patologico un indice lombare inferiore di oltre due deviazioni stan-
dard rispetto al normale (<0,75). Non è chiaro se questo reperto sia solamente una con-
seguenza della spondilolistesi o rappresenti una condizione predisponente ed anch’es-
so è risultato maggiormente evidente nei pazienti con spondilolistesi. 

Le alterazioni di segnale della spongiosa peduncolare contigua al difetto istmico
sono risultate correlate all'età del paziente e riferibili ad edema intra-spongioso o a
sostituzione adiposa, così come avviene nei piatti vertebrali adiacenti ad un disco dege-
nerato. Si suppone che le alterazioni di segnale riconducibili ad edema corrispondano a
spondilolisi sintomatiche, mentre quelle da sostituzione adiposa corrispondano a difet-
ti cronici. Queste ipotesi necessitano, tuttavia, di approfondimento e conferme. 

La RM ha dei limiti nella dimostrazione dell'interessamento e dello stiramento della
radice nervosa dovuta alla spondilolistesi, ma è tuttavia in grado di dimostrare altre pos-
sibili cause di compressione radicolare come l’ernia del disco, il tessuto ipertrofico che
occupa il difetto istmico (Fig. 2.7) e la stenosi del canale radicolare (Fig. 2.8). 
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Fig. 2.8a, b. Spondilolisi bilaterale di L5 in donna di 47 anni. a L’immagine RM assiale T1-pesata mostra
l’aumento del diametro sagittale del canale rachideo e le aree di ipointensità lineare (freccia) corrisponden-
ti alla sclerosi dei capi ossei della lisi bilaterale. b L’immagine RM sagittale T1-pesata paramediana destra
conferma la spondilolisi (freccia) e mostra la stenosi del canale radicolare e la compressione della radice di
L5 con la quasi completa scomparsa dell’iperintensità di segnale del grasso periradicolare
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Una vera e propria ernia del disco a livello della spondilolisi è un reperto raro.
Risultano più frequenti il semplice bulging oppure, in caso di associata spondilolistesi
in estensione, una pinzatura dell’anulus fibroso da parte del piatto vertebrale sovra-
stante, con conseguente “rigonfiamento” della porzione di anulus retrosomatica. Questo
rigonfiamento della porzione più posteriore dell’anulus può concorrere ad aggravare la
stenosi foraminale. 

Il tessuto ipertrofico che occupa il difetto istmico può essere identificato agevol-
mente nelle immagini sagittali T1 e T2-pesate; le corrispondenti caratteristiche di
segnale sono state già descritte precedentemente (Fig. 2.7). 

La stenosi nel canale radicolare è la causa più frequente di compressione radicolare.
A causa della spondilolistesi e/o della riduzione in altezza del disco intersomatico, l’as-
se maggiore del canale radicolare, da verticale-obliquo, diventa orizzontale, ed il corri-
spondente forame di coniugazione assume un aspetto bilobato ed orizzontale (Fig. 2.8).

Le immagini sagittali RM consentono una visualizzazione ottimale dei forami di
coniugazione ed una valutazione diretta dell'impegno foraminale a causa della disloca-
zione antero-inferiore di un capo osseo della lisi o da parte del tessuto che riempie il
difetto istmico e che si è esteso in basso. La parziale o completa perdita del segnale del
tessuto adiposo che normalmente circonda la radice nervosa è suggestiva di un incar-
ceramento della radice nel canale radicolare.

Nei bambini con sospetto clinico di spondilolisi ed ER negativo, la scintigrafia ossea
con metilen-difosfonati marcati con 99mTc può essere utilizzata come indagine diagno-
stica di seconda istanza. Il sospetto clinico di spondilolisi, non confermato all'ER,
potrebbe essere supportato, infatti, dalla positività scintigrafica legata all’attività meta-
bolica presente in corrispondenza del focolaio di spondilolisi. Inoltre, l’evidenza radio-
grafica di spondilolisi cui corrisponde un aumentato turnover osseo all’esame scinti-
grafico, è da interpretare come una spondilolisi “fresca” e, in quanto tale, suscettibile di
trattamento con immobilizzazione ed ortesi toraco-lombare (Fig. 2.9). Viceversa, l’evi-
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Fig. 2.9a-c. Spondilolisi unilaterale di L5 andata incontro a guarigione in ragazzo di 16 anni. a La scan-
sione assiale TC, passante per i peduncoli di L5, mostra la spondilolisi destra (freccia). b Immagine scin-
tigrafica coronale postero-anteriore che mostra una iperfissazione del tracciante in corrispondenza dell’i-
stmo destro di L5 (freccia). c La scansione assiale TC passante per i peduncoli di L5, eseguita 7 mesi dopo
l’inizio del trattamento conservativo (ortesi toraco-lombare) mostra una  completa riparazione del difetto
osseo (freccia)

a b c



denza radiografica di spondilolisi a cui non corrisponde un aumentato turnover osseo
all’esame scintigrafico è da interpretare come una spondilolisi “matura” e che, pertan-
to, non si gioverà di una eventuale ortesi toraco-lombare.

La tomografia computerizzata ad emissione di fotoni singoli (SPECT) è uno stru-
mento ancor più sensibile nell’individuazione delle spondilolisi. Tuttavia la specificità
rimane bassa; la SPECT non può distinguere tra spondilolisi ed artrosi inter-faccettale
e, in caso di lesione unilaterale, non può differenziarla da un’infezione o da un osteo-
ma osteoide. Pertanto se la SPECT mostra un'aumentata attività in corrispondenza di un
istmo vertebrale, con ER negativo, andrebbe sempre effettuato un esame TC per defi-
nirne la causa.
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I processi degenerativi del rachide sono manifestazioni patologiche principalmente cor-
relate all’età, alla costituzione ed all’attività del paziente e si estrinsecano con diverse
modalità a livello delle articolazioni disco-vertebrali, di quelle sinoviali interapofisarie
e di quelle miste sinoviali-cartilaginee uncovertebrali. Le alterazioni in tali sedi sono
rappresentate dall’osteocondrosi vertebrale, dall’osteoartrosi interapofisaria e uncover-
tebrale e da due complicanze ad esse collegate, l’ernia del disco e la stenosi del canale
vertebrale. 

Per osteocondrosi si intende un processo degenerativo che coinvolge primariamente il
disco intersomatico e successivamente le vertebre con osteocondrosi della limitante
somatica e osteofitosi somato-marginale. Con la diagnostica per immagini possiamo
riconoscere gran parte di tali alterazioni e seguirne l’evoluzione. 

Con la radiologia convenzionale (Fig. 3.1) si valuterà: il restringimento dello spazio
intersomatico, che deve essere di almeno 2 mm rispetto all’altezza del disco interverte-
brale adiacente, visualizzabile nella proiezione L-L e quantificato a livello della parte
centrale dei piatti vertebrali; la sclerosi subcondrale, descritta anche come addensa-
mento delle limitanti somatiche; gli osteofiti, espressione principale della spondilosi
deformante e visibili come escrescenze da proliferazione ossea che originano a qualche
mm di distanza dal vero margine vertebrale, lì dove il legamento longitudinale anterio-
re è più sviluppato ed aderente all’osso ed al periostio; l’ernia intraspongiosa di
Schmorl che si presenta come un’area circoscritta di radiotrasparenza, di dimensioni
variabili e circondata da un sottile orletto sclerotico, che dalla limitante somatica verte-
brale si estende all’interno del corpo vertebrale. Con la radiologia convenzionale è pos-
sibile osservare, inoltre, il vacuum phenomenon e le calcificazioni intradiscali, rappre-
sentati rispettivamente da aree lineari, o globose, di radiotrasparenza e come piccoli
spots di radioopacità nello spessore discale.

Con la RM è possibile visualizzare le varie fasi della degenerazione discale in cui il
nucleo polposo si riduce di spessore e diventa di segnale progressivamente più ipoin-
tenso, in T1 e in T2, man mano che procede il processo di disidratazione. L’anulus
fibroso, invece, diventa più spesso ed a contorni interni meno regolari (Fig. 3.2). La RM
dimostra, inoltre, meglio di qualsiasi altra tecnica d’imaging, le alterazioni osteocon-

OSTEOCONDROSI VERTEBRALE
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Fig. 3.2a, b. Spondilosi
lombare. RM sagittale
con immagini TSE T1-
pesate (a) e TSE STIR
T2-pesate (b). Disidra-
tazione dei dischi L2-L3
e L4-L5 che appaiono
ipointensi nelle immagi-
ni T2-pesate. I dischi L3-
L4 e L5-S1 presentano
anch’essi vari gradi di
disidratazione del nucleo
polposo.
Protrusione posteriore
dell’anulus di L4-L5
(frecce nere). Piccola
ernia di Schmorl a livel-
lo della limitante supe-
riore del disco L2-L3
(punte di freccia).
Presenza di piccola for-
mazione liquida in sede
sub-ligamentosa a livello
di L5-S1 da fissurazione
dell’anulus (freccia trat-
teggiata)

Fig. 3.1. Spondilosi-artrosi lombare.
Radiogramma L-L del rachide lombare.
L’esame dimostra una riduzione degli
spazi intersomatici (freccia bianca) ed
una sclerosi dell’osso subcondrale con
addensamento delle limitanti somatiche
vertebrali (freccia nera). Si associano
osteofiti somato-marginali anteriori
(punta di freccia bianca) e artrosi intera-
pofisaria con sclerosi subcondrale ed
osteofiti marginali che determinano ste-
nosi laterale del forame di coniugazione
(frecce tratteggiate)
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drosiche e le loro modificazioni nel tempo e con essa sono riconoscibili i tre tipi di scle-
rosi subcondrale, secondo la classificazione di Modic:
- nel tipo I, dell’edema pseudoinfiammatorio sterile, a causa dell’incremento d’acqua

legata, si ha a carico del midollo osseo una riduzione del segnale in T1 (ipointensità)
ed un aumento del segnale in T2 (iperintensità) (Fig. 3.3), con potenziamento del
segnale in T1 dopo somministrazione di mezzo di contrasto; 

- nel tipo II la trasformazione adiposa del midollo osseo si manifesta con iperintensità
di segnale in T1 ed ipo o lieve iperintensità di segnale in T2, meglio evidente con
sequenze eseguite con soppressione del segnale del grasso (Fig. 3.4);

- nel tipo III la sclerosi ossea del tessuto fibroadiposo riproduce il segnale dell’osso
compatto, con ipointensità nelle sequenze T1 e T2.

Alla TC la riduzione di spessore del disco intersomatico, la sclerosi subcondrale, gli
osteofiti e l’ernia intraspongiosa di Schmorl saranno meglio evidenziabili con le rico-
struzioni multiplanari in sagittale o coronale (Fig. 3.5). Con la TC, inoltre, sono ben
visibili il vacuum phenomenon e le calcificazioni discali, che appaiono rispettivamente
come aree a densità gassosa o come aree a densità calcifica nell’ambito del disco inter-
vertebrale (Fig. 3.5). Tale reperto è invece mal visualizzabile alla RM, dove in entram-
bi i casi si avranno immagini ipointense mal differenziabili tra loro.

L’artrosi interapofisaria è un processo degenerativo che coinvolge le faccette articolari
delle articolazioni interapofisarie. Con i radiogrammi standard, meglio nelle proiezioni
oblique, dovranno essere ricercati i tre reperti caratteristici del processo degenerativo
interapofisario: la riduzione dello spazio articolare, l’osteosclerosi e l’osteofitosi, la cui
conseguenza ultima è la stenosi foraminale (Figg. 3.1, 3.6, 3.7). Le cisti subcondrali o
i geodi, la deformità articolare, la pseudospondilolistesi e la spondilolistesi sono reper-
ti meno frequenti ed espressione di fasi più avanzate della malattia.

La RM, e ancora più la TC, possono evidenziare meglio della radiografia convenzio-
nale la presenza di calcificazioni, l’ossificazione capsulo-legamentosa, il vacuum pheno-
menon e le cisti sinoviali (Figg. 3.8, 3.9). Queste ultime appaiono come formazioni
rotondeggianti od ovalari, a contenuto liquido, generalmente unilaterali, ad estrinseca-
zione intracanalare postero-laterale, più raramente antero-laterale. La sublussazione arti-
colare cranio-caudale e l’impatto sull’anatomia del forame neurale sono meglio eviden-
ziati con la RM e con le ricostruzioni multiplanari o 3D della TC multistrato (Fig. 3.9).

L’uncoartrosi è un processo degenerativo che coinvolge le articolazioni uncoverte-
brali, o di Luschka, poste tra i processi uncinati delle ultime cinque vertebre cervicali e
gli omologhi processi della vertebra inferiore. Nella radiologia convenzionale, con le
opportune proiezioni, sono evidenziabili (Fig. 3.6): la riduzione dello spazio articolare,
meglio evidente nelle proiezioni A-P, con associato arrotondamento dei processi unci-
nati; gli osteofiti, che qualora aggettino posteriormente, possono provocare riduzione
dell’ampiezza dei forami intervertebrali, configurando il quadro della stenosi vertebra-
le laterale; la modificazione dell’allineamento vertebrale, con riduzione della normale
lordosi cervicale nel segmento inferiore, ed iperlordosi della porzione superiore.

Con la RM e la TC, oltre a visualizzare i tipici reperti dell’artrosi delle articolazio-
ni sinoviali, sarà possibile individuare, meglio che con la radiologia convenzionale, le
complicanze dell’uncoartrosi, come la stenosi vertebrale.

OSTEOARTROSI INTERAPOFISARIA E UNCOVERTEBRALE
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Fig. 3.3a-d. Osteocondrosi tipo I secondo Modic ed ernia del disco estrusa L5-S1. RM sagittale TSE STIR
T2-pesata (a) e TSE T1-pesata (b), assiale TSE T2-pesata (c) e coronale TSE DP-pesata (d). La porzione
antero-inferiore del corpo vertebrale di L5 (a, b) presenta un’alterazione di segnale del midollo osseo ipe-
rintensa in T2 e ipointensa in T1, riferibile ad edema da osteocondrosi di tipo I (frecce tratteggiate). Il disco
L5-S1 (a, b, c) è ridotto di spessore e presenta una voluminosa ernia estrusa (frecce nere) di tipo molle, loca-
lizzata in sede postero-mediana, contenuta e sub-legamentosa. L’ernia comprime e deforma il sacco durale
e presenta rapporti con le radici nervose, come evidente anche dalla scansione coronale (d) non eseguita di
routine.

a b
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Fig. 3.4a, b. Osteocondrosi tipo II secondo Modic con spondilo-artrosi lombare e discopatie multiple. RM
sagittale TSE T1-pesata (a) e TSE STIR T2-pesata (b). Il midollo osseo subcondrale di L3-L4 (frecce) pre-
senta un’alterazione di segnale iperintensa in T1 e disomogeneamente ipointensa in T2 con soppressione del
grasso, riferibile a degenerazione fibro-adiposa da osteocondrosi di tipo II. Un’alterazione simile è eviden-
te anche a livello di L5-S1. I dischi intersomatici sono ridotti di spessore e disidratati con associata osteofi-
tosi somato-marginale. Lieve spondilolistesi L5-S1

a b
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Fig. 3.5a-c. Spondilo-artrosi osteofitosica lombare. Ricostruzioni TC MIP sul piano sagittale (a), coronale
(b) e TC assiale (c) con finestra per la visualizzazione dell’osso. Diffusi segni di spondilo-artrosi (a, b) con
riduzione dello spazio intersomatico L4-L5 e sclerosi dell’osso subcondrale delle limitanti somatiche (frec-
ce nere). Presenza di una piccola ernia di Schmorl (b) a livello della limitante somatica inferiore di L2
(punta di freccia) e di osteofiti somato-marginali (a, b) (frecce bianche). In un altro paziente (c) sono pre-
senti fenomeno di “vacuum” (asterisco), alterazioni osteocondrosiche del piatto cartilagineo e grossolani
osteofiti somato-marginali antero-laterali

a b c

Fig. 3.6a, b. Spondilo-artrosi vertebrale ed interapofisaria associata ad uncoartrosi cervicale. Rx rachide cer-
vicale in proiezione L-L (a) e A-P (b). Irregolarità delle articolazioni interapofisarie (a) con iniziale sclero-
si subcondrale ed osteofitosi marginale evidenti in proiezione L-L (frecce tratteggiate). Presenza di osteofi-
tosi somato-marginale anteriore (punta di freccia). Sclerosi, appuntimento e irregolarità dei processi unci-
nati delle articolazioni di Luschka (b) evidente nella proiezione A-P (frecce)

a b
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Fig. 3.7a-d. Ernia del disco protrusa L5-S1. Rx in proiezione L-L (a), RM assiale TSE T2-pesata (b), RM
sagittale TSE T1-pesata (c) e TSE T2-pesata (d). L’esame radiologico (a) dimostra segni indiretti di discopa-
tia rappresentati dalla riduzione posteriore dello spazio intersomatico, iniziali alterazioni osteocondrosiche ed
artrosiche interapofisarie. La RM (b-d) dimostra, in un disco ridotto di spessore e con segni di disidratazione,
la presenza di una piccola ernia protrusa, a larga base, di tipo molle, contenuta. L’ernia è localizzata in sede
sub-articolare o paramediana sinistra, è sub-legamentosa e presenta rapporti di contiguità con la radice nervo-
sa omolaterale, che tuttavia non è compressa

a b c d

Fig. 3.8a-c. Stenosi del canale vertebrale. TC assiale con finestra dell’osso (a), RM assiale TSE T2-pesata (b,
c). L’esame TC (a) dimostra una deformazione e stenosi del canale vertebrale lombare da ipertrofia, su base
artrosica, dei processi articolari interapofisari. In un altro paziente, l’esame RM (b) dimostra una stenosi del
canale vertebrale lombare da maggiore orientamento sagittale delle faccette articolari interapofisarie (frecce
bianche). Il quoziente di Jones-Thompson (c), utilizzato per quantificare la riduzione dei diametri del cana-
le, viene calcolato nel seguente modo: AxB / CxD. V.N.>4,5. A = distanza interpeduncolare, B = diametro A-
P massimo del canale, C = diametro traverso massimo del disco, D = diametro A-P massimo del disco

a b c
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Fig. 3.9a-c. Stenosi laterale lombare da spondiloartosi. TC con finestra per l’osso con ricostruzione MIP
sagittale (a), sezione assiale (b) e ricostruzione 3D volumetrica (c). Diffusi segni di spondiloartrosi. In cor-
rispondenza del forame di coniugazione di sinistra dello spazio L4-L5 sono presenti una osteofitosi soma-
to-marginale di L4 ed un appuntimento ed una sclerosi del processo articolare superiore di L5 che determi-
nano una stenosi laterale di grado moderato con restringimento del forame di coniugazione (frecce)

a b c

L’ernia discale, secondo la nomenclatura fornita nel 2001 dalla NASS (North American
Spine Society), approvata dall’ASNR (American Society of Neuroradiology) e
dall’ASSR (American Society of Spine Radiology), è una dislocazione localizzata del
disco intervertebrale oltre i limiti dello spazio da esso fisiologicamente occupato. Il
materiale discale erniato può essere rappresentato dal nucleo polposo, dalla cartilagine,
dalle apofisi ossee frammentate, dall’anulus fibroso o da una combinazione di questi
elementi. La protrusione discale, o bulging discale (Fig. 3.2), è invece definita come
una dislocazione generalizzata, del 50-100% della circonferenza discale al di là del
margine vertebrale e non deve essere considerata un’ernia. 

La radiologia convenzionale ha un ruolo marginale nella diagnosi di ernia discale,
in quanto è in grado di fornire informazioni solo sulla riduzione dello spazio interso-
matico e sull’osteocondrosi (Fig. 3.7).

Nella descrizione con RM di un’ernia discale (Tabella 3.1) bisognerà considerare

ERNIA DEL DISCO

Tabella 3.1. Descrizione di un’ernia del disco

• Grado di erniazione
• Morfologia

– ernia protrusa 
a. focale
b. a larga base 

– ernia estrusa
• Contenzione
• Zona di estrinsecazione
• Continuità
• Rapporti con il legamento longitudinale posteriore
• Rapporti con la dura e con le redici nervose emergenti



vari fattori ed in primo luogo identificare il disco intersomatico d’origine dell’ernia. In
base al grado di erniazione potremo distinguere un’ernia di grado lieve, moderato o
grave (oppure piccola, discreta o voluminosa) a seconda che in sezione assiale il mate-
riale discale occupi meno di 1/3, da 1/3 a 2/3 e più dei 2/3 del canale vertebrale (Figg.
3.4, 3.7, 3.10). Dal punto di vista morfologico l’ernia andrà distinta in “protrusa”, se la
sua altezza è inferiore alla sua base (Fig. 3.7), ed in “estrusa”, se la sua altezza è supe-
riore alla sua base (Figg. 3.3, 3.11). L’ernia protrusa potrà essere ulteriormente classifi-
cata in focale o a larga base, se interessa rispettivamente meno del 25% o tra il 25 ed il
50% della circonferenza del disco. Il segnale RM del materiale discale erniato dipen-
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Fig. 3.10a, b. Ernie del rachide cervicale, molle e dura. RM assiale GE T2-pesata. a In un paziente è pre-
sente una discreta ernia discale protrusa a larga base, iperintensa, di tipo molle, localizzata in sede mediana
e che determina lieve compressione sul midollo spinale. b In un altro paziente è evidente una discreta ernia
ipointensa, di tipo duro da apposizione ossea, localizzata in sede paramediana sinistra e che determina una
lieve compressione sul midollo spinale. Un’altra piccola ernia dura è evidente in sede foraminale destra

Fig. 3.11. Rappresentazione
schematica, in sezione sagit-
tale ed assiale, di disco nor-
male (A), bulging discale
(B), ernia protrusa (C) ed
ernia estrusa (D). LLP: lega-
mento longitudinale poste-
riore. Modificata da: Milette
PC (2000) Classification,
diagnostic imaging and ima-
ging characterization of a
lumbar herniated disc.
Radiol Clin North Am
38:1267-1292
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derà dal contenuto d’acqua e dalla presenza di gas o calcificazioni. Le erniazioni acute
appariranno iperintense in T2, mentre nelle erniazioni croniche ci sarà una riduzione del
segnale sia in T1 sia in T2, a mano a mano che la lesione si disidrata e diventa più fibro-
tica. L’ernia del disco dura, dovuta sia a disco calcifico sia ad osteofiti, mostrerà bassa
intensità di segnale in entrambe le sequenze; l’ernia del disco molle produrrà, invece,
un segnale intermedio nelle immagini T2-pesate ed un aumento dell’intensità di segna-
le nelle sequenze GE (Fig. 3.10). Le ernie del disco potranno essere distinte in “conte-
nute”, se la porzione dislocata è totalmente contenuta all’interno dell’anulus fibroso
(Fig. 3.3) e “non contenute”, in caso contrario. 

In base alla zona d’estrinsecazione, le ernie discali potranno essere distinte, sul
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Fig. 3.12. Rappresenta-
zione schematica delle
zone di estrinsecazione di
un’ernia sul piano assiale.
Modificata da: Wiltse LL,
Berger PE, McCulloch JA
(1997) A system for re-
porting the size and loca-
tion of lesions of the spi-
ne. Spine 22:1534-1537,
con autorizzazione)

Fig. 3.13a-c. Ernia del disco L4-L5 migrata. Immagine RM sagittale TSE T1-pesata (a), TSE T2-pesata (b)
e RM assiale TSE T2-pesata (c). L’esame dimostra un’ernia foraminale sinistra (frecce). Nelle sezioni sagit-
tali (a, b) il forame di coniugazione omolaterale è occupato da materiale ipointenso in entrambe le sequen-
ze, riferibile a frammento discale migrato

a b c



piano assiale, in centrali o mediane, sub-articolari o paramediane, foraminali, extra-
foraminali, anteriori (Fig. 3.12); sul piano sagittale, in ernie localizzate a livello disca-
le, infrapeduncolare, peduncolare e soprapeduncolare. Nel caso in cui il materiale
discale estruso abbia perso completamente ogni continuità con il disco d’origine si parla
di “sequestro” o di “frammento libero”. Il termine “migrazione” può essere utilizzato
per indicare una dislocazione del disco lontano dal sito d’estrusione, sia essa seque-
strata o no (Fig. 3.13). Nelle sequenze T2-pesate sarà possibile individuare lo sposta-
mento del legamento longitudinale posteriore ed il materiale dislocato sarà distinto in
“subligamentoso”, “extraligamentoso” e “transligamentoso”, (Fig. 3.7). Nelle sezioni
assiali, con sequenze T2-pesate, saranno ben documentabili i rapporti dell’ernia con la
dura e con le radici nervose emergenti, in cui la radice nervosa apparirà ipointensa
rispetto all’iperintensità del liquor circostante. Qualora sia compressa, essa sarà aumen-
tata di calibro, ma difficilmente delineabile per l’edema. Un’osteofitosi importante in
sede foraminale o a livello delle articolazioni interapofisarie, che riduce il calibro del
canale, renderà ancora meno agevole la sua delineazione. In casi dubbi la somministra-
zione di mezzo di contrasto consentirà una diagnosi differenziale tra edema radicolare
da compressione erniaria e neurinoma, in cui l’impregnazione sarà intensa ed omoge-
neamente distribuita a differenza che nell’edema in cui, invece, sarà scarsa, esterna e
grossolanamente lineare.

Nell’ambito della patologia erniaria, studi recenti hanno evidenziato l’importanza
della RM effettuata con apparecchiature che consentono di eseguire l’esame in ortosta-
si sottocarico per rendere evidenti ernie discali occulte in clinostatismo.

La TC, come accennato, è tecnica complementare o, in casi di controindicazioni,
alternativa alla RM nella diagnosi di ernia del disco. La TC dimostra l’ernia come
un’alterazione del contorno del disco, di densità simile, o poco inferiore, al disco stes-
so, con una semeiotica simile a quella della RM e consente, inoltre, un’ottimale identi-
ficazione delle ernie calcifiche e degli osteofiti.

La stenosi vertebrale è un restringimento unilaterale o bilaterale, mono o polisegmen-
tario, che può comportare la compressione del midollo o delle radici spinali. È classi-
ficata in stenosi centrale, se interessa il canale vertebrale, e/o stenosi laterale, se sono
invece interessati i recessi laterali e/o i canali neurali. La stenosi lombare è la più
comune e si localizza più frequentemente a livello dei dischi intersomatici L3-L4 e L4-
L5, dove un maggiore orientamento sagittale delle faccette articolari potrebbe incre-
mentarne il rischio. Dal punto di vista clinico, sebbene le alterazioni degenerative del
rachide siano universalmente diffuse, circa il 6% dei pazienti adulti soffre di stenosi
sintomatica. 

Nel valutare una stenosi vertebrale occorrerà innanzitutto chiarire se si tratta di ste-
nosi centrale o di stenosi laterale e poi indicarne la possibile causa (Tabella 3.2).
La radiologia convenzionale non consente un’accurata diagnosi di stenosi vertebrale
perché le misurazioni dei diametri del canale vertebrale sono poco attendibili, data la
notevole variabilità individuale, soprattutto a livello lombare. Considerando, poi, le
diverse cause della stenosi vertebrale, tra cui l’ispessimento delle componenti lega-
mentose, è comprensibile come si renda necessario il ricorso alla TC od alla RM. La

STENOSI VERTEBRALE
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radiologia convenzionale ha il vantaggio di fornire una visione generale della stenosi,
del suo livello e di valutarne le eventuali modificazioni nei radiogrammi effettuati in
clinostatismo ed in ortostatismo, in cui la stenosi potrà essere aggravata dal carico, e
nelle manovre dinamiche, principalmente flessione ed estensione. In particolare, duran-
te l’estensione si ridurrà fisiologicamente lo spazio tra le lamine ed aumenterà lo spes-
sore del legamento giallo, aggravandosi la stenosi. Il radiogramma A-P dimostrerà il
ravvicinamento ed il maggior orientamento sagittale delle interlinee posteriori, mentre
quello L-L metterà in evidenza la riduzione d’altezza dei peduncoli e la minore ampiez-
za del canale osseo delimitato, anteriormente, dalla linea vertebrale posteriore e, poste-
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Tabella 3.2. Principali cause di stenosi vertebrale

• Dislocazione discale
• Osteofitosi
• Ipertrofia del legamento giallo
• Ipertrofia delle faccette articolari
• Cisti delle capsule articolari e del legamento giallo
• Spondilolistesi

Fig. 3.14a, b. Stenosi centrale del canale vertebrale cervicale da spondiloartrosi osteofitosica e discopatie
multiple. RM sagittale TSE T1-pesata (a) e TSE STIR T2-pesata (b). Cifosi cervicale con inversione della
fisiologica lordosi con fulcro in C4. Marcate alterazioni osteocondrosiche delle limitanti somatiche verte-
brali con aspetti di tipo I secondo Modic. I dischi intersomatici da C3 a C7 sono ridotti di spessore, disi-
dratati, e presentano ernie posteriori con associata osteofitosi somato-marginale posteriore. Il canale verte-
brale è moderatamente stenotico con segni di conflitto sul midollo spinale, che presenta piccole aree ipe-
rintense nelle zone di compressione, da sofferenza delle strutture nervose, e una lieve dilatazione distrettuale
del canale ependimale

a b



riormente, dalla linea spinolaminare. La radiografia convenzionale consentirà inoltre di
inquadrare l’estensione della compressione e la presenza di instabilità vertebrale o
deformità (Fig. 3.1).

La TC e la RM consentono di valutare meglio sul piano assiale il grado di stenosi
del canale vertebrale, utilizzando vari criteri di misurazione (tra cui il quoziente di
Jones-Thompson), che tuttavia risentono di una certa approssimazione legata alla gene-
si multifattoriale della stenosi (Fig. 3.8). In RM la dislocazione discale provocherà
restringimenti multipli con impronte sul sacco durale, in corrispondenza dei dischi
intersomatici, visibili nelle sezioni sagittali. Si renderà inoltre possibile la differenzia-
zione tra la dislocazione discale, tendenzialmente iperintensa nelle immagini in T2 e
l’osteofitosi, ipointensa nelle medesime sequenze. La sofferenza del midollo si eviden-
zierà con aree di tipo gliotico riparativo (isointensità in T1, iperintensità nelle sequen-
ze in densità protonica e in T2) o di tipo malacico (ipointensità in T1, iperintensità nelle
sequenze in densità protonica e in T2), (Fig. 3.14). L’osteofitosi è anche in grado di
restringere il recesso laterale e/o il forame di coniugazione, alterando il normale aspet-
to del forame di coniugazione a “racchetta da tennis” nelle sezioni parasagittali.
L’ispessimento dei legamenti gialli, dovuto a degenerazione fibroadiposa e a fenomeni
calcifici, comporterà una loro alterazione di segnale, che sarà di bassa intensità in
entrambe le sequenze. Le cisti delle capsule articolari delle faccette e del legamento
giallo si presenteranno come già descritto in precedenza a proposito dell’osteoartrosi
delle articolazioni interapofisarie. La somministrazione di mezzo di contrasto provo-
cherà enhancement della parete della cisti. 

La TC, meglio della RM, consente la misurazione dei diametri del canale vertebra-
le, dimostrando una distorsione della morfologia del canale, la compressione del sacco
durale in direzione antero-posteriore e la scomparsa del grasso epidurale adiacente,
considerata un segno patognomonico di stenosi vertebrale centrale. La TC, inoltre, sarà
più utile della RM nell’identificazione dell’ipertrofia delle faccette articolari e della
spondilolistesi degenerativa, con l’identificazione dei segni del “doppio arco” e, nelle
ricostruzioni multiplanari sagittali, della deformazione a “baionetta” del sacco durale,
specifici di spondilolistesi (Fig. 3.9).
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Sebbene le principali alterazioni dell’artrite reumatoide (AR) si manifestino a carico
delle articolazioni sinoviali dello scheletro appendicolare, possono essere interessate
anche le articolazioni sinoviali dello scheletro assiale, in particolare le interapofisarie
cervicali e l’atlo-epistrofea, mentre infrequente è il coinvolgimento del rachide dorso-
lombare e delle articolazioni sacro-iliache. 

Per quanto riguarda le articolazioni cartilaginee, quelle intersomatiche (soprattutto
cervicali) costituiscono il target di maggiore rilievo.

ARTICOLAZIONE SACRO-ILIACA Nell’AR, contrariamente alla spondilite anchilosante,
l’interessamento di questa articolazione è raro e di lieve entità. Possono manifestarsi
una modesta riduzione dello spazio articolare ed una predilezione delle erosioni ossee
(superficiali, ben delimitate ed associate a sclerosi lieve o assente) specie sul versante
iliaco dell’articolazione.

RACHIDE TORACICO E LOMBARE Rare le alterazioni delle articolazioni interapofisarie ed
intersomatiche caratterizzate da rilievi radiografici aspecifici, quali riduzione dello spa-
zio intersomatico, irregolarità subcondrali delle limitanti somatiche, erosioni e sclerosi. 

RACHIDE CERVICALE Il 60-80% dei pazienti con AR può sviluppare sintomi e segni cor-
relati ad alterazioni cervicali (dolore, astenia muscolare, riduzione dell’articolarità e
manifestazioni neurologiche quali parestesie, paresi, atrofia muscolare, sino alla tetra-
plegia e morte del paziente). L’interessamento iniziale, o predominante, del rachide cer-
vicale si può verificare senza evidenti anomalie cliniche (o radiografiche) in altre sedi.

ARTICOLAZIONI OCCIPITO-ATLO-ASSIALI Nell’AR sono stati descritti vari tipi di malalli-
neamento atlo-assiale (Tabella 4.1): sublussazione atlo-assiale anteriore (20-25% dei
pazienti con AR) consistente, negli adulti, in una distanza tra arco anteriore dell’atlan-
te e dente dell’epistrofeo maggiore di 2,5 mm, per lesione del legamento trasverso, cau-
sata dall’interessamento infiammatorio della contigua borsa sinoviale retro-odontoidea
e conseguente perdita della solidalità nei movimenti di flesso-estensione; sublussazio-
ne atlo-assiale verticale (o cranial settling) (5-22%), a livello di C1-C2, contraddistin-

ARTRITE REUMATOIDE
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ta dal crollo delle masse laterali dell’atlante con discesa del cranio ed impegno del dente
dell’epistrofeo all’interno del forame magno. Si può associare a segni neurologici per
intrappolamento delle prime due radici nervose cervicali, lesione dei nervi cranici, com-
pressione bulbo-midollare, occlusione dei rami delle arterie spinali e vertebrali ed idro-
cefalo. L’impatto atlo-assiale è diagnosticato valutando la relazione tra l’apice del pro-
cesso odontoide e punti di repere alla base del cranio (linea di Mc Gregor). La sublus-
sazione atlo-assiale verticale, se grave, è diagnosticata facilmente sui radiogrammi in
L-L o sulle scansioni TC. La RM è efficace nella valutazione della sublussazione e dei
suoi effetti sul midollo spinale (Fig. 4.1). Infine la sublussazione atlo-assiale laterale
(10-20%) caratterizzata da un’asimmetria tra epistrofeo e masse laterali dell’atlante,
dislocate di oltre 2 mm rispetto al dente dell’epistrofeo, spesso associata a riduzione
dello spazio articolare, erosione ossea, distruzione delle capsule articolari e, nei casi
gravi, collasso delle masse laterali dell’epistrofeo. 

Erosioni del processo odontoide (localizzate all’apice, in corrispondenza delle sedi
di inserzione legamentosa, ed alla base, per vicinanza delle articolazioni atlo-assiali
laterali) sono state identificate nel 14-35% dei pazienti con AR. La progressiva erosio-
ne del processo odontoide è di solito associata a sublussazione atlo-assiale con impor-
tante osteolisi sino alla riduzione del dente ad una piccola spicula.

ARTICOLAZIONI SOTTO-ASSIALI Nel 9% dei pazienti con AR grave e cronica, si posso-
no verificare lussazione e sublussazione ad uno o più livelli sotto-assiali; raramente si
associa mielopatia da compressione midollare. Le sublussazioni a multipli livelli sono
più tipiche e determinano un aspetto a “scalinata” nei radiogrammi in proiezione L-L.
Le alterazioni delle articolazioni interapofisarie sotto-assiali sono frequenti e determi-
nano restringimento della rima ed erosioni superficiali, anomalo ampliamento degli
spazi articolari per inclinazione dei massicci laterali di una vertebra su quella successi-
va, anchilosi fibrosa.

Le alterazioni delle articolazioni intersomatiche vertebrali cervicali comprendono
riduzione dello spazio intersomatico, erosioni ossee subcondrali ed eburneizzazione. 

Manifestazione caratteristica della discite reumatoide è l’assenza di osteofitosi,
mentre possibile è la comparsa di erosioni, assottigliamento ed appuntimento di uno o
più processi spinosi, in particolare nel tratto cervicale distale e nel tratto toracico pros-
simale, per fenomeni di entesopatia dei legamenti sopraspinosi ed infiammazione delle
borse sinoviali (Tabella 4.1). 

Tra le varie tecniche di imaging, al di là della radiologia convenzionale, da sempre
considerata l’indagine di primo approccio allo studio del paziente reumatoide, è la RM
a rappresentare l’esame di elezione in grado identificare la presenza di malattia, valu-
tarne lo stato di attività (Dinamic Contrast Enhanced MRI) e le eventuali complicanze.
Attraverso tale via è infatti possibile valutare i rapporti tra osso occipitale, atlante ed
epistrofeo e, pertanto, definire l’entità delle sublussazioni oltre, ovviamente, visualiz-
zare il midollo spinale (compressione midollare da parte di vertebre dislocate, masse
infiammatorie ed eventuale conseguente mielopatia). 

La recente disponibilità di apparecchiature RM in grado di effettuare l’indagine
anche in ortostasi ha consentito, inoltre, di ottenere informazioni supplementari nel-
l’ambito delle complicanze in corso di patologia infiammatoria del rachide e nell’iden-
tificazione di altra patologia a carattere degenerativo eventualmente concomitante. 
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L’artrite (o poliartrite) cronica giovanile (ovvero artrite giovanile idiopatica) compren-
de tutte le forme di artriti croniche primitive ad insorgenza entro i 16 anni, della dura-
ta di almeno 3 mesi. Da queste, vanno esclusi alcuni gruppi di patologie con aspetti tipi-
ci (malattie infettive, diatesi emorragiche, leucemie, neuroblastoma, collagenopatie
vascolari, S. di Sjogren, febbre reumatica e artrite post-dissenterica). Alcune di queste
forme possono interessare il rachide e le articolazioni sacro-iliache.

ARTRITE SIERONEGATIVA CRONICA (M. DI STILL) POLIARTICOLARE L’artrite poliarticola-
re può verificarsi in concomitanza con l’esordio del morbo di Still o come complican-
za tardiva in un bambino con manifestazioni sistemiche. 

Il rachide cervicale, sede frequente di alterazioni precoci, è l’unico tratto rachideo
interessato (erosioni, riduzione ed anchilosi ossea delle articolazioni interapofisarie). Si
associano alterazioni dell’accrescimento, quali ipoplasia dei corpi vertebrali e dei dischi
intervertebrali (più o meno ridotti in altezza e talvolta parzialmente calcifici) con con-
seguente aspetto radiografico simile a quello del nanismo. La sublussazione può inte-
ressare qualunque metamero cervicale ma è più caratteristica a livello atlo-assiale.

L’instabilità atlo-assiale nel bambino non è patognomonica di artrite cronica giova-
nile, ma può essere di natura post-traumatica o associata a condizioni patologiche causa
di ipoplasia del processo odontoide e meiopragia dei legamenti circostanti (S. di
Down). Anchilosi delle articolazioni interapofisarie può riscontrarsi anche nella spon-
dilite anchilosante, ma senza concomitante riduzione in altezza dei corpi vertebrali e dei
dischi per l’esordio in età più avanzata della spondilite anchilosante.

SPONDILITE ANCHILOSANTE AD ESORDIO GIOVANILE I bambini (più frequente interessa-
mento del sesso maschile in età compresa tra i 10-12 anni) affetti da spondilite anchi-

ARTRITE CRONICA GIOVANILE
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Tabella 4.1. Alterazioni del rachide cervicale nell’AR. Modificato da: Resnick D (2005), con
autorizzazione

Articolazioni occipito-atlo-assiali:
- sublussazione atlo-assiale anteriore
- sublussazione atlo-assiale verticale (cranial settling)
- sublussazione atlo-assiale laterale
- erosione e frattura del processo odontoide
- erosione, sclerosi e fusione dell’articolazione interapofisaria

Articolazioni sotto-assiali:
- sublussazione sottoassiale
- srosione, sclerosi e fusione dell’articolazione interapofisaria
- riduzione dello spazio discale
- erosione e sclerosi delle limitanti somatiche vertebrali
- erosione del processo spinoso
- osteoporosi
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Fig. 4.1a-g. Cervicale. a Il radiogramma L-L del rachide cervicale dimostra mancata apprezzabilità del-
l’arco posteriore di C1 per assimilazione con l’occipite. I metameri cervicali da C2 a C7 sono pressoché
completamente fusi tra loro con spazi intersomatici nettamente ridotti, scarsa riconoscibilità dei dischi inter-
posti e spondilolistesi di C4 su C5. b, c La scansione assiale TC e la retroricostruzione elettronica MPR
sagittale consentono di evidenziare la presenza di alterazioni ossee con un netto aumento della distanza tra
l’arco anteriore di C1 ed il dente dell’epistrofeo, oltre alla risalita del dente all’interno del forame occipita-
le; concomita diffuso ispessimento dei tessuti molli limitrofi al dente dell’epistrofeo con dislocazione del
midollo spinale. d L’immagine RM assiale GET2-pesata, e la corrispondente immagine SE T1-pesata prima
(e) e dopo somministrazione di MdC (f) mostrano compressione sul versante di sinistra del sacco durale da
parte di panno sinoviale iper-isointenso che si impregna di MdC. Il midollo è deformato a livello C1 con
appiattimento contro la parete destra del canale rachideo e segni di mielopatia. g Radiogramma L-L del
rachide cervicale dopo intervento di stabilizzazione occipito-cervicale
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losante sviluppano una sacroileite ed una spondilite in presenza dell’antigene di isto-
compatibilità HLA-B27. Le manifestazioni cliniche possono interessare le articolazio-
ni sacro-iliache, ma i segni radiografici a tale livello ed a livello rachideo (ad eccezio-
ne dei caratteristici sindesmofiti) possono essere di difficile interpretazione nei bambi-
ni piccoli e sono frequentemente misconosciuti fino alla seconda metà della seconda
decade di vita. 

Sono tre le principali spondiloartropatie sieronegative: spondilite anchilosante, artrite
psoriasica e Sindrome di Reiter. Queste, pur avendo alcune caratteristiche radiologiche
ed anatomo-patologiche in comune con l’AR, determinano alterazioni nelle cartilagini
articolari e nelle entesi e, soprattutto, differiscono da essa per la distribuzione e la
morfologia delle lesioni osteoarticolari.

SPONDILITE ANCHILOSANTE Frequente causa di lombalgia e disabilità, soprattutto nei
giovani maschi, la spondilite anchilosante colpisce le articolazioni sinoviali e cartilagi-
nee e le entesi, con particolare predilezione per lo scheletro assile. Le alterazioni inte-
ressano dapprima le articolazioni sacro-iliache e, successivamente, le articolazioni tora-
co-lombo-sacrali; nella fase cronica sono interessate le vertebre del tratto toracico
medio-prossimale e cervicale. 

Il dolore sacro-iliaco, marcato in fase iniziale, può scemare o scomparire completa-
mente una volta subentrata l’anchilosi di queste articolazioni. In circa il 50% dei
pazienti si può osservare irradiazione sciatalgica del dolore, spasmo della muscolatura
paravertebrale, scomparsa della lordosi lombare, dolore evocato dalla percussione ed
atrofia muscolare; nel tratto toracico può concomitare ridotta espansione della gabbia
toracica ed accentuazione della cifosi. 

Articolazione sacro-iliaca. La sacroileite è il reperto caratteristico e precoce della
spondilite anchilosante. All’esame radiografico inizialmente può apparire a distribuzio-
ne asimmetrica o unilaterale; nelle fasi tardive le alterazioni sono quasi sempre bilate-
rali e simmetriche con interessamento sia delle porzioni sinoviali (antero-inferiori) sia
di quelle legamentose (postero-superiori) dell’articolazione. Le alterazioni iniziali sono
rappresentate da irregolare osteoporosi periarticolare con margini ossei sfumati, erosio-
ni superficiali e sclerosi focale dell’osso subcondrale (Fig. 4.2). Il progredire delle alte-
razioni erosive determina un significativo riassorbimento delle superfici ossee con
ampliamento dello spazio articolare. Con la progressione delle alterazioni osteoprodut-
tive si formano ponti ossei irregolari che attraversano la cavità articolare, cui consegue
un processo di fusione ossea inizialmente incompleto e destinato, successivamente, ad
evolvere in anchilosi completa con obliterazione della cavità articolare (Fig. 4.3). In
seguito, l’eburneizzazione periarticolare si riduce e la radiodensità dell’osso si norma-
lizza.

Giunzione disco-vertebrale. Tipiche alterazioni della spondilite anchilosante sono:
l’osteite (erosione focale ed addensamento degli spigoli somatici vertebrali - segno
degli “angoli luminosi” o segno di Romanus - con perdita della normale concavità del
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muro vertebrale anteriore e conseguente squadratura del profilo vertebrale); la compar-
sa di sindesmofiti (sottile e regolare stria radiopaca di spessore uniforme determinata
dalla calcificazione della porzione più periferica dell’anulus fibroso che, nelle fasi tar-
dive, porta alla formazione di un profilo vertebrale ondulato noto come colonna a
“canna di bambù”) (Tabella 4.2); le erosioni ed i fenomeni destruenti disco-vertebrali
(ernie di Schmorl, fratture somatiche, consolidamento fibroso, pseudoartrosi); le calci-
ficazioni discali (da differenziare da altre condizioni caratterizzate da anchilosi, come
l’iperostosi scheletrica idiopatica diffusa - DISH - e l’artrite cronica giovanile); l’o-
steoporosi dei corpi vertebrali con tipiche deformità a lente biconcava - fish vertebrae
- e conseguente deformazione dei dischi intersomatici biconvessi, “rigonfiati”.

Articolazioni interapofisarie. L’interessamento articolare interapofisario (erosioni,
eburneizzazione ossea subcondrale reattiva e restringimento dello spazio articolare sino
alla fusione ossea) è un’alterazione fondamentale della spondilite anchilosante; prece-
de la formazione dei sindesmofiti con relazione inversa tra l’entità dell’interessamento
dell’articolazione interapofisaria e le dimensioni dei sindesmofiti.

Articolazioni costo-vertebrali. Queste articolazioni possono presentare margini sfu-
mati, erosioni ossee subcondrali, sclerosi e fusione ossea parziale o completa. 

Articolazioni atlo-assiali. Le alterazioni infiammatorie delle strutture sinoviali e lega-
mentose adiacenti possono portare ad erosione del dente dell’epistrofeo (come nell’AR,
ma con incidenza minore e come complicanza negli stadi avanzati della malattia).

Complicanze dell’interessamento spinale. Complicanze neurologiche (compressione
midollare e decesso) sono possibili, anche se infrequenti. Le fratture vertebrali (soprat-
tutto cervicali) si associano a significativa morbidità e mortalità per compressione
midollare da parte di dislocazioni ossee e di eventuali ematomi. Anche l’instabilità atlo-
assiale può determinare deficit neurologici e può essere fatale. Altre complicanze sono
rappresentate da: compressione del midollo spinale o delle radici nervose, soprattutto
nel tratto lombare, in corso di spondilodiscite; stenosi rachidea; sindrome della cauda
equina; ampliamento del canale rachideo lombare; dilatazione del sacco durale e diver-
ticoli tecali.

La RM può essere utilizzata per la valutazione dell’attività della malattia disco-ver-
tebrale in una fase relativamente precoce della spondilite anchilosante (early RM);
attraverso tale via è infatti possibile dimostrare una iperintensità di segnale dei somi
vertebrali, nelle immagini T2-pesate con soppressione del segnale adiposo, per edema
della spongiosa ossea adiacente ai dischi alterati ed un enhancement dopo sommini-
strazione di MdC nella spondilodiscite attiva (Fig. 4.4). Buona affidabilità in termini di
concordanza intra ed interosservatore dimostrano altresì alcuni metodi di scoring
(metodo di Braun, metodo di SPARCC) per la valutazione delle lesioni acute (activity
score: edema osseo midollare, enhancement contrastografico ed erosioni) e\o croniche
(cronicity score: sclerosi, erosioni, sindesmofiti, fusione parziale ed anchilosi) sia a
livello del rachide che delle articolazioni sacro-iliache (Tabella 4.3). La RM è inoltre
utilizzata con successo per la valutazione dei pazienti spondilitici con sindrome della
cauda equina (identificazione diretta di diverticoli aracnoidei a contenuto liquido e delle
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Fig. 4.2a-d. Sacroileite. a Il radiogramma A-P del rachide lombare mostra sclerosi focale dell’osso sub-
condrale al terzo inferiore delle articolazioni sacro-iliache con margini ossei sfumati. b, c Scansioni assia-
li TC con finestra per osso e ingrandimento di un particolare dell’articolazione sacro-iliaca sinistra (d): è
bene apprezzabile l’eburneizzazione subcondrale sui versanti articolari contrapposti delle sacro-iliache, più
marcata sul versante iliaco, l’aspetto sfumato dell’interlinea articolare ed iniziali millimetriche lesioni ero-
sive. Il quadro è compatibile con sacroileite di grado 2/3 (grading radiologico delle sacroileiti secondo i cri-
teri di New York)
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Fig. 4.3a-d. Sacro-ileite. a Immagine RM coronale SE T1-pesata e corrispondente immagine Fast SE T2-
pesata (b) con soppressione del segnale adiposo prima (c) e dopo somministrazione di MdC (d). Sono evi-
denti i reperti di degenerazione adiposa della spongiosa ossea subcondrale e la riduzione sino alla fusione
ossea incompleta delle rime articolari in evoluzione verso l’anchilosi (grado 4 del grading radiologico delle
sacroileiti secondo i criteri di New York)
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Tabella 4.2. Semeiotica delle proliferazioni ossee vertebrali. Modificata da: Resnick D (2005)

Proliferazioni Definizione Malattie corrispondenti

Sindesmofiti Ossificazione dell’anulus Spondilite anchilosante
fibroso Alcaptonuria

Osteofiti Iperostosi nel punto di Spondilite deformante
inserzione delle fibre
dell’anulus fibroso

Ossificazioni “fluenti” Ossificazione del disco, Iperostosi scheletrica idiopatica
anteriori del LLA e del tessuto connettivo diffusa (DISH)

paravertebrale

Ossificazioni paravertebrali Ossificazione del tessuto Artrite psoriasica
“parasindesmofiti” connettivo paravertebrale Sindrome di Reiter 

Tabella 4.3. Metodo di Braun: score per valutazione RM di lesioni rachidee, acute 
(ASspiMRI-a) e croniche (ASspiMRI-c)

Score lesioni acute (Activity Score)
0 normale, nessuna lesione
1 lieve enhancement contrastografico ed edema osseo a carico di < o = 25% di una unità vertebrale
2 edema osseo di moderata entità a carico di < o = 50% di una unità vertebrale
3 edema osseo di severa entità, interessante >50% di una unità vertebrale
4 edema osseo e erosioni a carico < o = 25% di una unità vertebrale
5 edema osseo e erosioni a carico < o = 50% di una unità vertebrale
6 edema osseo e erosioni a carico >50% di una unità vertebrale

Score lesioni croniche (Cronicity Score)
0 normale, nessuna lesione
1 sclerosi di lieve entità / dubbie lesioni di rilevante importanza
2 sclerosi-squadramento dei corpi vertebrali / irregolarità dei margini dei corpi vertebrali

possibili sindesmofiti
3 uno o due sindesmofiti / piccole erosioni
4 > di due sindesmofiti / severe erosioni
5 ponti vertebrali
6 fusione vertebrale



alterazioni ossee erosive delle vertebre interessate, archi posteriori e/o somi) e per la
valutazione, a livello sacro-iliaco, delle alterazioni erosive subcondrali e dell’attività di
malattia, attraverso il ricorso a sequenze post-contrastografiche con soppressione del
segnale adiposo. 

ARTRITE PSORIASICA Tra i cinque principali patterns di presentazione dell’artrite pso-
riasica, la sacroileite e la spondilite simulano la spondilite anchilosante.

Articolazione sacro-iliaca. Circa il 10-25% dei pazienti con psoriasi moderata o grave
presenta alterazioni radiografiche delle sacroiliache con un interessamento bilaterale e
simmetrico che è più frequente di quello unilaterale od asimmetrico. La sacroileite può
comparire in assenza di spondilite. Le alterazioni radiografiche comprendono erosioni
e sclerosi, prevalentemente dell’ileo, ed ampliamento della rima articolare ma possono
essere presenti restringimento della rima articolare ed anchilosi ossea significative,
anche se in minor misura rispetto alla spondilite anchilosante classica o nella spondili-
te associata a malattie infiammatorie intestinali.

Rachide. A livello rachideo è caratteristica l’ossificazione paravertebrale del tratto di
passaggio toraco-lombare sotto forma di parasindesmofiti (Tabella 4.2) con aspetto di
stria radiopaca spessa e lanuginosa o di una fine radiopacità curvilinea, disposta paral-
lelamente alla superficie laterale dei corpi vertebrali e dei dischi intersomatici, a pro-
gressiva estensione e spessore, fino ad assumere l’aspetto di un voluminoso ponte
osteofitosico congiungente due o più metameri. L’ossificazione paravertebrale si distin-
gue dalla tipica sindesmofitosi della spondilite anchilosante e dalla spondilite delle
malattie infiammatorie intestinali per una maggiore estensione, una distribuzione uni-
laterale o asimmetrica e una localizzazione a maggiore distanza dal rachide. In corso di
artrite psoriasica, l’osteite e l’aspetto quadrato dei muri anteriori vertebrali sono relati-
vamente rari; inoltre, il restringimento, la sclerosi e l’anchilosi ossea delle articolazio-
ni interapofisarie sono molto meno frequenti che nella spondilite anchilosante. La sede
più colpita è il rachide cervicale e può essere evidente una sublussazione atlo-assiale.

SINDROME DI REITER È caratterizzata da un’associazione di uretrite, o gastroenterite, e
congiuntivite, seguite, ad intervallo di tempo variabile, dalla comparsa di un’artrite con
maggior incidenza nel giovane adulto (20-40 anni, per entrambi i sessi). L’aspetto
radiografico dell’artrite è caratteristico con interessamento delle membrane sinoviali,
delle cartilagini articolari e delle entesi. Nello scheletro assile si osservano alterazioni
sacro-iliache bilaterali simmetriche o asimmetriche (o anche unilaterali).
L’ossificazione paravertebrale può essere cospicua, soprattutto nella regione toraco-
lombare. I reperti della S. di Reiter sono simili a quelli delle altre due spondiloartropa-
tie sieronegative, anche se la loro distribuzione permette solitamente una diagnosi accu-
rata.

Articolazione sacro-iliaca. La sacroileite è un reperto frequente nella S. di Reiter (5-
10% in fase iniziale, sino al 40-60% in fase avanzata). La distribuzione è tipicamente
bilaterale, simmetrica o asimmetrica. L’erosione ossea del versante iliaco prevale su
quella del versante sacrale. La sclerosi ossea adiacente varia da lieve a grave. L’iniziale
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Fig. 4.4a-d. Sacroileite unilaterale asimmetrica HLA-B27 positiva. a Il radiogramma AP del bacino mostra
sclerosi focale dell'osso subcondrale al terzo inferiore dell'articolazione sacro-iliaca di destra. b L'immagine
RM coronale SE T2-pesata con soppressione del segnale adiposo mostra, a carico della sacroiliaca destra,
la presenza di focale iperintensità del segnale della spongiosa ossea subcondrale, specie sul versante iliaco,
per edema infiammatorio. Le immagini RM assiali SE T1-pesate con soppressione del segnale adiposo,
prima (c) e dopo somministrazione di MdC (d), mostrano ipointensità di segnale della spongiosa ossea delle
limitanti articolari contrapposte, da spongiosclerosi, con corrispondente enhancement periarticolare dopo
MdC, contrassegnato da una listatura di elevato segnale, in relazione ad edema infiammatorio in atto.
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slargamento della rima articolare può successivamente tradursi in restringimento ma la
fusione ossea dell’articolazione, come nella psoriasi, è reperto meno frequente che nella
spondilite anchilosante classica e nella sacroileite in corso di malattie infiammatorie
intestinali.

Rachide. Frequenza ed estensione dell’interessamento del rachide in corso di S. di
Reiter sono inferiori a quelle della spondilite anchilosante e dell’artrite psoriasica. Un
reperto precoce nella S. di Reiter (e nell’artrite psoriasica) è costituito dalla comparsa
dell’ossificazione paravertebrale in corrispondenza delle ultime tre vertebre toraciche e
delle prime tre vertebre lombari. In proiezione A-P sono apprezzabili ponti ossei verti-
cali allungati, ad estensione da un corpo vertebrale a quello adiacente attraverso lo spa-
zio intersomatico, ma da questi separati per interposizione di una benderella di radio-
trasparenza. L’osteoproduzione può essere definita e lineare oppure lanuginosa e, in
fase avanzata di malattia, le ossificazioni si fondono con il disco intervertebrale ed il
soma sottostante, determinando un quadro radiografico di spondilosi deformante con
interessamento di ampi segmenti rachidei. Inoltre nella S. di Reiter possono essere pre-
senti erosione, osteosclerosi e fusione ossea delle articolazioni interapofisarie, ma la
frequenza di questi reperti è inferiore a quella della spondilite anchilosante classica.
L’interessamento del rachide cervicale non è frequente nella S. di Reiter, mentre rare
sono la sublussazione atlo-assiale e l’erosione dell’odontoide.

Diagnosi differenziale

Articolazione sacro-iliaca. Classicamente, nella spondilite anchilosante si osserva una
distribuzione bilaterale e simmetrica delle alterazioni. Una distribuzione identica a
quella della spondilite anchilosante classica può essere riscontrata in corso di malattie
infiammatorie intestinali (colite ulcerosa, M. di Crohn, M. di Whipple). Alterazioni
bilaterali e simmetriche si osservano anche nell’iperparatiroidismo (bilaterali, simme-
triche con ampliamento dello spazio articolare, erosioni e sclerosi), nell’osteodistrofia
renale, nell’osteite condensante dell’ileo, nell’artrite gottosa e nell’artropatia degenera-
tiva, anche se nelle ultime due condizioni non è rara una distribuzione asimmetrica e
unilaterale. Nell’artrite psoriasica e nella S. di Reiter, invece, si possono osservare alte-
razioni sacroiliache simmetriche o asimmetriche, raramente unilaterali. Nell’AR, vice-
versa, si osservano minime alterazioni sacro-iliache, in genere bilaterali, ma talvolta
asimmetriche. La unilateralità delle lesioni, con difetti ossei irregolari e sclerosi reatti-
va, è più tipica dei processi infettivi.

Rachide. Le alterazioni rachidee cervicali dell’AR (Tabella 4.1) sono differenti da
quelle in corso di spondilite anchilosante (anchilosi interapofisaria diffusa e sindesmo-
fiti), dell’artrite psoriasica (restringimento delle articolazioni interapofisarie, eburneiz-
zazione ed importante proliferazione ossea vertebrale anteriore), della DISH (ossifica-
zione fluttuante ed escrescenze lungo il versante anteriore del rachide con dischi inter-
vertebrali conservati in altezza) e dell’artrite cronica giovanile (anchilosi delle articola-
zioni interapofisarie con ipoplasia dei corpi vertebrali e dei dischi intervertebrali).
Inoltre la sublussazione atlo-assiale, da sola non patognomonica di AR, può essere
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osservata anche nella spondilite anchilosante di lunga data, nell’artrite psoriasica, nella
S. di Reiter e nell’artrite cronica giovanile, nonché in seguito a traumi o infezioni loca-
li (S. di Grisel).

Una distribuzione simile a quella della spondilite anchilosante classica, con anda-
mento cranio-caudale, si riscontra anche nella spondilite associata alle malattie infiam-
matorie intestinali. 

GOTTA La dimostrazione radiologica di localizzazioni vertebrali di depositi uratici in
corso di gotta è rara, sebbene sia dimostrata su base anatomo-patologica la loro pre-
senza a livello dei corpi vertebrali, dei dischi intersomatici, delle articolazioni intera-
pofisarie e dei legamenti paravertebrali. Tofi gottosi con rimodellamento osseo erosivo
possono interessare i processi trasversi, le articolazioni costo-vertebrali e quelle intera-
pofisarie. L’esame radiografico e la TC possono eccezionalmente evidenziare erosioni
del dente dell’epistrofeo o di una o più limitanti somatiche, restringimento dello spazio
intersomatico e sublussazioni. L’interessamento sacroiliaco, reperto riscontrato soprat-
tutto nei pazienti anziani, è spesso concomitante ad alterazioni degenerativo-artrosiche
con vaste aree pseudocistico-erosive della spongiosa ossea subcondrale di ileo e sacro.
L’esame radiografico evidenzia un’incidenza particolarmente elevata di iperostosi sche-
letrica idiopatica diffusa. La TC rappresenta metodica di valido utilizzo per l’accurato
bilancio spaziale, il riconoscimento di corpi liberi articolari e la possibilità di identifi-
care i depositi calcifici come aree di elevata attenuazione del fascio nell’ambito delle
tumefazioni tofacee.

MALATTIA DA DEPOSITO DI MICROCRISTALLI DI PIROFOSFATO DIIDRATO DI CALCIO (CPPD)
La condrocalcinosi può interessare tanto la cartilagine ialina articolare, con aspetto di
sottile calcificazione lineare a guscio, quanto l’anulus fibroso, iniziando dalle fibre più
esterne e con aspetto di opacità a decorso verticale, con risparmio del nucleo polposo
(eccetto nei casi di forma familiare di malattia, ove l’entità e l’estensione delle calcifi-
cazioni può simulare l’ocronosi). Anche nelle articolazioni interapofisarie, i cristalli di
CPPD si possono depositare nella cartilagine, nella sinovia e nella capsula, inducendo
riduzione della rima articolare, lesioni pseudocistiche subcondrali, sclerosi ossea ed
anchilosi. Le articolazioni sacroiliache sono interessate raramente (restringimento della
rima articolare, osteofitosi, sclerosi subcondrale e geodi). Quando questi reperti si
accompagnano ad interessamento del rachide lombare, anchilosi fibrosa od ossea delle
anche e delle ginocchia possono simulare un quadro di spondilite anchilosante.

MALATTIA DA DEPOSITO DI CRISTALLI DI IDROSSIAPATITE (HA) Si tratta di un’artropatia
correlata al deposito di cristalli di HA o altri tipi di apatite in sede articolare e periarti-
colare. La localizzazione rachidea può essere primitiva o secondaria ad altre patologie.

Nella forma idiopatica, la localizzazione paravertebrale più frequente è lungo il ten-
dine del muscolo lungo del collo con tendinite calcifica, dolore acuto cervico-occipita-
le, rigidità cervicale e disfagia. L’esame radiografico può dimostrare tumefazione dei
tessuti molli prevertebrali nel tratto cervicale prossimale, calcificazioni amorfe ante-

ARTROPATIE DA MICROCRISTALLI E DISMETABOLICHE
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riormente alla base del processo odontoide, calcificazioni dei dischi intersomatici e dei
legamenti gialli sotto forma di radiopacità ovalari o circolari. Depositi di cristalli di HA
possono infine apprezzarsi a carico di borse intespinose, articolazioni interapofisarie e
del dente dell’epistrofeo. La condrocalcinosi familiare idiopatica si presenta con qua-
dro clinico di rigidità, dolore e limitazione al movimento del rachide dorso-lombare ed
evidenza radiografica di diffuse calcificazioni discali del nucleo polposo. Può associar-
si osteite condensante dell’ileo.

ALCAPTONURIA Rara malattia ereditaria (modalità recessiva) che, per l’accumulo tissu-
tale di acido omogentisinico secondario alla carenza della idrossilisina, sua specifica
ossidasi, comporta danno della cartilagine articolare e della matrice osteogenica. Si
manifesta dopo i 40 anni con artralgie e limitazioni funzionali, anche a carico dello
scheletro assile, talora gravemente invalidanti. Aspetti patognomonici della malattia
sono la riduzione in altezza di almeno quattro spazi intersomatici lombari, calcificazio-
ne dei dischi interposti (aspetto ad “ostia”, calcificazione dell’anulus fibroso e del
nucleo polposo), spondilosi reattiva, osteopenia, vacuum discale e pseudoblocco verte-
brale per formazione di ponti ossei intervertebrali con fusione parziale o totale dei
corpi. La diagnosi differenziale, a livello rachideo, va posta con l’osteocondrosi, la
spondilite anchilosante, la DISH e la malattia da deposito di CPPD.
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Fig. 4.5. DISH. Radiogramma L-L del
rachide cervicale: ossificazione del lega-
mento longitudinale anteriore con osso
intercalare compreso tra gli spigoli somatici
antero-inferiore e superiore a livello C4-C5,
speroni a “becco di pappagallo” e ponte
osseo C5-C6. La presenza di spazi interso-
matici conservati ed il risparmio delle
articolazioni interapofisarie sono elementi
di distinzione dalla spondiloartropatia
degenerativa
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Fig. 4.6a-c. DISH. TC lombare. a La retroricostru-
zione MPR sagittale mostra ossificazione del lega-
mento longitudinale anteriore con osteofiti
rostriformi a livello L2-L3. b, c Le scansioni assia-
li, passanti per L2, mostrano una rima ipodensa che
separa l’ossificazione del legamento ed il muro
anteriore somatico

a b

c



IPEROSTOSI SCHELETRICA IDIOPATICA DIFFUSA (DISH). È una malattia sistemica carat-
terizzata da multiple aree di entesopatia ossificante assiale ed extrassiale con ossifica-
zione antero-laterale di almeno quattro vertebre dorso-lombari contigue e relativa con-
servazione dei corrispondenti spazi intersomatici, in assenza di anchilosi interapofisa-
ria e di erosioni, sclerosi o fusione delle sacro-iliache. Può associarsi un’entesopatia
ossificante extra-rachidea di calcagno, gomito e rotula. Essendo l’alterazione fonda-
mentale costituita dalla metaplasia ossicalcifica di legamenti ed entesi, l’esame radio-
grafico è in genere sufficiente a dimostrare la malattia. Nello scheletro assile la lesione
più tipica è rappresentata dalla calcificazione e dall’ossificazione dei legamenti longi-
tudinali anteriore e posteriore e dell’arco vertebrale con un effetto di aumento dei dia-
metri antero-posteriore e laterale delle vertebre. Tipicamente, nel tratto cervicale l’en-
tesofitosi interessa il margine antero-inferiore del corpo vertebrale con aspetto di osso
intercalare, con evoluzione verso veri e propri speroni (iperostosi a “fiamma di cande-
la” ed osteofiti “a becco di pappagallo”) (Fig. 4.5). La seconda sede privilegiata a livel-
lo cervicale è il passaggio cervico-occipitale, con ossificazione a “ferro di cavallo” del-
l’arco anteriore dell’atlante e della base occipitale (sperone occipitale). Il tratto rachi-
deo più colpito è quello dorsale (tra la VII e la XI vertebra); si apprezzano apposizioni
di piccole ossa intercalari, calcificazioni ed ossificazioni laminari che si estendono
lungo la porzione antero-laterale dei corpi vertebrali, soprattutto sul lato destro, sino a
giungere alla sinostosi. Le alterazioni del rachide lombare sono meno frequenti, inte-
ressano abitualmente le prime tre vertebre lombari con ossificazione legamentose,
senza predilezione di lato (Fig. 4.6). Le apofisi spinose diventano gradatamente più
massicce ed entrano in contatto tra di loro, formando pseudoartrosi (malattia di
Baastrup). La TC e la RM intervengono nella definizione delle complicanze neurologi-
che con migliore definizione delle stenosi del canale rachideo e valutazione dello stato
del midollo e delle radici nervose. 
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Con il termine di spondilodiscite si intendono i processi infettivi che coinvolgono con-
temporaneamente i corpi vertebrali ed il disco interposto. Tale termine sostituisce quel-
li di spondilite, osteomielite e discite, precedentemente utilizzati, in quanto, alla luce
delle nuove tecnologie di imaging, si può dimostrare nella quasi totalità dei casi il coin-
volgimento contemporaneo sia dei corpi vertebrali che dei dischi interposti.

La spondilodiscite infettiva rappresenta il 2-4 % di tutti i casi di infezione ossea. Il sesso
maschile è più colpito di quello femminile, con un rapporto di 2 a 1.  Si verifica più fre-
quentemente nella quinta e sesta decade, ma può interessare qualsiasi gruppo di età,
compresi i bambini e i ragazzi. 

I maggiori fattori di rischio sono rappresentati da diabete mellito, immunodepres-
sione, terapia corticosteroidea, infezioni della cute, dell’apparato respiratorio e del trat-
to genito-urinario, abuso di droghe, dialisi, esecuzione di una procedura strumentale
(cateterismo, cistoscopia) o di un’indagine diagnostica (mielografia, discografia) o,
infine, di un intervento chirurgico a livello addominale, pelvico, toracico o vertebrale.

Gli agenti patogeni coinvolti sono generalmente batteri Gram-positivi, rappresenta-
ti, in ordine di frequenza, da Staphylococcus Aureus, Streptococco e Meningococco;
meno frequentemente sono coinvolti germi Gram-negativi (Escherichia Coli,
Pseudomonas, Klebsiella, Salmonella). Tra i microrganismi non piogeni vanno ricorda-
ti il Mycobacterium Tuberculosis, la Brucella, il Treponema della sifilide, ma anche
funghi e parassiti (Echynococcus).

Il tratto di rachide più colpito è quello lombare. Nelle forme tubercolari, invece, il
tratto più colpito è rappresentato dal rachide dorsale. L’infezione si localizza principal-
mente a livello del corpo vertebrale, risparmiando generalmente i peduncoli.

La propagazione dell’agente causale può avvenire secondo quattro differenti modalità:
- infezione ematogena;
- infezione per contiguità;
- infezione post-operatoria;
- localizzazione diretta.

EZIOPATOGENESI

INTRODUZIONE

5



INFEZIONE EMATOGENA Rappresenta la via di diffusione più frequente, soprattutto nei
giovani. I batteri possono raggiungere il rachide attraverso la via arteriosa o quella
venosa.

La disseminazione arteriosa è quella più importante. Le vertebre ricevono l’apporto
ematico attraverso le arterie spinali, che entrano attraverso i forami di coniugazione e
si dividono in un ramo ascendente e uno discendente, che si anastomizzano a loro volta
con gli analoghi rami arteriosi sopra e sottostanti e con i rami provenienti dall’altro lato.

Da tale rete arteriosa si formano alcuni rami che penetrano nel contesto del corpo
vertebrale attraverso il forame nutritizio centrale dorsale. La vascolarizzazione arterio-
sa prevale a livello delle regioni subcorticali dei piatti vertebrali e questo ne spiega la
più frequente localizzazione dei processi infettivi. Il sistema venoso è costituito da una
rete di vene che confluiscono in una vena di calibro maggiore, priva di valvole, che
emerge a livello del forame nutritizio centrale, situato sulla superficie posteriore del
corpo vertebrale. Tale vena confluisce nel plesso venoso epidurale. Le vene vertebrali
e la vena azygos rappresentano i sistemi di comunicazione tra le vene cave superiore ed
inferiore. Nel soggetto normale, con sistema cavale pervio, la direzione del flusso è
variabile. Nel caso di ostruzione cavale, ad esempio in presenza di voluminose masse
neoplastiche (evenienza più frequente nella popolazione anziana), si verifica un consi-
derevole aumento di flusso attraverso il sistema venoso centrale (privo di valvole), con
modificazioni di pressione che determinano un rallentamento del circolo ed una mag-
gior predisposizione per la localizzazione batterica. Una volta localizzatosi a livello
vertebrale, l’agente infettivo determina un focolaio iniziale che si localizza in sede sub-
corticale anteriore; successivamente il processo infettivo supera il piatto vertebrale e
diffonde nel disco intervertebrale e da questo nella vertebra contigua. L’infezione suc-
cessivamente può diffondere negli spazi sublegamentosi e, perforando le strutture lega-
mentose, può coinvolgere le sedi perivertebrali.

INFEZIONE PER CONTIGUITÀ Rappresenta un’evenienza rara, nella quale il processo
spondilodiscitico è causato dalla propagazione al rachide di un focolaio settico dei tes-
suti molli paravertebrali. Generalmente si tratta di un’infezione tubercolare o micotica,
localizzata primitivamente al rachide, che diffonde ai tessuti molli circostanti e succes-
sivamente penetra in altri corpi vertebrali.

INFEZIONE POST-OPERATORIA Le infezioni post-operatorie rappresentano complicanze
rare, con un’incidenza dell’1-3%. Conseguono agli interventi praticati a livello del
rachide, più frequentemente a livello discale, in particolare ad interventi di laminecto-
mia o discetomia. Sono generalmente coinvolti primariamente i dischi (disciti), ma
anche in questo caso si verifica un interessamento dei due piatti vertebrali contigui.

La clinica è caratteristica, in quanto dopo un intervallo post-operatorio privo di sin-
tomi, i pazienti accusano la comparsa di un’intensa sintomatologia dolorosa locale,
associata o meno a febbre, ma priva di deficit neurologici. Rispetto alle infezioni ema-
togene, la presenza di raccolte paravertebrali è rara.

INFEZIONE DIRETTA Consegue a manovre strumentali, quali la discografia eseguita a
scopo diagnostico o come guida alla terapia di chemionucleolisi; può anche consegui-
re ad interventi di nucleoaspirazione. Il processo iniziale interessa il disco e successi-
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vamente si diffonde ai corpi vertebrali contigui. Anche in questo caso la formazione di
raccolte paravertebrali è rara.

Il quadro clinico delle spondilodisciti varia in relazione alla sede colpita, all’estensione
del processo, al grado di virulenza dell’agente patogeno ed alla resistenza dell’ospite.

Il sintomo locale consiste nel dolore ed è precoce. L’esordio è talora acuto, ma spes-
so è subdolo con un decorso gradualmente progressivo. Il dolore può essere continuo o
intermittente, localizzato, esteso, o irradiato con distribuzione radicolare. Può venire
esacerbato dal movimento o dalla pressione sulle apofisi spinose, ma può essere pre-
sente anche a riposo. Altri sintomi locali consistono nella rigidità spinale da contrattu-
ra antalgica riflessa, mentre i sintomi neurologici, quali ad esempio la paraplegia e la
tetraplegia, indicano l’estensione del processo al canale rachideo. Queste ultime gravi
complicanze si verificano in circa l’1% dei casi.

I sintomi generali sono rappresentati da febbre, anoressia, malessere generale, calo
ponderale. Gli esami di laboratorio mettono in evidenza un aumento della velocità di
eritrosedimentazione e della proteina C reattiva ed una leucocitosi. L’emocultura, pur
potendo dimostrare la presenza dell’agente causale, risulta spesso negativa, mentre più
sensibile è la puntura aspirativa a livello della sede di infezione.

La diagnostica per immagini delle spondilodisciti infettive si avvale, ad oggi, oltre che
dell’apporto fondamentale della radiologia tradizionale, del contributo della Medicina
Nucleare, della Tomografia Computerizzata (TC), ma soprattutto della Risonanza
Magnetica (RM).

A queste tecniche si aggiunge la puntura aspirativa che, pur non essendo una tecni-
ca di imaging, rappresenta un mezzo diagnostico che si può avvalere della guida radio-
logica.

ESAME RADIOGRAFICO L’esame radiografico, pur offrendo un contributo importante
nella diagnosi delle spondilodisciti, deve essere supportato da altre tecniche di imaging.

Il limite più importante è rappresentato dalla ridotta sensibilità nelle fasi iniziali.
Nelle spondilodisciti da piogeni, infatti, le manifestazioni radiografiche compaiono sol-
tanto da quattro a sei settimane dopo la comparsa delle alterazioni anatomo-patologiche
e della sintomatologia, per cui non consentono una diagnosi precoce. 

Negli stadi iniziali i segni radiografici consistono in una riduzione di ampiezza dello
spazio discale e nella presenza di piccoli focolai di osteorarefazione in prossimità dei
piatti vertebrali (Fig. 5.1). Tardivamente si osserva una distruzione ossea fino al collas-
so del corpo vertebrale, con il coinvolgimento di tutto il disco intervertebrale (Fig. 5.2).

In una discreta percentuale di casi, si può osservare l’estensione del processo infet-
tivo nei tessuti molli, che è più frequente nel caso di spondilodiscite tubercolare. 

Se viene instaurata una adeguata terapia antibiotica, si osservano i segni di ripara-
zione e guarigione, che consistono nell’osteosclerosi, più o meno marcata, fino all’e-
burneizzazione. In assenza di adeguata terapia, al contrario, si assiste alla completa

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SINTOMATOLOGIA
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osteolisi con crollo dei corpi vertebrali ed all’obliterazione dello spazio discale, alla
deviazione e deformità del rachide, nonché alla formazione di ascessi massivi dei tes-
suti molli. Nelle forme tubercolari si verifica un precoce coinvolgimento del corpo ver-
tebrale; nelle fasi più avanzate si giunge al crollo vertebrale con deformazione a cuneo
dello stesso. Il disco si riduce in altezza fino all’obliterazione dello spazio intersomati-
co. L’esito è la cifosi marcata (gibbo), in cui si osservano marcati segni di sclerosi.

L’esame radiografico va eseguito nelle due proiezioni, antero-posteriore e latero-
laterale, e va completato, eventualmente, con l’esecuzione delle proiezioni oblique e di
radiografie mirate. 

I segni variano a seconda del tratto rachideo coinvolto: a livello cervicale si può
osservare un aumento dello spazio retrofaringeo nella proiezione laterale; a livello dor-
sale, in presenza di masse paravertebrali, si può osservare un aspetto fusiforme in corri-
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Fig. 5.1. Spondilodiscite L5-S1 in ragaz-
zo di 16 anni. Radiogramma in proiezio-
ne laterale del rachide lombare, acquisito
tre settimane dopo l’insorgenza dei sinto-
mi. Si apprezza unicamente una lieve
riduzione in ampiezza dello spazio disca-
le L5-S1

Fig. 5.2. Spondilodiscite L4-L5 in uomo di 73 anni.
Radiogramma in proiezione laterale del rachide
lombare che documenta distruzione della metà infe-
riore del corpo di L4 e della metà superiore del
corpo di L5, in un quadro di spondilodiscite in fase
conclamata
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spondenza del tratto di rachide colpito; a livello lombare le masse vertebrali possono
causare l’invasione dei muscoli psoas, i cui profili potranno risultare spostati o sfumati.

Nelle forme postoperatorie, la sensibilità nelle fasi iniziali è ancora inferiore, in
quanto i segni tipici (erosioni dei piatti e riduzione dello spazio intersomatico) com-
paiono solo dopo uno o due mesi.

MEDICINA NUCLEARE La medicina nucleare rappresenta una tecnica molto efficace nel
rilevare i processi infettivi dello scheletro. Il 99mTc-metilene-difosfonato (99mTc-MDP) è
il tracciante più comunemente utilizzato nella pratica clinica. Esso si accumula dappri-
ma nello spazio perivascolare, poi nello spazio interstiziale osseo ed infine nell’osso; 3
ore dopo l’iniezione soltanto il 3% della dose iniettata rimane nel sangue. Circa il 65%
è localizzato nello scheletro, mentre il resto viene escreto nelle urine. Il 99mTc-MDP si
localizza in modo più marcato nelle situazioni in cui si verifica un aumento del flusso
ematico, quali le infezioni, i tumori ed i traumi. Nel caso di infezioni particolarmente
acute è tuttavia possibile evidenziare delle aree fredde da mancata fissazione, dovute a
trombosi o a compressione da parte della raccolta purulenta sui vasi nutritizi.

L’approccio standard per la scintigrafia ossea prevede uno studio in tre fasi: 
- la prima è una fase angiografica: viene acquisita per la durata di 1 minuto dopo l’i-

niezione del tracciante e consente di valutare la perfusione, che risulta aumentata
nelle aree di flogosi;

- la seconda consiste nell’acquisizione a 15 minuti e rappresenta una fase di blood-
pool, utile per dimostrare la tumefazione dei tessuti molli e l’iperemia;

- la terza consiste nell’acquisizione di immagini tardive a 2-4 ore dall’iniezione del
99mTc-MDP.

Il quadro scintigrafico delle spondilodisciti è rappresentato da un’aumentata fissa-
zione del tracciante in tutte e tre le fasi, con una sensibilità del 90% ed una specificità
del 72%. La specificità risente sensibilmente di condizioni concomitanti che causano
una positività scintigrafica, quali traumi o interventi chirurgici recenti, dispositivi orto-
pedici e lesioni neoplastiche primitive o secondarie. In tali casi l’utilizzo di ulteriori
traccianti può aiutare a raggiungere un’accurata diagnosi.

La scintigrafia con 67Ga citrato è stata introdotta negli anni Ottanta. Dopo iniezione
endovenosa, il tracciante si fissa alle proteine plasmatiche (transferrina, lattoferrina,
ferritina, albumina). Circa il 10-25% della dose iniettata viene eliminata con le urine
nelle prime 24 ore. Successivamente il 67Ga citrato viene escreto nel tratto gastrointe-
stinale. Tale composto si accumula nelle sedi di infezione con vari meccanismi: accu-
mulo diretto da parte dei leucociti, accumulo diretto da parte dei batteri, accumulo da
parte delle proteine legate al tessuto sede di infezione, aumento della vascolarizzazio-
ne, aumento del turnover osseo. L’imaging con 67Ga citrato non deve iniziare prima di
18-24 ore dall’iniezione, a causa dell’elevata attività di fondo precedente. La sensibi-
lità di tale metodica è di circa il 70%, con una specificità del 90% circa. È molto impor-
tante il confronto con la scintigrafia con 99mTc-MDP: nelle infezioni scheletriche il qua-
dro delle due metodiche dovrebbe essere sovrapponibile. Le limitazioni all’utilizzo di
tale metodica sono la necessità di scansioni tardive ed una dose al paziente maggiore,
da tenere in considerazione in particolare nei bambini.

La scintigrafia con leucociti marcati con 111In si basa sulla proprietà dei leucociti di
migrare nelle sedi di flogosi ed infezione. La tecnica consiste nel prelevare 40-60 ml



di sangue che, dopo la marcatura col tracciante radioattivo, vengono reiniettati. Dopo
24 ore i leucociti si fissano nei tessuti sede di processi infiammatori. Rispetto alle pre-
cedenti metodiche, tale scintigrafia presenta una specificità più elevata. I limiti sono
rappresentati dalla disponibilità del tracciante, dalla necessità di acquisizioni a 24 ore e
dall’elevata dose di radiazioni assorbita dalla milza e dai linfociti, che limita la dose
iniettabile. Di recente è stata introdotta la marcatura dei leucociti con 99mHMPAO che
supera i limiti sopra citati. 

Altre metodiche, di recente introduzione, consistono nell’utilizzo di immunoglobu-
line policlonali non specifiche marcate con 111In o 99mTc, che si accumulano nei siti di
infezione e non necessitano di complicate marcature in vitro, essendo già pronte in kit
predisposti.

Gli anticorpi monoclonali antigranulociti, le particelle di nanocolloidi, i peptidi anti-
microbici e gli antibiotici (ciprofloxacina) marcati con 99mTc rappresentano le più recen-
ti innovazioni nel campo delle metodiche scintigrafiche utilizzate nello studio delle
spondilodisciti.

Nell’ultima decade, la 18-fluorodesossiglucosio (FDG)-PET si è rapidamente evo-
luta e rappresenta attualmente un potente strumento in grado di diagnosticare, studiare
e monitorare pazienti con un’ampia gamma di neoplasie. Tuttavia il FDG è un trac-
ciante aspecifico che si accumula anche nei siti di infezione ed infiammazione. La PET
ha dimostrato una sensibilità del 100% nella valutazione dei processi infettivi a livello
del rachide.

TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA Alla TC è sempre stato riconosciuto un ruolo margi-
nale nella diagnostica delle infezioni scheletriche. Nel caso delle spondilodisciti, peral-
tro, essa rivela un ruolo piuttosto significativo nell’evidenziare alcuni aspetti semeiolo-
gici più precocemente rispetto all’esame radiografico e nell’offrire una miglior valuta-
zione sia delle lesioni vertebrali, sia dell’estensione del processo nei tessuti molli para-
vertebrali.

Dall’esecuzione di sezioni assiali contigue mediante strati di 3-5 mm di spessore,
utilizzando apparecchiature TC convenzionali con l’introduzione della tecnologia spi-
rale mono o multistrato, i parametri di scansione si sono modificati: in particolare la
collimazione della scansione si è progressivamente ridotta passando dai 2-3 mm delle
TC spirali a strato singolo agli 0,5 mm delle attuali apparecchiature TC a 64 strati.
Anche il pitch si è ridotto, passando da valori prossimi a 1-1,2 a valori compresi tra
0,75-0,8. Di conseguenza anche lo spessore delle immagini ricostruite si è ridotto pas-
sando da 3-5 mm a 1-2 mm, consentendo di visualizzare immagini ricostruite di qualità
paragonabile a quella delle immagini assiali native. Le immagini vengono ricostruite
con programmi dedicati e documentano sia le strutture scheletriche, al fine di visualiz-
zare le lesioni osteolitiche ed osteoaddensanti, sia le parti molli, con lo scopo di visua-
lizzare l’estensione del processo nei tessuti paravertebrali. 

Nella fase precoce si possono riconoscere diverse aree osteolitiche ipodense, di pic-
cole dimensioni, rotondeggianti od ovalari, a volte confluenti, a contorni sfumati, loca-
lizzate a livello dei piatti vertebrali, più frequentemente nella metà anteriore (Fig. 5.3).
In alcuni casi la spondilodiscite tubercolare si localizza all’arco posteriore, risparmian-
do quasi completamente il corpo vertebrale.

Nelle spondilodisciti si possono talora evidenziare raccolte gassose, distribuite in
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piccole bolle, che si localizzano sia all’interno della spugnosa vertebrale che in sede
extravertebrale.

Nella fase conclamata si osserva la distruzione, più o meno estesa, della spongiosa
del corpo vertebrale, che appare sostituito da un tessuto con densità simile a quella delle
parti molli. Le lesioni osteolitiche presentano margini irregolari e/o sfumati (Fig. 5.4).
È inoltre ben valutabile la reazione sclerotica ai margini del focolaio osteolitico.

Attualmente, acquisendo un volume sull’intero tratto di rachide coinvolto, è possi-
bile visualizzare chiaramente nelle ricostruzioni sagittali la presenza delle lesioni ver-
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Fig. 5.3. Spondilodiscite L4-L5 in
donna di 75 anni. TC diretta (scansio-
ne assiale) con finestra per osso in cui
si osserva diffusa alterazione della
struttura del corpo vertebrale di L4
per la presenza di numerose areole
osteolitiche ipodense rotondeggianti,
in parte confluenti

Fig. 5.4a, b. Spondilodiscite L4-L5-S1
in donna di 70 anni. TC diretta (rico-
struzione sul piano sagittale) con
finestra per osso. Anomalia di transi-
zione della cerniera lombo-sacrale
per lombarizzazione di S1. Si apprez-
za marcata alterazione morfo-struttu-
rale dei metameri L4-L5-S1, con
distruzione dei piatti vertebrali
affrontati L4-L5 e L5-S1 (a-b). Sono
riconoscibili multiple aree osteoliti-
che con presenza di alcuni frammenti
ossei che impegnano lo speco verte-
brale, posteriormente al passaggio
L4-L5 (a). È inoltre presente raccolta
in sede prevertebrale

a b



tebrali. A seconda dell’agente eziologico e dell’entità del processo flogistico si può
osservare una lesione confinata al corpo vertebrale oppure estesa al di fuori delle limi-
tanti corticali in sede paravertebrale.

Nelle spondilodisciti tubercolari si evidenziano analoghe lesioni litiche, ma il corpo
vertebrale presenta anche sclerosi più o meno diffusa. Caratteristiche di queste forme
sono le tumefazioni paravertebrali, che configurano gli ascessi ossifluenti patognomo-
nici della malattia, e le calcificazioni nel contesto della massa paravertebrale. In fase
cronica compaiono i segni di riparazione che consistono in fenomeni di osteosclerosi
più o meno marcata, fino all’eburneizzazione.

A livello discale si può osservare una lieve ipodensità del disco (circa 40 UH con-
tro 70 UH del disco sano), da mettere in relazione all’edema, alla necrosi ed alla rac-
colta infiammatoria nello spazio discale. Tale segno è piuttosto specifico, in quanto non
è stato documentato in altre patologie: nella degenerazione discale del paziente anzia-
no, infatti, la densità del disco rimane inalterata o appare nettamente negativa in caso
di vacuum phenomenon. Il coinvolgimento del disco è in genere più marcato nelle
forme da piogeni, mentre è meno evidente, o anche assente, nelle spondilodisciti tuber-
colari in cui l’estensione da un corpo vertebrale a quello contiguo può avvenire attra-
verso il legamento longitudinale.

La TC fornisce un ottimo contributo nella valutazione di estensione paravertebrale
del processo flogistico e di eventuali ascessi che possono localizzarsi a livello paraver-
tebrale (particolarmente frequenti nelle forme tubercolari), epidurale, sottodurale o
intramidollare.

La somministrazione di mezzo di contrasto iodato risulta utile per una migliore deli-
mitazione della lesione ascessuale dalle strutture contigue. Le raccolte ascessuali sono
caratterizzate da un’area ipodensa che, dopo somministrazione del mezzo di contrasto,
appare circondata da un orletto periferico iperdenso di enhancement. Tale orletto risul-
ta particolarmente spesso e irregolare nelle forme tubercolari. 

La TC consente inoltre di guidare l’esecuzione del drenaggio della raccolta asces-
suale paravertebrale e di prelevare direttamente materiale biologico dal focolaio spon-
dilodiscitico.

RISONANZA MAGNETICA La RM è divenuta l’indagine di scelta nella valutazione della
patologia infettiva della colonna vertebrale e del midollo spinale, essendo caratterizza-
ta da un’elevata sensibilità nel riconoscimento in fase precoce di un focolaio di osteo-
mielite vertebrale, molto prima della radiologia tradizionale e della TC, con sensibilità
sovrapponibili a quelle delle metodiche radioisotopiche. Vari Autori riportano una sen-
sibilità del 96%, una specificità del 92% ed un’accuratezza diagnostica del 94%. Per
tale motivo questa indagine trova particolare indicazione nelle fasi precoci della pato-
logia, ma presenta notevoli vantaggi anche nella fase conclamata, consentendo la valu-
tazione della diffusione del processo infettivo e dimostrando la compressione del
midollo spinale o la presenza di un focolaio di mielite. La RM, in virtù dell’elevata sen-
sibilità alle variazioni del contenuto acquoso dei tessuti, è estremamente efficace nel
riconoscimento delle modificazioni anatomo-patologiche che si verificano nella fase
iniziale della malattia e che sono rappresentate dall’iperemia e dalla flogosi, con
aumento della componente liquida del midollo osseo dei corpi vertebrali interessati e da
iperemia del disco interposto.
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Grazie alla migliore risoluzione di contrasto rispetto alla TC ed alla multiplanarità,
la RM consente una migliore valutazione dello sconfinamento paravertebrale ed epidu-
rale dell’infezione, in particolare a livello dello speco vertebrale (Fig. 5.5).

La tecnica di esame RM prevede l’utilizzo di bobine di superficie (a livello del
rachide dorso-lombare) che consentono di ottenere un elevato rapporto segnale/rumore
ed un’elevata risoluzione spaziale. Nel caso di localizzazioni al rachide cervicale è pos-
sibile utilizzare la bobina per la testa. L’esame prevede l’acquisizione di scansioni
secondo piani sagittali ed assiali ed eventualmente secondo piani coronali. La proiezio-
ne sagittale è fondamentale, in quanto consente di documentare tutte le alterazioni
caratteristiche, quali l’interessamento dei corpi vertebrali, il coinvolgimento del disco
intervertebrale, eventuali tumefazioni paravertebrali anteriori o posteriori ed i loro rap-
porti col canale midollare. Gli ascessi paravertebrali sono invece meglio documentabi-
li sui piani coronali.

Le sequenze Spin Echo (SE) e Turbo Spin Echo (TSE) sono le più utilizzate nello
studio delle spondilodisciti. La sequenza iniziale è rappresentata dalla SE o TSE T1-
pesata. Grazie al tempo di acquisizione breve ed all’elevato dettaglio anatomico con-
sente di visualizzare rapidamente il processo e di valutarne l’estensione. L’aspetto del
segnale consiste nell’ipointensità dei corpi vertebrali, espressione dell’edema e dell’i-
peremia nella sede della flogosi. L’ipointensità può essere estesa a tutto o a parte del
corpo vertebrale; frequentemente essa è limitata alla metà inferiore del corpo sopra-
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Fig. 5.5. Spondilodiscite L4-L5-S1 in donna di 70
anni. Immagine RM TSE T2-pesata sul piano sagit-
tale (stesso caso della Fig. 4.4). Anomalia di transi-
zione della cerniera lombo-sacrale per lombarizza-
zione di S1. Si evidenzia alterata morfologia ed alte-
rata intensità di segnale dei corpi vertebrali di L4-
L5, a cui si associa iperintensità marcata del disco
interposto. Coesiste interessamento del disco L5-S1.
In sede epidurale, posteriormente ai corpi vertebrali
di L4-L5, è presente tessuto patologico che determi-
na compressione sulle radici della cauda



stante e a quella superiore del corpo sottostante (Fig. 5.6). La visibilità varia in relazio-
ne al contrasto determinato dal midollo osseo dei corpi vertebrali e pertanto è superio-
re nei casi in cui il midollo è prevalentemente giallo (iperintenso), come nei soggetti
anziani. La visibilità dell’alterazione dello spazio discale è sempre modesta nelle imma-
gini pesate in T1 per il contrasto poco favorevole. Nella sequenza TSE T2-pesata i corpi
vertebrali si presentano iperintensi, come pure il disco interposto. L’iperintensità è
minore a livello dei corpi vertebrali rispetto allo spazio discale, in quanto l’osso trabe-
colare determina una bassa intensità di segnale che riduce quindi l’elevato segnale del-
l’edema midollare. Nel soggetto anziano, in cui il midollo osseo risulta prevalentemen-
te giallo e quindi appare dotato di segnale elevato, l’iperintensità dei corpi vertebrali
coinvolti può apparire estremamente lieve. Le sequenze TSE T2-pesate risultano parti-
colarmente efficaci nel documentare l’alterata configurazione del disco: a questo livel-
lo si può osservare un quadro sfumato caratterizzato dalla scomparsa dell’intranuclear
cleft, oppure un quadro conclamato nel quale il disco risulta completamente alterato
nella sua morfologia, soprattutto nelle spondilodisciti da piogeni.

La sequenza Short Tau Inversion Recovery (STIR) permette di visualizzare in
maniera molto efficace il processo spondilodiscitico, in quanto, sopprimendo il segna-
le proveniente dal tessuto adiposo, esalta il contrasto tra la lesione che appare iperin-
tensa ed il midollo giallo, il cui segnale risulta soppresso (Fig. 5.7).
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Fig. 5.6. Spondilodiscite L5-S1 post-intervento in
donna di 41 anni. Immagine RM SE T1-pesata sul
piano sagittale. Si riconosce alterazione dell’inten-
sità di segnale caratterizzata da ipointensità a carico
della metà inferiore del corpo di L5 e della metà
superiore del corpo di S1, cui si associa sfumatura
dei piatti vertebrali affrontati. Si apprezza inoltre
alterazione dell’intensità di segnale a livello dei tes-
suti molli sottocutanei, in esiti di intervento di emi-
laminectomia



L’impiego di mezzo di contrasto paramagnetico aumenta ulteriormente le potenzia-
lità della RM nella diagnostica delle spondilodisciti, permettendo di confermare la dia-
gnosi ottenuta con l’esame senza mezzo di contrasto, aumentando la specificità dia-
gnostica e rendendo possibile la diagnosi differenziale tra quadri sfumati di spondilo-
discite ed aspetti degenerativi. Le alterazioni di segnale dei corpi vertebrali apprezza-
bili nelle immagini SE o TSE T1 dirette, da ipointense possono divenire iperintense
dopo somministrazione di mezzo di contrasto, oppure diventare isointense rispetto al
midollo osseo normale circostante. Il limite legato alla possibile isointensità delle lesio-
ni scheletriche è superabile con l’uso di sequenze T1-pesate che sopprimono selettiva-
mente il segnale del tessuto adiposo. Per quanto riguarda il coinvolgimento del disco
intervertebrale, l’impiego del mezzo di contrasto consente di apprezzare l’enhancement
periferico della raccolta discale sede della flogosi (Fig. 5.8). Il mezzo di contrasto risul-
ta molto utile, inoltre, nel bilancio di estensione, permettendo di ottenere una migliore
visualizzazione delle lesioni extraossee (Fig. 5.9) ed un’ottima valutazione della com-
pressione sul midollo spinale.

La spondilodiscite tubercolare presenta degli aspetti RM in parte diversi da quelli
illustrati finora per le spondilodisciti da piogeni. In particolare sono presenti una minor
iperintensità a livello dei corpi vertebrali nelle sequenze T2-pesate ed un interessamen-
to meno marcato del disco intervertebrale. È inoltre frequente la presenza di ascessi
paravertebrali bilaterali, che per lo più coinvolgono il muscolo psoas, determinando un
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Fig. 5.7. Spondilodiscite D7-D8 post-intervento in
donna di 53 anni. Immagine RM Turbo-STIR sul piano
sagittale. I corpi vertebrali di D7-D8 presentano alterata
morfologia ed alterazione dell’intensità di segnale, carat-
terizzata da marcata iperintensità, riconoscibile anche a
livello del disco interposto. Il muro posteriore dei corpi
vertebrali appare bombato, con compressione sul midol-
lo spinale, che presenta alterazione del segnale nel suo
contesto in un quadro compatibile con edema e/o gliosi.
Coesiste alterazione dell’intensità di segnale nel contesto
dei tessuti molli sottocutanei, in esiti di intervento di
laminectomia



segnale ridotto, analogo a quello delle strutture muscolari, nelle sequenze T2-pesate e,
dopo somministrazione di mezzo di contrasto, una iperintensità periferica analoga a
quella osservabile a livello disco vertebrale. Il coinvolgimento di più corpi vertebrali,
in particolare con una localizzazione nei settori posteriori, può rendere difficile la dia-
gnosi differenziale con le metastasi. In questi casi risulta indispensabile un’accurata
valutazione dei dati clinico-laboratoristici.
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Fig. 5.8. Spondilodiscite D7-D8 post-intervento in
donna di 53 anni. Immagine RM SPIR sul piano
sagittale, acquisita dopo somministrazione endove-
nosa di gadolinio. A livello del disco intervertebrale
D7-D8 si riconosce la presenza di enhancement
periferico ad orletto che circonda un’area priva di
segnale, da mettere in relazione alla presenza di rac-
colta. Coesiste enhancement dei corpi D7-D8, che
presentano morfologia marcatamente alterata.
Posteriormente ai corpi vertebrali, nel contesto del
canale vertebrale, è presente tessuto con caratteristi-
che di tessuto infiammatorio, ben apprezzabile
anche a livello dei tessuti molli sottocutanei

Fig. 5.9. Spondilodiscite L3-L4 in donna di 75 anni.
Immagine RM SPIR coronale acquisita dopo som-
ministrazione endovenosa di gadolinio. È presente
enhancement dei corpi vertebrali di L3-L4, da met-
tere in relazione alla presenza di edema e/o ipere-
mia. Si documenta, inoltre, la presenza di raccolta a
livello dei tessuti molli paravertebrali nei settori di
sinistra



La RM, oltre che nella diagnosi precoce e nella valutazione dell’estensione del pro-
cesso flogistico, offre anche un apporto fondamentale nel follow-up della patologia.
Nelle infezioni risolte, o in via di guarigione, si osservano modificazioni dell’intensità
di segnale che sono espressione del riassorbimento dell’essudato infiammatorio e della
scomparsa dell’iperemia. Non sempre, però, vi è una sicura correlazione tra le modifi-
cazioni dell’intensità di segnale e la regressione del processo patologico. Generalmente
la guarigione clinica precede il ripristino della negatività del quadro RM, per cui que-
st’ultimo ha meno significato nello stabilire la regressione del processo.
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I tumori primitivi del rachide, nel complesso, sono rari, con un’incidenza compresa tra
il 3,4 ed il 9% di tutti i tumori primitivi dello scheletro, escludendo il mieloma che da
solo rappresenta la neoplasia primitiva più frequente dello scheletro. Le metastasi sono
di gran lunga il tumore che più frequentemente si localizza al rachide: è stato stimato
che circa il 40% dei pazienti portatori di una neoplasia maligna extra-scheletrica svi-
lupperà, nel corso della malattia, una metastasi scheletrica o viscerale e che circa un
terzo delle metastasi ossee si localizzerà al rachide.

Il quadro clinico, generalmente, è poco specifico; i disturbi sensitivi e/o motori,
infatti, sono del tutto tardivi, implicando un’estensione allo spazio epidurale da parte
del tumore. Il coinvolgimento del rachide si manifesta con un dolore del tutto aspecifi-
co e non differenziabile. Inoltre, a causa della complessa innervazione con cross-links
pluri-metamerici delle vie nocicettive spino-talamiche, il dolore può anche essere rife-
rito ad alcuni metameri di distanza dalla sua reale sede anatomica di origine.

Per meglio comprendere la semeiotica radiologica del rachide neoplastico devono
essere fatte alcune osservazioni preliminari di anatomia funzionale delle vertebre:
- il coinvolgimento per via linfatica delle vertebre è considerato eccezionale;
- vi può essere un’invasione diretta delle vertebre da parte di tumori che si sviluppano

nei tessuti paraspinali, come le neoplasie prostatiche, vescicali e rettali che si svilup-
pano nello spazio presacrale e da qui invadano il sacro ed il rachide. Si tratta, tutta-
via, di eventi statisticamente minori;

- la via di aggressione preferita è quella vascolare:
● la vascolarizzazione arteriosa delle vertebre, per motivi embriologici, ha due aree

di massimo sviluppo: una è la regione spongiosa sottostante ai piatti vertebrali, l’al-
tra è la regione peduncolare. Ciò spiega perchè queste sono i targets principali delle
lesioni metastatiche;

● una via di diffusione importante è il plesso venoso peri-vertebrale di Batson che
rappresenta un complesso sistema di vasi venosi non valvolati ampiamente anasto-
motizzato con il sistema venoso spinale, con la vena cava, l’azygos, la porta, le
vene intercostali, polmonari e renali. Attraverso questo sistema, in cui di routine si
verificherebbero delle inversioni di flusso, sarebbe possibile una diffusione verte-
brale di cellule neoplastiche provenienti dagli organi viscerali.

INTRODUZIONE

6



- per quanto una certa conversione adiposa del midollo avvenga, progressivamente, nel
corso della vita, i corpi vertebrali sono, nell’adulto, le strutture ossee che contengono
la più alta percentuale di midollo emopoietico (a 70 anni il soma presenta circa il 60%
di midollo rosso ed il 40% di midollo giallo); al contrario l’arco neurale, nell’adulto,
contiene quasi esclusivamente midollo giallo. Questi elementi sono importanti per
due motivi:
● le neoplasie che hanno una matrice midollare (mielomi, linfomi, sarcomi PNET,

Ewing, granuloma eosinofilo, etc) hanno una localizzazione tipicamente somatica.
Solo nelle fasi più avanzate delle forme sistemiche a relativa lenta progressione,
come il mieloma, a causa di una riconversione midollare, vi può essere un’esten-
sione alle strutture dell’arco neurale;

● poiché i corpi vertebrali mantengono, per tutta la durata della vita, una marcata atti-
vità mielopoietica, qualsiasi malattia che produca uno stress midollare (mielomi,
linfomi, leucemie o metastasi scheletriche diffuse) produce un’intensa conversione
midollare vertebrale, con conseguente alterazione del segnale RM e, nei casi più
avanzati, quadri di osteoporosi maculare alla TC;

- il corpo vertebrale non è uniformemente rivestito da periostio. In particolare, esso è
presente solo anteriormente ed a livello delle pareti laterali ed è invece assente, o
scarso, a livello del muro posteriore. Questo spiega la minor resistenza del muro
posteriore all’aggressione litica da parte delle neoplasie. Inoltre, il legamento longi-
tudinale posteriore è meno resistente di quello anteriore ed è attraversato da un mag-
gior numero di vasi perforanti. Pertanto la diffusione posteriore rappresenta, in ragio-
ne della minor efficacia dei meccanismi di confinamento, una via preferenziale di svi-
luppo. In tutti i modi, la reazione periostea è difficilmente identificabile all’esame
radiografico e, in queste situazioni, la TC rappresenta la metodica d’elezione;

- barriere anatomiche molto resistenti ed efficaci alla diffusione neoplastica sono:
● il legamento longitudinale anteriore che ostacola l’espansione anteriore;
● il disco intervertebrale, che rende difficile una diretta diffusione trans-somatica dei

tumori, anche se va ricordata l’esistenza di circoli collaterali, disposti alla periferia
del disco, che mettono in comunicazione corpi vertebrali contigui e che rappresen-
tano la via anatomica che rende possibile le skip lesions fra segmenti spinali adia-
centi;

● la dura madre che ostacola la penetrazione midollare delle neoplasie extradurali;
- la sede in cui il tumore si sviluppa è un elemento importante nella sua caratterizza-

zione. Statisticamente il soma è il target di elezione delle lesioni tumorali vertebrali,
in particolare di quelle maligne, primitive o secondarie. L’arco neurale, tuttavia, è col-
pito in modo caratteristico da alcune forme tumorali benigne (cisti ossea aneurisma-
tica, osteoma osteoide ed osteoblastoma). Il sacro è interessato elettivamente dal
tumore gigantocellulare nel giovane e dal cordoma nell’adulto. 

La radiologia, con le sue varie tecniche, assume un ruolo centrale nell’inquadramento
diagnostico, con la duplice finalità di identificare le lesioni e, se possibile, di arrivare
ad una diagnosi di natura. È inoltre fondamentale nel follow-up per valutare l’efficacia
delle terapie ed evidenziare eventuali recidive.

PRINCIPI DI INQUADRAMENTO DIAGNOSTICO
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ESAME RADIOGRAFICO (ER) L’identificazione precoce delle neoplasie vertebrali è pra-
ticamente impossibile con il solo ER: possono essere misconosciute anche lesioni aven-
ti diametro superiore al centimetro. Poiché il corpo vertebrale è costituito quasi esclu-
sivamente da osso spongioso, sono necessarie delle lisi ossee interessanti fino al 50-
70% della struttura trabecolare prima che possano essere visibili sui radiogrammi,
soprattutto se il paziente è osteoporotico. Inoltre, la complessa anatomia delle vertebre
e la sovrapposizione di strutture viscerali riducono in modo critico l’accuratezza dia-
gnostica della metodica. Analogamente l’ER, permettendo una caratterizzazione par-
ziale della lesione (estensione, margini, reazione perifocale, eventuale matrice) è con-
traddistinto da una specificità modesta e, comunque, inferiore a quanto esso realizza
nella valutazione delle lesioni tumorali delle ossa lunghe.

TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) La TC rappresenta un passaggio diagnostico
imprescindibile: il suo impiego più comune è nel caratterizzare una lesione già identifi-
cata con altra metodica e rappresenta la tecnica d’imaging che meglio permette di stu-
diare i caratteri iconografici di una lesione ossea. Grazie alla sua elevata risoluzione spa-
ziale e di contrasto, fornisce un quadro esaustivo in termini morfologici (struttura, mar-
gini, eventuale matrice) e di estensione: questo rende possibile, in molti casi, una dia-
gnosi di natura del tumore. La TC consente, inoltre, di ottenere gli elementi necessari per
una sua stadiazione, evidenziando eventuali condizioni di elevato rischio per il paziente
connessi alla diffusione locale del tumore che possano richiedere provvedimenti chirur-
gici urgenti, quali le fratture vertebrali patologiche, l’invasione dello speco o dei tessuti
molli extrarachidei, la compressione del sacco durale. La recente introduzione TC mul-
tistrato (TCMS) permette inoltre di studiare ampi tratti di rachide, con immagini sostan-
zialmente isotrope nei tre piani geometrici fondamentali dello spazio: questo minimizza
il rischio di falsi negativi connessi all’ubicazione della lesione in una regione diversa da
quella indagata con la TC. Tuttavia, poiché la dose di radiazioni cui il paziente è espo-
sto durante l’indagine è comunque molto elevata, la TC non si propone come tecnica di
primo livello nell’identificazione delle lesioni sintomatiche del rachide. L’ER, la scinti-
grafia ossea (SO) e la risonanza magnetica (RM), a secondo dei casi, sono le metodiche
da prescriversi per la corretta identificazione del livello di lesione. La TC, infine, è la tec-
nica di guida per l’effettuazione delle biopsie ossee vertebrali.

MEDICINA NUCLEARE Le tecniche radioisotopiche che si propongono nello studio dei
tumori spinali sono fondamentalmente due:
- la scintigrafia ossea (SO) con metilendifosfonato, grazie alla sua sensibilità e pano-

ramicità, è una metodica molto efficace sia nell’identificazione delle lesioni sintoma-
tiche radiograficamente occulte, sia per definire se si tratti di lesioni singole o multi-
ple. Una SO negativa, dato l’elevato valore predittivo del test negativo, virtualmente
esclude la presenza di lesioni vertebrali produttive. Fanno eccezione a questo schema
il mieloma ed alcuni tipi di metastasi litiche particolarmente aggressive. Tuttavia,
questa caratteristica apparentemente negativa della SO può essere sfruttata nella dia-
gnostica clinica, infatti una osteolisi vertebrale con determinate caratteristiche (mar-
gini netti non sclerotici, completa distruzione trabecolare, marcata componente
“molle” patologica), se negativa scintigraficamente, diviene una probabile lesione da
mieloma, che invece viene escluso nel caso presenti un’ipercaptazione scintigrafica.
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Data la bassa specificità della SO, una lesione ipercaptante deve invece essere tipiz-
zata con ER o, ancora meglio, con TC, non essendo possibile fare sicure valutazioni
di natura solo sul pattern scintigrafico;

- la PET con 18F fluorodesossiglucosio (FDG) è stata largamente impiegata nella valu-
tazione delle localizzazioni ossee in corso di malattie mielo e linfoproliferative, delle
metastasi ossee da neoplasie solide; meno significativa è l’esperienza nell’ambito dei
tumori ossei primitivi. Per quanto riguarda i linfomi ossei ed il mieloma, la PET si è
dimostrata significativamente superiore alla SO sia in termini di sensibilità che di
specificità, e per questo viene proposta come tecnica di riferimento nei protocolli dia-
gnostici di tali lesioni, non tanto in termini di diagnosi di natura, quanto in termini di
identificazione di lesioni sintomatiche radiograficamente occulte e di determinazione
del numero di lesioni. Nel caso di metastasi ossee da tumori solidi, le performance
diagnostiche della PET variano in rapporto alla tipologia della metastasi. La PET ha
mostrato una migliore accuratezza diagnostica rispetto alla SO nell’identificazione
delle metastasi litiche e miste, sia come dimensioni minime delle metastasi rilevate,
grazie alla migliore risoluzione spaziale, sia come specificità, in quanto l’uptake del
FDG avviene specificatamente nelle cellule neoplastiche, escludendo i rilievi inci-
dentali legati a comorbidità locali, quali la fissazione del metilendifosfonato nei foco-
lai di spondilosi. Nelle metastasi addensanti, a causa della loro relativa ipocellularità
ed ipoattività metabolica, la fissazione del FDG è ridotta, con conseguente maggior
sensibilità della SO, rispetto alla PET, nella loro identificazione. In tutti i casi, comun-
que, l’uso sistematico della PET nello staging della malattia metastatica scheletrica
deve essere sottoposto ad un attento esame costo-beneficio.

RISONANZA MAGNETICA (RM) La RM, essendo una tecnica non basata su radiazioni
ionizzanti, non ha limitazioni legate alla dose-paziente e permette una pan-esplorazio-
ne del rachide e del bacino. Questo la rende particolarmente indicata in due situazioni:
- tenuto conto della sua elevata sensibilità, può essere utilizzata nell’identificazione di
lesioni sintomatiche al rachide, ma radiograficamente occulte, poiché elimina i falsi
negativi connessi (come in precedenza ricordato a proposito della TC) ad indagini dia-
gnostiche settoriali eseguite out of target;
- grazie alla sua panoramicità essa è sempre di più impiegata nello staging delle meta-
stasi scheletriche da tumori solidi o da localizzazioni di malattie mielo/linfoproliferati-
ve a livello dello scheletro assile.

Con queste due finalità diagnostiche, la RM viene sempre più prescritta come test
alternativo alla SO, rispetto alla quale presenta alcuni vantaggi: non dà radiazioni, ha
una superiore risoluzione ed accuratezza, permette una valutazione anche di eventuali
condizioni di impingement midollare legate alla diffusione del tumore nello spazio epi-
durale. In sintesi, rispetto alla SO, ha un valore predittivo del test negativo superiore
(identifica anche le metastasi osteolitiche aggressive e le localizzazioni da mieloma,
frequenti cause di falsa negatività nella SO), ma anche un valore predittivo del test posi-
tivo superiore (è meno condizionata, analogamente alla PET, nell’identificazione di una
lesione neoplastica dal sovrapporsi di patologie intercorrenti, quali la spondilosi, che
possono generare dei falsi positivi nella SO).

Se in termini di individuazione e di staging delle lesioni assiali, la RM ha mostrato
tutta la sua superiorità rispetto alle altre tecniche diagnostiche, diverso è il discorso ine-
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rente alla tipizzazione della lesione. Anche se la RM può fornire qualche importante
elemento in termini di diagnosi di natura (come ad esempio il comportamento contra-
stografico, sia in fase statica che dinamica, delle lesioni maligne, l’identificazione dei
lobuli cartilaginei nei tumori condroidi, l’identificazione della melanina nelle metasta-
si da melanoma, i livelli fluido-fluido nella cisti ossea aneurismatica (COA) e nell’o-
steosarcoma teleangectasico), la sua specificità non si è dimostrata sufficiente nella
pratica clinica per fondare la diagnosi di una lesione sui soli elementi RM. In tal senso
la RM deve essere considerata una tecnica complementare alla TC: una visione siner-
gica dei segni RM e TC, usualmente, permette una miglior caratterizzazione della
lesione, portando in molti casi alla diagnosi di natura. Nei casi dubbi è tuttavia indica-
ta la biopsia TC guidata.

Una trattazione sistematica dei tumori primitivi a localizzazione vertebrale va al di la
degli scopi della presente trattazione. Verranno pertanto prese in considerazione solo
alcune forme neoplastiche primitive, considerate più significative in termini epidemio-
logici o in rapporto alla criticità del loro inquadramento diagnostico rispetto all’outco-
me del paziente. 

Di seguito ricordiamo i principali tumori primitivi.

EMANGIOMA È un amartoma vascolare relativamente frequente nel rachide (28%), ove
interessa elettivamente il soma, ma può estendersi alle lamine ed ai peduncoli.
L’aspetto radiografico e TC è di solito tipico, con presenza di un caratteristico aspetto
striato del corpo vertebrale, per rarefazione delle trabecole orizzontali ed ipertrofia di
quelle verticali (polka dot appearance); le colonne trabecolari sono separate da abbon-
dante stroma adiposo. Caratteristicamente le dimensioni del corpo vertebrale sono
invariate e non si osserva mai addensamento della spongiosa subcondrale: questi ele-
menti semeiologici lo differenziano dalla localizzazione pagetica. Durante le indagini
RM è un reperto relativamente frequente ed incidentale. L’aspetto RM tipico è quello
di un’area focale di aumentato segnale, legato allo stroma adiposo, sia nelle immagini
T1 che in quelle T2-pesate. Tuttavia, in alcuni casi, l’angioma è atipico, essendo carat-
terizzato da una prevalente componente solida non adiposa, e ciò spiega l’ipointensità
che può talora osservarsi nelle immagini T1-pesate. In questi casi la diagnosi differen-
ziale rispetto ad una localizzazione secondaria diviene difficoltosa ed incerta.

L’assenza di una captazione scintigrafia ossea ed uno studio mirato TC sono sup-
porti importanti per un corretto inquadramento di natura.

OSTEMA OSTEOIDE Il 10% degli osteomi osteoidi (OO) si localizza al rachide, presso-
ché esclusivamente nell’arco neurale. L’età maggiormente colpita è fra i 10 ed i 20
anni. La localizzazione nel corpo vertebrale è rara ed è prevalente nel muro posteriore.

Va ricordato che a tale livello il periostio è virtualmente assente, per cui la
lesione assume una posizione superficiale, fra muro e legamento longitudinale
posteriore (Fig. 6.1).
Inoltre può determinare una scoliosi con il lato concavo verso il tumore: bisogna sem-
pre pensare all’OO di fronte ad una scoliosi dolorosa in età giovanile. Il suo quadro TC

PRINCIPALI TUMORI PRIMITIVI



è specifico e diagnostico: focolaio di osteolisi spesso con al centro un sequestro, mar-
ginato da una sclerosi reattiva, con dimensioni inferiori ad 1,5 cm (nidus). La SO è in
questo caso specifica (spot di iperemia precoce ed ipercaptazione tardiva) ed è utile nel-
l’identificazione del livello di lesione, essendo la clinica poco evocativa a causa del-
l’ampia irradiazione del dolore a genesi rachidea. È infatti sull’indicazione di livello
data dalla SO che viene effettuata la TC mirata, comunque necessaria sia per una defi-
nitiva conferma diagnostica, sia per la pianificazione della terapia dell’OO di tipo chi-
rurgico convenzionale o mediante radiofrequenze con termoablazione. La RM può
essere fuorviante in quanto l’edema reattivo nell’osso e nelle parti molli può masche-
rare il nidus, specie se è di piccole dimensioni. Tuttavia, la RM è utile nel follow-up
delle recidive, in quanto l’evidenza di edema nella sede di trattamento è spesso indica-
tivo di ripresa di malattia. 

OSTEOBLASTOMA Viene definito come osteoma osteoide gigante, da cui differisce sulla
base delle maggiori dimensioni (>1,5-2 cm). Nel 90% dei casi si osserva tra i 20 ed i
30 anni. È un tumore osteolitico determinato da osteoblasti e quindi caratterizzato dalla
presenza di matrice osteoide variamente mineralizzata che si sviluppa nell’arco neura-
le; può secondariamente invadere il corpo vertebrale e predilige il rachide cervicale. 

L’ER e la TC documentano una lesione litica a margini netti, a volte sclerotici, priva
di zona di transizione, che espande i profili dell’arco neurale e a volte del corpo verte-
brale, senza mai invadere le parti molli. Quando questo accade si è in presenza di forme
aggressive di osteoblastoma borderline rispetto all’osteosarcoma (osteosarcoma osteo-
blastoma like); diviene quindi indispensabile un accurato screening bioptico. La TC, in
modo più dettagliato rispetto all’ER, mostra la matrice ossea intralesionale. In fase con-
trastografica il tumore subisce un enhancement di solito intenso, anche se, a volte, diso-
mogeneo. Tuttavia, il contrasto non è di solito necessario, se non nelle forme con mag-
gior trend aggressivo. La RM può aggiungere ulteriori preziosi elementi diagnostici, in
particolare evidenzia in dettaglio eventuali aree di cisti ossea aneurismatica (COA)
secondaria e documenta una caratteristica peculiare di questo tumore (condivisa solo
con l’osteoma osteoide): è cioè l’importante edema perilesionale che interessa sia l’os-
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Fig. 6.1 Ragazzo di 14 anni
con osteoma osteoide del
muro posteriore di C4, il cui
nucleo osseo centrale occupa
il nidus pressoché interamen-
te ed affiora direttamente a
ridosso del legamento longi-
tudinale posteriore (freccia)



so che le parti molli (flare phenomenon), che può, almeno parzialmente, oscurare il
tumore. Essendo un tumore osteoblastico, la SO è intensamente positiva. Le principali
problematiche di diagnosi differenziale si hanno con la COA e con l’osteosarcoma.

TUMORE GIGANTOCELLULARE Il tumore gigantocellulare (TGC), fra i tumori ossei pri-
mitivi, è relativamente frequente (VI in ordine di frequenza); nell’80% dei casi si svi-
luppa in soggetti fra i 30 ed i 50 anni. In rapporto ai suoi caratteri iconografici, pur
essendo un tumore benigno, entra in diagnosi differenziale con i tumori maligni. Come
questi ultimi, ma a differenza della maggioranza dei tumori benigni, si localizza nel
corpo vertebrale. È un tumore litico, a margini netti, non sclerotici, che può anche inter-
rompere il profilo della corticale. La TC e la RM evidenziano un tessuto solido amorfo,
privo di calcificazioni, che subisce un significativo enhancement contrastografico.
Spesso, al suo interno, si demarcano aree necrotiche o COA secondarie con immagini
di livello fluido-fluido. Può contenere emosiderina, con ipointensità nelle sequenze T1
e T2-pesate. Può invadere le parti molli perivertebrali ed anche il canale rachideo,
determinando un impingement sulle strutture nervose. Quando è in sede sacrale, che è
una delle sue localizzazioni preferenziali, può mimare un cordoma. Rispetto a que-
st’ultimo, i segni differenziali più caratteristici sono l’assenza di calcificazioni, la pre-
senza al suo interno di prodotti di degradazione ematica, ed in particolare di emoside-
rina, ben evidenziabile alla RM. Inoltre l’età in cui si sviluppa il TGC è più giovanile.

Rispetto alla COA, con cui talvolta il TGC può entrare in diagnosi differenziale
quando al suo interno si sviluppa una COA secondaria, va sottolineato che la COA si
sviluppa preferenzialmente nell’arco neurale ed inoltre nel TGC la componente solida
è maggiormente rappresentata. Le forme aggressive di TCG sono indistinguibili dalle
metastasi litiche, dal tumore bruno dell’iper-paratiroidismo e dai sarcomi PNET. La
biopsia è sempre effettuata: nei casi tipici, è praticata con un congelatore intraoperato-
rio, come momento preliminare nel corso dell’intervento chirurgico di escissione; nei
casi atipici (Fig. 6.2), in cui la diagnosi radiologica rispetto a forme maligne sia incer-
ta, la biopsia (usualmente a cielo chiuso sotto guida TC) viene praticata preventiva-
mente, per permettere un corretto planning terapeutico.

CORDOMA È un tumore maligno che origina da residui della notocorda ed è quindi una
neoplasia esclusivamente dello scheletro assile. Predilige l’età adulta (50-60 anni) ed ha
prevalente malignità locale con grande tendenza alla recidiva post-chirurgica; è in
grado, però, di dare metastasi a distanza fino al 40% dei casi, con interessamento pol-
monare, epatico ed osseo. La sopravvivenza a 10 anni è del 40% circa. La sua ubica-
zione preferita è la regione sacro-coccigea, seguita da quella sfeno-occipitale. Quando
si sviluppa nelle vertebra è tipicamente un tumore della linea mediana e quindi interes-
sa il soma e può estendersi progressivamente allo speco ed alle parti molli periverte-
brali. Può inoltre superare il disco, interessando più livelli metamerici contigui. Data la
sua lenta evolutività, l’ER e la TC mostrano una osteolisi con margini netti e ben
demarcati, nel 40% dei casi sclerotici, con una minima zona di transizione. L’elemento
dominante è la presenza di una preponderante massa molle amorfa, che nel 30-70% dei
casi contiene calcificazioni (Fig. 6.3). Dopo somministrazione di mezzo di contrasto
subisce un discreto enhancement, per lo più periferico, e possono demarcarsi al suo
interno delle aree di involuzione cistica. Alla RM, nelle immagini T1-pesate, è di soli-
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Fig. 6.2a-c. TCG aggressivo che mima una lesio-
ne maligna, diagnosticato solo sulla base della
biopsia trans-peduncolare TC guidata, in maschio
di 27 anni con dorsalgia. a La scansione assiale
TC, con finestra per osso, mostra una osteolisi
somatica extra-compartimentale di aspetto
aggressivo. b L’immagine assiale RM T1-pesata,
post-contrasto e con soppressione del segnale adi-
poso, mostra una massa molle altamente vascola-
rizzata che invade sia le parti molli perivertebrali,
improntando la pleura parietale (punta di freccia),
sia lo speco vertebrale (freccia). c La diagnosi,
non possibile sulla base dell’imaging, è stata affi-
data alla biopsia trans-peduncolare

a

b

c
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Fig. 6.3a-c. Esteso cordoma plurimetamerico in uomo di
55 anni. a La scansione assiale TC post-contrasto mostra
una estesa massa molle che dal corpo vertebrale si estende
nelle parti molli paravertebrali, improntando e dislocando
l’aorta addominale (freccia vuota); è presente versamento
pleurico a sinistra (punta di freccia). La massa presenta
enhancement periferico; al suo interno si riconoscono
delle calcificazioni (cerchio). b La ricostruzione TC coro-
nale mostra l’estesa osteolisi di due corpi vertebrali infil-
trati dal tessuto neoplastico e le cospicue dimensioni della
massa tumorale paravertebrale. c L’immagine RM corona-
le T1-pesata, post-contrasto e con soppressione del segna-
le adiposo, definisce meglio i caratteri della massa tumo-
rale, la sua disomogenea struttura intrinseca, l’invasione di
due corpi vertebrali, lo stretto rapporto di contiguità con
altri due corpi vertebrali ed, inoltre, l’interessamento del
muscolo ileo-psoas

a b

c



to disomogeneamente ipointenso, nelle sequenze T2-pesate è invece caratteristicamen-
te iperintenso rispetto al liquido cefalorachidiano ed ai dischi intervertebrali (Fig. 6.4),
soprattutto nelle varianti tipica (ricca di mucina) e condroide (ricca di cartilagine iali-
na). Rispetto alle metastasi osteolitiche, i caratteri differenziali principali sono rappre-
sentati dal riscontro di multiple lesioni, dal segnale RM più disomogeneo nelle T2-
pesate e dai margini di osteolisi meno definiti, con una zona di transizione più ampia,
a causa del più rapido trend di crescita. Rispetto al TCG va ricordato che quest’ultimo
si manifesta in età nettamente più giovanile. La sua struttura intrinseca è inoltre più
disomogenea sia per la possibile presenza di prodotti di degradazione dell’emoglobina,
sia per il riscontro di COA secondarie. Infine, rispetto al condrosarcoma (CSA), lo dif-
ferenziano la sede di sviluppo (il CSA predilige l’arco neurale) e la presenza nel CSA
di matrice condroide con formazioni calcifiche strutturate (ad “arco”, ad “anello” ed a
“pop corn”).

CONDROSARCOMA Il CSA è un tumore maligno a matrice cartilaginea, terzo in ordine
di frequenza fra i tumori maligni dell’osso. Nel 5% dei casi si localizza al rachide (pre-
ferenzialmente arco neurale e sacro) e può estendersi a più livelli metamerici. Può esse-
re centrale o, se si sviluppa su un’esostosi, periferico. Ha un picco di incidenza tra i 40
ed i 60 anni. La sopravvivenza a 5 anni (legata al grading istologico) passa dal 90% nei
pazienti con CSA di grado 1 al 29% nei pazienti con CSA di grado 3. L’ER e la TC
documentano una lesione osteolitica, supportata da un tessuto molle ipodenso che può
interrompere il profilo corticale, estendendosi nelle parti molli e/o nello speco.

L’elemento più caratteristico è la matrice condroide, meglio visibile alla TC che per-
mette di osservare calcificazioni intralesionali variamente strutturate ad “arco”, ad
“anello” ed a “pop corn” (Fig. 6.5). Tali calcificazioni sono immerse in un tessuto mag-
giormente ipodenso rispetto ai muscoli, in rapporto all’alta idratazione della cartilagine
ialina che lo costituisce. Quest’ultima caratteristica spiega l’elevata intensità di segna-
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Fig. 6.4. Cordoma periodontoideo in uomo di 63
anni. L’immagine RM sagittale T2-pesata mostra il
caratteristico segnale iperintenso rispetto al liquor
del tessuto cordomatoso



le RM nelle immagini T2-pesate, dove il tessuto può apparire più iperintenso rispetto al
liquor. Il contrast-enhancement è modesto. Qualora sia apprezzabile la matrice cartila-
ginea, il quadro è tipico e non vi sono in genere problemi di diagnosi differenziale; nel
caso in cui questa sia assente, come accade nelle forme più dedifferenziate, allora il pat-
tern iconografico del condrosarcoma diviene aspecifico e quindi alla biopsia è affidato
il compito della caratterizzazione istologica.

OSTEOSARCOMA L’osteosarcoma è un tumore maligno che produce matrice osteoide.
Sebbene rappresenti il secondo tumore primitivo maligno dell’osso, la localizzazione
rachidea è rara (solo nel 4% dei casi) con coinvolgimento del soma, da solo o in asso-
ciazione all’arco neurale. Invade precocemente il canale rachideo e può interessare più
livelli. Ha un picco di incidenza nella quarta decade di vita, dà metastasi all’osso, al pol-
mone ed al fegato ed è contraddistinto da una prognosi peggiore rispetto alle forme
localizzate allo scheletro appendicolare. Nell’80% dei casi presenta una matrice osteoi-
de in associazione al tessuto molle neoplastico. Quest’ultimo subisce intensa impre-
gnazione contrastografica, distrugge la corticale, diffonde precocemente nelle parti
molli perivertebrali ed invade lo speco, comprimendo le strutture nervose.

Nel 20% dei casi il tumore è esclusivamente litico, senza evidenze di matrice ossea.
In tutti i casi la lisi è di aspetto francamente aggressivo, erosivo con ampia zona di tran-
sizione. La TC rappresenta il test diagnostico più significativo nel documentare la
matrice ossea che, quando presente, indirizza la diagnosi in modo specifico (Fig. 6.6),
anche se in alcuni casi può essere difficile differenziarlo dall’osteoblastoma aggressivo.

La SO è intensamente positiva in tutte le tre fasi ed è estremamente utile nell’iden-
tificare le metastasi ossee sincrone o metacrone al focolaio primitivo. Analogamente,
tenendo conto della capacità osteogenica del tumore, essa è altamente sensibile nel
monitoraggio delle recidive locali, manifestando la comparsa, nei controlli di follow-
up, di nuovi focolai di intensa fissazione del radiofarmaco, precedentemente non pre-
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Fig. 6.5a, b. Condrosarcoma a sviluppo paravertebrale con esteso interessamento pleuro-polmonare e della
parete toracica di sinistra. La scansione TC assiale (a) e coronale (b) mostrano una cospicua massa molle
neoplastica che origina dall’arco neurale, invade minimamente il canale rachideo e si sviluppa in massima
parte in sede extra-vertebrale. Nel contesto della massa neoplastica si riconoscono le tipiche calcificazioni
ad “arco” ed a “pop corn” variamente agglomerate, proprie della matrice cartilaginea

a b



senti. Nel caso in cui la matrice ossea non sia evidente, è difficile differenziarlo dal sar-
coma di Ewing (anche se quest’ultimo presenta una maggior tendenza alla crescita infil-
trativa, con permeazione del tessuto patologico attraverso la corticale, che appare
“microtarlata” e non francamente interrotta) e rispetto al TCG aggressivo che mima l’o-
steosarcoma nell’imaging. Nei casi dubbi l’effettuazione della biopsia risulta fonda-
mentale.

SARCOMA DI EWING Il Sarcoma di Ewing (SE) è un tumore maligno dell’osso sostenu-
to da una proliferazione neoplastica di cellule rotonde. Nel 5% dei casi si localizza al
rachide; nel 90% dei casi si manifesta prima dei 20 anni con un interessamento sia del
corpo che dell’arco neurale; il sacro rappresenta la sede preferita. Dà metastasi linfo-
nodali, polmonari ed ossee, che nel 30% dei casi sono già presenti al momento della
prima diagnosi. La sua prognosi è peggiore nelle localizzazioni vertebrali rispetto a
quelle periferiche. È un tumore litico privo di matrice calcifica, con un’osteolisi di tipo
prevalentemente permeativo con ampia zona di transizione e con infiltrazione delle
pareti corticali. È precoce la diffusione extra-compartimentale (Fig. 6.7). La TC, e
soprattutto la RM, mostra, quale segno caratteristico di questo tumore, una corticale
assottigliata e “microtarlata”, ma sostanzialmente continua; tale rilievo può essere asso-
ciato ad un esteso tessuto molle neoplastico estrinseco alla vertebra; l’impregnazione
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Fig. 6.6a, b. Osteosarcoma di L3 in soggetto di 32 anni. a Radiogramma LL che mostra un addensamento
omogeneo del soma, senza modificazioni dimensionali rispetto ai somi adiacenti. b La scansione assiale TC
conferma l’omogeneo addensamento del corpo vertebrale ed evidenzia un tessuto patologico ossificato che
si dispone sia esternamente al corpo vertebrale (freccia piena), sia nello speco vertebrale (punta di freccia)
con impingement sulle strutture nervose endocanalari

a

b



contrastografica è modesta. Sia la SO che la PET sono intensamente positive e sono
utili soprattutto nella valutazione delle forme multicentriche, permettendo di identifica-
re ulteriori focolai di coinvolgimento osseo. I caratteri iconografici del sarcoma di
Ewing non sono caratteristici e molto spesso l’inquadramento diagnostico è affidato
alla biopsia. In molti casi, ad esempio, il pattern iconografico è del tutto indistinguibi-
le da quello della istiocitosi X; la diagnosi differenziale è possibile solo nei casi in cui
il granuloma eosinofilo si manifesti sottoforma di osteolisi a “carta geografica”, a dif-
ferenza della lisi del sarcoma di Ewing che è sempre di tipo permeativo.

MIELOMA È determinato dalla proliferazione di plasmacellule monoclonali neoplasti-
che in un singolo focolaio (plasmocitoma), in focolai multipli (mieloma multiplo), con
una frequente progressione della forma solitaria in forma multipla. È il tumore osseo
primitivo più comune, rappresentando circa il 45% di tali neoplasie. Il 34% delle loca-
lizzazioni riguarda la colonna. Le lesioni elementari, tipicamente somatiche, possono
manifestarsi in due forme:
1. la TC evidenzia un’ampia distruzione ossea, sotto forma di focolaio di osteolisi

espansiva, con scallopping endostale, a margini netti senza significativa zona di
transizione e senza sclerosi reattiva (Fig. 6.8). Nell’osteolisi è presente un tessuto
ipodenso omogeneo, privo di calcificazioni, caratterizzato da enhancement contra-
stografico; il tessuto neoplastico ha spesso una massa ragguardevole. La RM è carat-
terizzata da un’elevata sensibilità e quindi rappresenta la metodica di scelta nello

TUMORI MIELO-LINFOPROLIFERATIVI, METASTASI E PSEUDOTUMORI
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Fig. 6.7a, b. Sarcoma di Ewing di L3 in ragazzo di 17 anni. Le immaginni RM coronali post-contrasto T1-
pesate mostrano la distruzione pressoché totale del soma con invasione delle parti molli paravertebrali da
parte di una bulky mass neoplastica che risale fino ad L1. Nei corpi di L1 ed L2 si apprezzano alterazioni
focali di segnale di verosimile significato secondario (freccia e punte di freccia). I dischi sono conservati

a b



staging delle lesioni multiple, mentre la SO è negativa o solo debolmente positiva
(10% dei casi). La PET FDG è indicata, nelle forme multiple, per valutare l’esten-
sione midollare del tumore;

2. osteoporosi diffusa, legata ad una infiltrazione midollare: di solito è evidente nella
RT soltanto in fase avanzata, alla TC può identificarsi una porosi maculare con distri-
buzione disomogenea nella spongiosa somatica. La RM evidenzia una alterazione di
segnale diffusa nel midollo in rapporto al grado di sostituzione del midollo adiposo.
In particolare si può avere un aspetto disomogeneo (mottled  apparence) per l’alter-
narsi nella sequenza T1W di aree ipointense ad aree iperintense di midollo adiposo,
tale disomogeneità si amplifica dopo somministrazione di mdc. Nel caso di comple-
ta sostituzione midollare il segnale nel corpo vertebrale è omogeneamente ipointen-
so in T1W, diffusamente iperintenso in T2W, in T1W dopo Gd e nella STIR.
Sfortunatamente tali alterazioni midollari sono incostanti, non sono specifiche e non
sono facilmente identificabili in presenza di una frattura somatica vertebrale: nel 67%
dei casi la frattura presenta un pattern RM sovrapponibile a quello che si osserva in
caso di matrice poromalacica. Pertanto, nei casi dubbi è indicata la biopsia.

LINFOMA L’osso viene colpito sia dai linfomi non Hodgkin (LNH), sia dal linfoma di
Hodgkin (LH), anche se più raramente. L’ interessamento è prevalentemente seconda-
rio (il 30% dei linfomi metastatizza all’osso), la lesione linfomatosa ossea primitiva è
rara (3-4% di tutti i tumori maligni dell’osso).  L’ aspetto radiologico alla RT ed alla TC
preminente è quello litico, con una lisi somatica vertebrale di aspetto aggressivo, per-
meativa, con ampia  zone di transizione e scarsa reazione sclerotica perifocale. Sono
presenti masse molli che assumono contrasto in modo omogeneo e che si estendono
rapidamente alle parti molli peri-vertebrali, in molti casi con un aspetto a “manicotto”.
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Fig. 6.8a, b. Localizzazione di mieloma nel corpo di D11 in paziente sintomatico di 43 anni: a scansione
assiale TC con setting per l’ osso che mostra una ampia osteolisi a margini netti con  assottigliamento e rigon-
fiamento del profilo corticale. b scansione TC assiale che evidenzia un tessuto patologico omogeneo che si
sostituisce alla struttura ossea, invade il canale midollare, ma resta sostanzialmente confinato nella vertebra   



Caratteristico è lo squilibrio fra la lisi della corticale (modesta) e l’estensione extra-
compartimentale del tessuto molle patologico (spesso importante). In alcuni casi la
localizzazione può assumere caratteri misti, per la presenza di aree di osteosclerosi reat-
tiva, con una prevalenza, tuttavia, delle aree di osteolisi. La RM, in queste forme, con-
ferma nella sostanza i caratteri già indicati dalla TC, senza fornire ulteriori elementi in
termini di specificità, ma permette, usualmente, una miglior demarcazione fra tessuto
patologico ed interfaccia con l’osso, con le strutture nervose endocanalari e coi tessuti
molli perivertebrali. Inoltre, poiché le localizzazione vertebrali da linfoma, particolar-
mente nel caso dei LNH, possono violare gli spazi discali e/o estendersi a più livelli
metamerici, la RM caratterizza meglio questi aspetti rispetto alla TC. La RM diviene,
tuttavia, insostituibile in quelle forme infiltrative diffuse, in cui il tessuto patologico si
infiltra negli spazi midollari vertebrali senza produrre significative lisi ossee focali, e
con potere diagnostico superiore rispetto alla RT, di regola negativa, ed alla TC, che
può, al più, mostrare una irregolare porosi maculare nella spongiosa del corpo verte-
brale. La RM, con un’accuratezza diagnostica del 99%, evidenzia invece un’alterazio-
ne del segnale midollare con un’ipointensità in T1W ed iperintensità in T2W omogenea
o di aspetto maculare, con un significativo contrast enhancement. Dopo trattamento
radio/chemioterapico, nel caso che questo abbia avuto successo, le localizzazioni ossee
divengono sclerotiche, con conseguente decadimento del segnale RM e del contrast
enhancement midollare (Fig. 6.9). La FDG-PET è divenuta una metodica di riferimen-
to nello staging e nel follow up di queste forme, ma anche nel monitoraggio del tratta-
mento, permettendo di predirne l’outcome, in quanto se efficace, si osserva una netta
riduzione della fissazione del FDG nelle localizzazioni patologiche, già dopo i primi
cicli di chemioterapia.

Le forme esclusivamente addensanti, sono rare, esprimono forme a minore aggres-
sività biologica e sono di solito espressione del solo LH, con il caratteristico aspetto a
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Fig 6.9a, b. Llinfoma non Hodgkin localizzato  nel corpo  di L5 con atteggiamento infiltrativo in soggetto di
30 anni: a scansione RM assiale T1W che documenta un’ area di ridotta intensità di segnale nell’ emisoma
sinistro di L5 (punta di freccia) con presenza  di un tessuto molle patologico antistante al muro anteriore della
vertebra (freccia vuota) b il controllo RM dopo protocollo terapeutico chemioterapico documenta una nor-
malizzazione del segnale sia nel corpo vertebrali, che nelle parti molli limitrofe (freccia vuota)



“vertebra di avorio”, in cui si osserva la classica sclerosi intra-spongiosa di aspetto
“cotonoso”, la TC e la RM possono tuttavia mostrare in associazione alla sclerosi la
presenza ti tessuto molle patologico.

In generale la diagnosi differenziale più comune in rapporto all’età in cui i linfomi
ossei si manifestano (30-60 anni) è con le metastasi.

METASTASI In termini epidemiologici le metastasi sono la forma tumorale più frequen-
te nell’osso, esse si realizzano nel 25-35% di tutti i tumori primitivi, l’80% delle meta-
stasi ossee si trova nello scheletro assile. A causa della descritta vascolarizzazione delle
vertebre esse si localizzano elettivamente nella parte posteriore del corpo vertebrale
nella spongiosa subcondrale ed in sede peduncolare, solo nel 5% danno complicanze
neurologiche, invadendo lo spazio epidurale. Classicamente esse vengono distinte in:
- osteoblastiche (15% del totale): esse originano più frequentemente dalla prostata,

mammella, tumore a piccole cellule del polmone, adenocarcinoma intestinale, medul-
loblastoma. Alla RT ed alla TC esse si manifestano sotto forma di noduli iperdensi
con margini definiti  o sfumati (mottled areas) di varie dimensioni, alla RM sono
nelle varie sequenze ipointense, l’enhancement contrastografico è scarso

- osteolitiche (70% del totale): esse originano più frequentemente dal polmone, rene,
tiroide, sistema gastrointestinale, melanoma, utero, ovaio. Alla RT ed alla TC si osser-
va un focolaio di osteolisi, con margini mal definiti (moth eaten). Più rara, in quanto
esprime una minor aggressività biologica del processo, è l’osteolisi a margini netti di
tipo geografico. Saltuariamente, particolarmente se la primitività è renale o tiroidea,
esse possono avere il carattere di un’osteolisi espansiva, con rigonfiamento ed ever-
sione dei profili corticali. Alla RM sono tipicamente ipointense in T1 (sostituzione del
midollo adiposo con tessuto solido) ed iperintense in T2, con un enhancement con-
trastografico variabile.

- miste: esse possono originare da qualsiasi tumore primitivo, ma in prevalenza dalla
mammella e dal polmone. Hanno caratteri radiologici intermedi.     

La SO ha una elevata sensibilità nell’identificare molti tumori metastatici ed in parti-
colare i big killers (prostata, polmone, mammella), essendo positiva in più del 90% dei
casi, i falsi negativi sono circa il 5% ed i falsi positivi intorno al 10%. La PET-FDG ha
una specificità maggiore, con valori di sensibilità inferiori alla SO per le metastasi
addensanti, superiori per gli altri tipi di localizzazioni secondarie. A causa degli eleva-
ti costi e della relativa scarsa disponibilità il suo ruolo nell’ambito dello staging osseo
e del follow up dei pazienti metastatici deve ancora essere precisato, anche se appare
prospetticamente promettente. La RM rappresenta, in questo ambito, una valida alter-
nativa alla SO almeno nel caso delle localizzazioni allo scheletro assile. La TC resta,
comunque, la metodica più efficace nella tipizzazione di una lesione nota, ma di natu-
ra indeterminata.

Fra le diagnosi differenziali più comuni vanno ricordate:
1. vs. le metastasi addensanti:

- le aree di enostosi: si tratta di lesioni di piccole dimensioni (< 1cm.), i margini
sono speculati continuandosi con le trabecole che le circondano, sono caratteriz-
zate da una scarsa o nulla captazione alla SO;

- i linfomi addensanti: i margini delle lesioni sono più sfumati (fading edges), vi
può essere una alterazione di segnale RM da sostituzione midollare alla periferia
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della lesione sclerotica, la lesione può interessare l’ intero corpo vertebrale, con-
ferendo alla vertebra il classico aspetto a “vertebra d’avorio”;

2. vs. le metastasi osteolitiche:
- la localizzazione da mieloma: il segno più significativo è l’assenza di captazione

alla SO, poi vi possono essere altri elementi più incostanti quali la completa assen-
za di reazione sclerotica perifocale, lo scallopping endostale, una maggior ten-
denza del tessuto patologico alla diffusione extra-compartimentale, particolar-
mente posteriore;

- linfomi osteolitici: più frequentemente sono caratterizzati da una distruzione ossea
di tipo permeativo, può essere presente una reazione periostea antero-laterale visi-
bile alla TC con spicule radiali, si può osservare un “manicotto” di tessuto pato-
logico intorno al corpo vertebrale;

- il crollo vertebrale su base poro-malacica: da un punto di vista epidemiologico si
tratta di un fenomeno significativo, infatti è stato stimato che solo 1/4 delle frat-
ture che avvengono in soggetti osteoporotici hanno, in realtà, una causa patologi-
ca. Segni incostanti di frattura benigna sono la morfologia a cuneo del corpo ver-
tebrale (wedge fracture), con relativo risparmio dell’altezza e della morfologia del
muro posteriore (Fig. 6.10), l’aspetto a “lente biconcava” della vertebra con
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Fig. 6.10. Frattura patologica di L2  da metastasi mammaria in
donna di 52 anni: scansione sagittale T2W del rachide lombare
che mostra una frattura patologica del corpo di L2 con eversio-
ne del muro somatico posteriore  associata a segnale iperinten-
so localmente (freccia), per altro un disomogeneo incremento
del segnale legato ad ulteriori secondarismi si osserva anche nel
corpo di L1 ed L3 rispettivamente 



inflessione armonica delle limitanti somatiche vertebrali, l’assenza alla TC e/o
alla RM di franchi aspetti litici focali o “masse” patologiche intra/extra-comparti-
mentali, evidenza di edema bandiforme alla RM parallelo alle limitanti somatiche
inflesse. 

CISTI OSSEA ANEURISMATICA La COA è una lesione espansiva costituita da cavità ema-
tiche marginate da una parete sottile (blood filled sponge); si sviluppa nell’arco neura-
le, ma invade nel 70-90% dei casi il corpo vertebrale. Ha localizzazione elettiva nel
sacro. Nell’80% dei casi si realizza in soggetti con età <20 anni. Può essere primitiva o
secondaria, essendo associata a diversi tumori primitivi (tumore gigantocellulare,
osteoblastoma, condroblastoma, displasia fibrosa, osteosarcoma). All’ER è caratteriz-
zata da una lesione litica che assottiglia il profilo della corticale, facendogli assumere il
classico aspetto a “bolle di sapone”. La TC, e soprattutto la RM, documentano la strut-
tura intrinseca con dei setti che demarcano le cavità, con il caratteristico segno dei
“livelli fluido-fluido”. Può contenere variabili quantità di emosiderina, ben documenta-
te alla RM. La somministrazione di mezzo di contrasto, rimarcando la componente soli-
da dei setti, migliora la valutazione della struttura interna della COA. La neoformazio-
ne può anche superare il profilo della corticale, ma la RM evidenzia sempre un lining
ipointenso, rappresentato dal periostio che la contiene e che non viene mai violato
(Fig. 6.11). Questo è un segno diagnostico differenziale importante fra COA e tumori
aggressivi, quali l’osteosarcoma teleangectasico e le metastasi da carcinoma renale,
che possono mimarne l’aspetto radiologico, ma che avendo un trend più aggressivo
interrompono il periostio.

La SO mostra solitamente un salone di ipercaptazione periferica, legata alla reazio-
ne dell’osso ospite, che circonda un’area fotopenica (donut sign). Più complessa, sulla
base del solo imaging radiologico, è la diagnosi differenziale fra COA primitiva e
secondaria. Può essere discriminante in tal senso il riscontro TC e/o RM, soprattutto in
fase contrastografica, di aree solide associate alle cisti: tale quadro indirizza maggior-
mente verso forme di COA secondaria. Inoltre, su tali aree solide dovrà essere indiriz-
zata la biopsia, che se viene invece ristretta alle sole aree cistiche può portare a diagnosi
scorrette.
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Fig. 6.11a-c. Ragazzo di 16 anni con COA che inte-
ressa l’arco neurale ed il corpo vertebrale di L3. a La
scansione TC mostra un’osteolisi che interessa l’emi-
arco neurale di destra ed il corpo vertebrale.
L’osteolisi è di tipo espansile con deformazione poli-
ciclica del profilo corticale (punta di freccia). La strut-
tura interna della lesione appare caratterizzata dai
livelli fluido-fluido. b L’immagine RM assiale T1-
pesata e la corrispondente immagine T2-pesata (c)
precisano meglio i caratteri della lesione ed in partico-
lare il profilo periferico che è sempre contenuto dal
lining periostale (punta di freccia); si apprezza in
modo più definito la componente intracanalare che si
sviluppa sia al di sotto del legamento longitudinale
posteriore (freccia vuota in c), sia profondamente al
legamento giallo (freccia piena in c). Infine risulta
meglio caratterizzabile la complessa struttura interna
con livelli fluido-fluido per presenza di componenti
francamente liquide, corpuscolate e di prodotti di
degradazione dell’emoglobina

a

b

c



GRANULOMA EOSINOFILO L’istiocitosi a cellule di Langherans è una malattia granulo-
matosa cronica che colpisce l’osso prevalentemente in età pediatrica ed adolescenziale,
ma anche vari organi ed apparati viscerali. La manifestazione fenotipica più comune è
rappresentata dal granuloma eosinofilo che può essere solitario (90% dei casi) o multi-
plo. Quando si localizza al rachide, interessa il soma con risparmio del disco interver-
tebrale e dell’arco neurale e presenta patterns iconografici variabili in relazione all’età
del soggetto. Nel bambino è più frequente l’aspetto di una lisi focale del corpo verte-
brale, a volte a margini netti, definiti e sclerotici (geographic pattern), con un quadro
tipico di frattura somatica in compressione che tende ad evolvere verso la vertebra
plana. L’arco neurale è risparmiato e non si osservano masse molli associate alla verte-
bra crollata (Fig. 6.12). Un elemento caratteristico di questa forma è la bassa o assente
captazione nella SO. Nell’adolescenza e nei giovani adulti tende ad assumere più spes-
so un aspetto aggressivo, con atteggiamento permeativo. In quest‘ultimo caso, diviene
poco differenziabile, sul piano dell’imaging, da forme tumorali maligne, quali le meta-
stasi litiche, i linfomi aggressivi ed i sarcomi PNET.
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Fig. 6.12a, b. Granuloma eosinofilo del corpo di D7 in
bambino di anni 7. a Radiogramma L-L che mostra una
frattura wedge del corpo di D7 (freccia). b La scansione
assiale TC, con finestra per osso, mostra un focolaio di
osteolisi intrasomatica a margini netti (punta di freccia)
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L’approccio diagnostico al rachide traumatizzato rappresenta per il radiologo argomen-
to quotidiano con il quale confrontarsi per fornire tutte le informazioni che consentano
di effettuare una scelta terapeutica ottimale. Si tratta di un tema molto dibattuto nel-
l’ambito della radiologia d’emergenza, soprattutto per quanto riguarda la scelta della
metodica di studio ottimale. Spesso, infatti, riguarda pazienti politraumatizzati, in con-
dizioni cliniche molto critiche per quanto riguarda lo stato di coscienza, la sintomato-
logia neurologica e l’equilibrio emodinamico, nei quali il tempestivo trattamento rap-
presenta l’obbiettivo principale. È noto, infatti, che in questa tipologia di pazienti la
percentuale di sopravvivenza aumenta quando la terapia viene iniziata entro la prima
ora dal trauma, secondo il concetto della golden hour. Poste queste premesse, la tem-
pestività della diagnosi nei traumi del rachide rappresenta per il radiologo un obbietti-
vo assai importante, nel quale è fondamentale la corretta scelta della metodologia di
studio. A questo proposito, nella Comunità Europea, l’esame radiografico rappresenta
ad oggi la prima indagine sulla quale si basa l’iter diagnostico per la valutazione del
rachide traumatizzato. A fronte di questo consolidato protocollo, è però da considerare
che la TC può sostituire l’esame radiografico nel politraumatizzato in condizioni clini-
che gravi, in quanto è più accurata, più rapida e non richiede eccessiva manipolazione
del paziente. Ancora una volta, dunque, la scelta del radiologo deve essere guidata dal
quadro clinico. Pertanto, nella seguente trattazione, verranno affrontati i seguenti argo-
menti: la scelta metodologica adeguata nello studio del rachide traumatizzato; l’inter-
pretazione dei quadri imaging mediante identificazione e classificazione delle lesioni
traumatiche del contenente.

Come si è detto, la scelta del metodo deve essere adeguata alle condizioni cliniche del
paziente: nel caso di un politrauma con perdita di coscienza e in equilibrio emodinami-
co precario, il fattore tempo costituisce l’elemento più importante; in queste evenienze,
la TC va dunque effettuata in prima battuta per la valutazione del cranio, del torace e
del distretto addomino-pelvico. In effetti, l’attuale larga disponibilità di apparecchiatu-
re TC spirali, mono e multistrato, consente di effettuare molto rapidamente una valuta-
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zione total-body, permettendo di analizzare non solo il rachide, ma anche l’encefalo e
tutte le strutture viscerali toraco-addominali. Questo è di fondamentale importanza se si
considera che, nel trauma addomino-pelvico chiuso, dal 30 al 68% delle lesioni del con-
tenente scheletrico si associa a lesioni viscerali. I pazienti con stato di coscienza com-
promesso e condizioni emodinamiche instabili per un sanguinamento in atto, devono
pertanto essere sottoposti ad una valutazione pan-corporea TC in emergenza, allo scopo
di identificare, nell’ordine di importanza, lesioni encefaliche e lesioni viscerali toraco-
addominali che possano giustificare un’emorragia in atto e, infine, lesioni traumatiche
dello scheletro assile (rachide e bacino). Oggi la tecnologia TC multistrato consente di
effettuare un’acquisizione rapida (13 secondi) su un ampio volume corporeo (100 cm
sull’asse cranio-caudale del corpo) dopo somministrazione endovenosa di un bolo di
mezzo di contrasto organo-iodato idrosolubile. Ciò consente di analizzare non solo il
contenente rachideo, ma anche le strutture vascolari, per identificare precocemente
degli stravasi del mezzo di contrasto stesso nell’ambito degli ematomi, dovuti alle
lesioni vascolari associate che possono giustificare il sanguinamento e, dunque, la causa
di una instabilità emodinamica. In tal modo si possono selezionare i casi nei quali il trat-
tamento della lesione vascolare sia prioritario e possa essere effettuato dallo stesso
radiologo per via endovascolare.

Quando le condizioni cliniche non sono così critiche e vi è il tempo di valutare il
paziente traumatizzato, dopo l’accurato esame neurologico può essere effettuato lo
studio radiografico del rachide per l’identificazione di fratture del contenente e degli
eventuali segni di instabilità osteoarticolare associata. L’esame radiografico deve
essere effettuato con cura, nelle proiezioni antero-posteriore (A-P) e latero-laterale
(L-L) (Figg. 7.1a, b, 7.2a, b, d), con valutazioni aggiuntive in alcuni particolari seg-
menti più a rischio, quali la giunzione occipito-atlo-assiale (Fig. 7.3a, b), il tratto
cervicale, dove le valutazioni nelle incidenze A-P oblique di 45° possono essere
risolutive (Fig. 7.4a) ed il passaggio dorso-lombare (Fig. 7.5a, c). Anche in presenza
di segni indiretti di una possibile dislocazione somatica, non sempre i radiogrammi
L-L permettono di identificarla qualora sia localizzata al passaggio cervico-dorsale
(Fig. 7.1b); ciò avviene soprattutto nei pazienti in barella, laddove può essere utile
effettuare la proiezione del “nuotatore”, ottenuta posizionando sopra la testa l’arto
superiore dalla parte del film sensibile, mettendo la barella in posizione obliqua in
modo da evitare la sovrapposizione dei capi omerali (Fig. 7.1c).

Nell’esame radiografico del rachide traumatizzato, particolare attenzione va posta
nella mobilizzazione del paziente, soprattutto del segmento vertebrale nel modificare
un atteggiamento coatto secondario ad una contrattura antalgica, che può rappresentare
il segno indiretto di una lesione traumatica del contenente (Figg. 7.2a, 7.3a, 7.6a). 

Di routine, se l’esame radiografico ha evidenziato i segni diretti o indiretti di una
lesione traumatica del contenente, l’iter diagnostico viene completato con una indagi-
ne TC effettuata sul segmento rachideo coinvolto, con l’acquisizione di un volume a
strato sottile (0,75 mm), da ricostruire in sezioni sul piano assiale e da riformattare sui
piani sagittali e coronali ottenendo ricostruzioni multiplanari (MPR), sempre utiliz-
zando strato sottile (0,75-2 mm) per l’identificazione di fratture e/o dislocazioni non
sempre facilmente riconoscibili sul piano assiale (Fig. 7.7a).
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Fig. 7.1a-e. Coinvolgimento distrattivo flesso-estensorio delle due colonne (lesione di tipo C) in adulto di
28 anni. a Radiogramma A-P: aumento della distanza inter-spinosa C6-C7 (doppia freccia), segno indiretto
di possibile lussazione di C6 su C7. b Radiogramma L-L: la sovrapposizione dei cingoli scapolo-omerali
impedisce l’analisi del passaggio C6-C7. c Radiogramma nella posizione del “nuotatore”: il soma di C6,
allineato con i metameri cervicali più craniali (curva in tratteggio), è lussato anteriormente al sottostante
soma di C7. d, e La ricostruzione TC assiale (d) a strato spesso (10 mm) e la riformattazione MPR sagitta-
le (e) mostrano la lussazione anteriore di C6 su C7, di oltre il 50% del soma, per scavalcamento bilaterale
dei processi articolari inferiori di C6 rispetto a quelli superiori di C7 (lussazione bilaterale)
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d e f

Fig. 7.2a-f. Coinvolgimento distrattivo flesso-estensorio delle due colonne (lesione di tipo C) in ragazza
di 19 anni. a Radiogramma A-P: atteggiamento scoliotico destro-convesso (curva in tratteggio) da con-
trattura antalgica sul lato di sinistra e disallineamento delle apofisi spinose (linee tratteggiate) di C5,
segno indiretto di possibile lussazione di C5 su C6. b Radiogramma LL: le linee vertebrali anteriore,
posteriore e spino-laminare (curve in tratteggio) dimostrano lussazione anteriore di C5 su C6 del 50% del
soma vertebrale. c Immagine RM sagittale T2-pesata: iperintensità di segnale pre-somatica (freccia trat-
teggiata) per lacerazione del LLA; ernia discale post-traumatica da lacerazione disco-legamentosa poste-
riore che coinvolge il canale rachideo ed è responsabile del focolaio contusivo iperintenso intramidollare
(freccia). d-f Coinvolgimento distrattivo flesso-estensorio delle due colonne (lesione di tipo C) in adulto
di 34 anni. d Radiogramma L-L: sub-lussazione somatica anteriore di C4 su C5 (freccia), riduzione dello
spessore discale C4-C5, “sbadiglio” delle apofisi spinose (doppia freccia) e aumento dello spessore delle
parti molli pre-vertebrali (°). e Immagine RM sagittale T2-pesata: la soppressione del segnale adiposo
enfatizza le iperintensità dell’infarcimento ematico in sede pre-somatica (°) per lacerazione del LLA, in
sede posteriore per lacerazione dei legamenti inter-spinosi (frecce tratteggiate) e, infine, in sede intra-
discale (C4-C5) per lacerazione disco-legamentosa. f Immagine RM assiale T2-pesata: ernia discale post-
traumatica paramediana sinistra (freccia tratteggiata) da lacerazione disco-legamentosa posteriore con
coinvolgimento del canale spinale; infarcimento ematico in sede pre-somatica (°)



Fig. 7.3a-d. Coinvolgimento rotatorio e distrattivo della giunzione occipito-atlo-assiale in ragazzo di 20
anni. a Radiogramma A-P: atteggiamento scoliotico sinistro-convesso (curva in tratteggio) da contrattura
antalgica sul lato di destra. b Radiogramma trans-orale per l’analisi del passaggio C1-C2: lieve disallinea-
mento della massa laterale sinistra dell’atlante rispetto al dente dell’epistrofeo (doppia freccia), segno indi-
retto di lesione. c, d La ricostruzione TC assiale (c) e la riformattazione MPR coronale (d), dimostrano
distacco osseo parcellare (freccia) sul versante mesiale del condilo occipitale di destra per avulsione trau-
matica del legamento alare; il disassamento di C1 rispetto al dente dell’epistrofeo (doppia freccia), è dovu-
to alla marcata contrattura muscolare sul lato di destra conseguente alla lesione
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Fig. 7.4a-d. Coinvolgimento rotatorio delle due colonne (lesione di tipo B) in donna di 30 anni. a Radio-
gramma in proiezione obliqua anteriore sinistra di 45°: aspetto di allargamento del forame intervertebrale
C5-C6 sul lato di sinistra (doppia freccia), per scavalcamento unilaterale del processo articolare inferiore
di C5 rispetto a quello superiore di C6 (lussazione unilaterale); sub-lussazione di C5 e riduzione dello spes-
sore discale C5-C6. b, c La ricostruzione TC assiale (b) e la riformattazione MPR sagittale (c) dimostrano
la sub-lussazione rotatoria unilaterale sinistra (freccia vuota) di C5 su C6 per scavalcamento monolaterale
del processo articolare inferiore di C5 (freccia) rispetto al sottostante superiore di C6 (lussazione monola-
terale). d Immagine RM sagittale T2-pesata: focolai di iper-intensità (frecce tratteggiate) da infarcimento
ematico in sede pre-somatica (lacerazione del LLA) e in sede posteriore (lacerazione dei legamenti inter-
spinosi); concomita lacerazione disco-legamentosa C5-C6
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Fig.7.5a-d. Coinvolgimento compressivo della colonna anteriore (lesione di tipo A) in adulto di 38 anni.
a Radiogramma L-L: frattura da impatto con lieve deformazione a cuneo del soma di L1 per affondamen-
to della limitante cortico-spongiosa del versante antero-superiore, testimoniata dall’aspetto a “scalino”
(freccia tratteggiata) e dalla banda di stipamento trabecolare (frecce) sottostante la limitante superiore
affondata. b La scansione TC mostra la frattura del corpo di L1 senza coinvolgimento del canale rachideo.
c, d Coinvolgimento compressivo più severo della colonna anteriore (lesione di tipo A) in adulta di 45 anni.
c Radiogramma L-L: frattura con collasso del soma di L1 per affondamento di entrambe le limitanti corti-
co-spongiose e stipamento trabecolare sottostante. d La scansione TC mostra la frattura del soma di L1 con
coinvolgimento del canale rachideo per lieve retropulsione del muro posteriore (freccia)
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Fig. 7.6a-c. Torcicollo fisso doloroso con coinvolgimento rotatorio e laterale della giunzione occipito-atlo-
assiale in bambina di 9 anni. a Radiogramma A-P: atteggiamento in latero-flessione sinistra del capo (linee
in tratteggio) con contrattura muscolare antalgica. b, c Le riformattazioni TC ottenute con tecnica VR in
visione 3D postero-anteriore (b) e assiale (c) mostrano la lussazione rotatoria atlo-assiale unilaterale destra
(freccia vuota) di C1 su C2, cui consegue il disassamento dell’atlante, rispetto all’epistrofeo, che giustifica
il torcicollo con latero-flessione sinistra del capo (linee in tratteggio)
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Fig. 7.7a-e. Coinvolgimento distrattivo-flessorio delle due colonne (lesione di tipo B) in adulto di 34 anni.
a La ricostruzione TC assiale non consente di identificare la frattura con decorso orizzontale. b-e Le imma-
gini riformattate MPR sagittali (b, c) e coronali (d, e) mostrano la frattura di Chance di L1 con decorso pres-
socchè orizzontale antero-posteriore, estesa dal soma al processo spinoso (frecce)

Anche se le immagini MPR sono, il più delle volte, sufficienti per l’interpretazione del
danno traumatico vertebrale (Figg. 7.1e, 7.3d, 7.4c, 7.7b-e, 7.8a, 7.9a, c), in alcuni casi
possono essere utilizzate anche le tecniche di riformattazione volumetrica tridimensio-
nale (3D) per una più raffinata dimostrazione delle lesioni (Figg. 7.6b, c, 7.8b-d). A que-
sto proposito è da sottolineare che, in ambito muscolo-scheletrico, fra le tecniche di
riformattazione 3D solitamente disponibili, quelle che utilizzano la resa di volume
(Volume Rendering, VR) sono superiori a quelle di resa di superficie (SSD) o a resa di
intensità (MIP). Quanto detto conferma come la moderna interpretazione di un’indagi-
ne TC di un segmento rachideo traumatizzato, effettuata con le moderne apparecchia-
ture, non si limita solo alla visualizzazione della sequenza di immagini assiali, ma
richiede anche un paziente ed attento lavoro di elaborazione delle immagini (post-pro-
cessing) che il radiologo deve gestire in prima persona alla consolle di refertazione,
finalizzandolo all’interpretazione dell’esame per la stesura del referto. Si tratta, in pra-
tica, di percorrere una nuova filosofia nella refertazione delle indagini TC, soprattutto
nel delicato campo della traumatologia del rachide, dove gli errori non sono tollerati:
in primo luogo il post-processing varia in funzione dell’anatomia e dei quesiti clinici
e, dunque, deve essere gestito in tempo reale dal radiologo che referta l’esame; in
secondo luogo il post-processing, l’interpretazione e la refertazione sono contempora-
nei e, dunque, svolti alla consolle; infine, le immagini realizzate nel post-processing
(MPR, 3D) debbono essere archiviate insieme alle altre immagini dell’indagine TC.

Da ultimo vanno considerate quelle circostanze nelle quali il trauma vertebrale si
accompagna ad una sintomatologia neurologica tale da giustificare il sospetto di un
coinvolgimento del contenuto rachideo mielo-radicolare. In questi casi una RM per-
mette di identificare, soprattutto nelle sequenze T2-pesate, un’eventuale lesione midol-
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Fig. 7.8a-d. Coinvolgimento compressivo della colonna anteriore (lesione di tipo A) in adulto di 31 anni.
Le riformattazioni TC ottenute con MPR sagittale a strato sottile (3mm) (a) e VR in visione 3D laterale (b),
antero-posteriore (c) e obliqua anteriore sinistra (d) mostrano fratture da schiacciamento dei somi di L2 e
L5 con molteplici rime a decorso verticale
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TEFig. 7.9a-f. Coinvolgimento distrattivo-flessorio (da cintura di sicurezza) delle due colonne (lesione di tipo B)
in adulta di 27 anni. a L’immagine TC riformattata MPR sagittale mostra lo schiacciamento del soma di D4
con frattura della lamina posteriore (freccia tratteggiata) e la frattura dello spigolo antero-superiore di D5.
b Immagine RM sagittale T2-pesata: frattura dei somi di D4 e D5 con iperintensità da infarcimento emati-
co-edematoso, evidente anche nel sottostante soma di D6; infarcimento ematico in sede pre-somatica per
lacerazione del LLA (frecce). Concomita coinvolgimento del midollo spinale. c, d Coinvolgimento com-
pressivo della colonna anteriore (lesione di tipo A) in adulto di 34 anni. c L’immagine TC riformattata MPR
sagittale mostra la frattura da scoppio del soma di L1 con coinvolgimento del canale rachideo per retropul-
sione di frammento. d Immagine RM sagittale T2-pesata: la frattura da scoppio di L1 si associa ad infarci-
mento ematico in sede pre-somatica per lacerazione del LLA (frecce) con coinvolgimento delle radici della
cauda. e, f Trauma sacrale da impatto diretto da caduta, con disturbi sfinterici in adulto di 32 anni. e
Scansione TC dopo somministrazione di mezzo di contrasto passante per il sacro: frattura sacrale comple-
ta, trasversale; non si riconoscono ematomi in sede endopelvica. Ematoma in corrispondenza del muscolo
psoas di sinistra, aumentato di volume. f Immagine RM sagittale T1-pesata: la frattura con interessamento
del canale sacrale a livello S1-S3 si associa ad infarcimento ematico pre-sacrale (freccia) con coinvolgi-
mento delle radici della cauda
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lare (Figg. 7.2c, 7.9b) e/o radicolare (Figg. 7.2f, 7.9d, f). La RM presenta inoltre una
spiccata sensibilità nell’identificazione delle lesioni disco-legamentose del contenente,
soprattutto con l’impiego di sequenze T2-pesate con soppressione del segnale del tessu-
to adiposo, in grado di enfatizzare le zone di infarcimento ematico-edematoso localizza-
te nelle parti molli peri-vertebrali (Figg. 7.2e, 7.4d, 7.9b, d) e nella spongiosa ossea. Il
contributo della RM è particolarmente importante nelle fratture trasversali/dislocazioni
delle vertebre sacrali (Fig. 7.9f), laddove è necessaria la valutazione delle radici della
cauda prima della revisione chirurgica del canale spinale sacrale.

Nell’interpretazione dei quadri imaging del rachide traumatizzato, il compito del radio-
logo è quello di identificare le lesioni e di classificarle secondo criteri che consentano
di distinguere innanzitutto quelle che ne hanno compromesso la stabilità. Queste ulti-
me, infatti, rappresentano le lesioni più critiche, in quanto comportano l’immediata
necessità di stabilizzare la lesione con un presidio ortesico (collare, busto, Halo Jacket),
o con un intervento chirurgico. In linea generale, la lesione, sia essa stabile o instabile,
può aver coinvolto la componente ossea del contenente e/o quella disco-legamentosa;
inoltre, la lesione traumatica del contenente può manifestarsi con una frattura, una lus-
sazione o con entrambe. Ne consegue che una classificazione semplice e, nello stesso
tempo, finalizzata all’identificazione dei quadri di instabilità per la corretta scelta del
trattamento, sia più efficace e più facilmente percorribile nell’interpretazione dei qua-
dri imaging.

In quest’ottica, la classificazione delle lesioni traumatiche del rachide, secon-
do lo schema delle tre colonne (Fig. 7.10a) proposto da Denis e tuttora valido, è
stata ulteriormente esemplificata nello schema a due colonne, oggi utilizzato nella
classificazione di tutte le fratture scheletriche secondo le linee guida
dell’Associazione Osteosintesi (A.O.). 

INTERPRETAZIONE IMAGING DELLE LESIONI TRAUMATICHE DEL RACHIDE

Fig. 7.10a, b. Rappresentazione
schematica della suddivisione
del rachide in colonne per la
classificazione delle lesioni trau-
matiche del contenente da C3 a
L5. a Suddivisione in tre colonne
(anteriore, media, posteriore) pro-
posta da Denis. b Suddivisione in
due colonne (anteriore, posterio-
re) proposta dalla A.O.a b



Nello schema a due colonne dell’A.O. (Fig. 7.10b) le lesioni possono riguardare la
colonna anteriore (unità somato-discale con le componenti legamentose anteriori), la
colonna posteriore (arco neurale con i massicci articolari e le componenti legamento-
se posteriori), oppure entrambe. Esemplificando al massimo, sulla base di questa sud-
divisione anatomica in due colonne, le lesioni possono essere di tre tipi (A, B, C) a
livello cervico-dorso-lombare, a seconda del segmento interessato e del tipo di solle-
citazione/lesione traumatica (Tabella 7.1); questa classificazione viene utilizzata nella
quasi totalità del rachide da C3 a L5, mentre non viene applicata alla giunzione
atlo(C1)-assiale(C2), dove si utilizzano criteri “storici”, basandosi su acronimi ben
noti (Tabella 7.1).

L’identificazione imaging delle lesioni del contenente riguarda sia le componenti
somato-discali che quelle articolari e legamentose intervertebrali. Come è stato anticipa-
to, l’indagine TC è particolarmente idonea alla dimostrazione delle lesioni ossee e/o delle
dislocazioni con perdita del normale allineamento dei metameri, mentre l’indagine RM
risulta molto sensibile al riconoscimento di lesioni disco-legamentose ed è molto effica-
ce nella dimostrazione dell’eventuale coinvolgimento del contenuto mielo-radicolare.

Per contro, l’identificazione delle fratture e/o delle dislocazioni vertebrali, così come
il coinvolgimento delle componenti disco-legamentose, può essere più difficoltosa con
l’esame radiografico e talvolta solo ipotizzabile sulla base di segni indiretti, di seguito
riportati: presenza di atteggiamento scoliotico e/o modifica delle curvature fisiologiche
delle lordosi cervicale/lombare o della cifosi dorsale (Figg. 7.2a, 7.3a, 7.6a); disallinea-
mento di uno o più metameri rispetto alle linee interspinosa (incidenza A-P, Fig. 7.2a),
vertebrale anteriore, posteriore e spino-laminare (incidenza L-L, Fig. 7.2c); perdita del-

Tabella 7.1. Classificazione delle lesioni del contenente rachideo

Segmento Tipologia della lesione Classificazione Acronimo
vertebrale A.O.

C1 Frattura da compressione Fratt. di Jefferson
C1-C2 Lussazione rotatoria Lussaz. atlo-assiale
C2 Frattura del dente dell'epistrofeo Class. di Anderson
C2 Frattura dei peduncoli Fratt. dell'impiccato
C3-C7 Fratture da compressione A

(colonna anteriore)
C3-C7 Fratture e/o lussazioni da rotazione B 

(colonne anteriore e posteriore)
C3-C7 Fratture e/o lussazioni da distrazione C

(colonne anteriore e posteriore)
D1-L5 Fratture da compressione A

(colonna anteriore)
D1-L5 Fratture e/o lussazioni da distrazione B Frattura di Chance

(colonne anteriore e posteriore)
D1-L5 Fratture e/o lussazioni C

da rotazione/traslazione 
(colonne anteriore e posteriore)
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Fig. 7.11a-c. Coinvolgimento distrattivo-estensorio del passaggio cranio-cervicale (“frattura dell’impicca-
to”) in adulta di 39 anni. a Rappresentazione schematica del meccanismo di frattura dei peduncoli di C2 a
seguito di una brusca, violenta sollecitazione iperestensoria. b Radiogramma L-L: la frattura interessa l’ar-
co neurale dell’epistrofeo a livello dei peduncoli (freccia); lo “sbadiglio” delle apofisi spinose (doppia frec-
cia) rappresenta segno indiretto di instabilità. c Nella scansione TC condotta a livello del corpo di C2, la
frattura coinvolge la base di entrambi i peduncoli (artefatti da protesi dentale)

l’allineamento articolare (Figg. 7.2b, 7.4a) con esposizione delle superfici articolari fac-
cettali >50%; sub-lussazione somatica >3,5mm (Fig. 7.2d); deformazione degli angoli
somatici anteriori >10° (Fig. 7.5a); modificazioni dello spessore discale (Figg. 7.2d,
7.4a); aumento della distanza interspinosa (cosiddetto “sbadiglio” delle apofisi spinose
nella proiezione L-L: Figg. 7.2d, 7.11b); aumento dello spessore delle parti molli pre-
vertebrali (Fig. 7.2d). 

L’identificazione di questi segni indiretti è particolarmente utile nella valutazione
delle distorsioni cervicali conseguenti a “colpo di frusta”, laddove una marcata con-
trattura muscolare antalgica può nascondere sia i segni di una instabilità, sia i sintomi
neurologici. Entrambi possono comparire a distanza dall’evento traumatico nel 5-30%
dei casi, giustificando, dunque, un successivo accurato controllo radiografico al fine di
identificare i minimi segni di lesione, anche ricorrendo alle prove dinamiche in flesso-
estensione nella proiezione L-L;

Una volta identificato il coinvolgimento traumatico del contenente è necessario
classificarlo secondo i criteri già ricordati (Tabella 7.1): in sostanza, il radiologo deve
utilizzare tutte le informazioni fornite dalle metodiche di imaging per la definizione del
tipo di coinvolgimento traumatico, ciò che viene a tradursi, in ultima analisi, in un giu-
dizio anatomico del grado di stabilità di una lesione vertebrale. A questo proposito,
vengono di seguito descritte le tipologie del coinvolgimento traumatico più frequenti
nell’ambito dei segmenti del contenente rachideo, con i corrispettivi quadri imaging; le
lesioni della giuzione C1-C2, come si è detto, non seguono la classificazione A.O., ma
vengono indicate con acronimi ormai di uso corrente in letteratura:
- la frattura di Jefferson avviene per compressione assiale di C1: il vettore lesivo cra-
nio-caudale si trasmette simmetricamente attraverso i condili occipitali alle masse late-
rali di C1, spingendole all’esterno con interruzione dell’arco anteriore e posteriore del-
l’atlante (Fig. 7.12); si tratta di una lesione instabile soprattutto quando si associa a rot-
tura del legamento traverso; 

a b c



- la lussazione rotatoria atlo-assiale, certamente favorita dall’orientamento anatomico
delle faccette articolari C1-C2 poste sul piano orizzontale per facilitare le escursioni
rotatorie del capo, è frequente nel bambino non solo in conseguenza di traumi, ma
anche spontaneamente, nel corso di infezioni naso-faringo-laringo-tracheali. In queste
evenienze, la sub-lussazione/lussazione avviene per sollecitazione traumatica laterale
sul capo che determina lo scavalcamento delle faccette articolari con avanzamento uni-
laterale di C1 rispetto a C2, sul lato opposto rispetto al capo ruotato. Tale reperto è ben
evidenziabile nelle immagini TC riformattate di elevato spessore o, meglio ancora, in
quelle tridimensionali, laddove si può valutare il grado di rotazione rispetto al segmen-
to distale e, nello stesso tempo, giustificare il torcicollo fisso tipicamente associato,
dovuto allo spasmo muscolare (Fig. 7.6b, c).
- le fratture del dente dell’epistrofeo seguono ancora oggi lo schema di Anderson-
D’Alonzo (Fig. 7.13a) che le distingue in tre tipi: il primo riguarda l’apice del dente,
laddove vanno ad inserirsi i legamenti alari (Fig. 7.13b); la frattura di secondo tipo
coinvolge la base del dente conseguente ad una distrazione in flessione o, più raramen-
te, in estensione (Fig. 7.13c, d) e si tratta della lesione più grave in rapporto alla insta-
bilità, spesso di difficile guarigione per l’evoluzione pseudo-artrosica, frequentemente
associata a lesione midollare (Fig. 7.13e); il terzo tipo, infine, riguarda sia la base del
dente che il corpo di C2;
- la spondilolisi traumatica bilaterale di C2, impropriamente chiamata frattura
dell’“impiccato” (o Hangman’s fracture) per la supposta e non confermata sua eziopa-
togenesi nel corso delle esecuzioni giudiziarie per impiccagione, rappresenta una lesio-
ne altamente instabile soprattutto se associata a lesione disco-legamentosa. In questa
frattura, riscontrabile tipicamente negli incidenti automobilistici in seguito ad impatto
del volto sul parabrezza, la brusca distrazione in estensione provoca la frattura dell’a-
nello di C2 in corrispondenza dei peduncoli, con distacco del corpo (Fig. 7.11).

Nel segmento cervicale sub-assiale C3-C7, viene seguita la classificazione A.O., la
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Fig. 7.12. Coinvolgimento compressivo
del passaggio cranio-cervicale (frattura di
Jefferson) in ragazzo di 20 anni. Scansione
TC passante per il soma C1: le fratture
coinvolgono i due archi dell’atlante



quale, con riferimento al modello delle due colonne (Tabella 7.1), prevede tre tipi di
lesione (A, B, C) i cui aspetti sono strettamente collegati alla bio-meccanica dell’even-
to traumatico:
- le lesioni di tipo A rappresentano l’effetto di una compressione con vettore cranio-cau-
dale che coinvolge la colonna anteriore con frattura a scoppio, o a “goccia di lacrima”
(tear drop fracture) per distacco dello spigolo antero-inferiore del corpo (Fig. 7.14). Si
tratta di lesioni instabili quando associate a rottura dei legamenti longitudinale anterio-
re o posteriore, essendo l’integrità di quest’ultimo molto importante nell’impedire la
dislocazione di frammenti nel canale spinale;
- le lesioni di tipo B sono prodotte da vettori rotazionali, agevolati spesso da una con-
temporanea sollecitazione laterale, che coinvolgono la colonna anteriore e/o posteriore
determinando una lussazione unilaterale delle articolazioni intervertebrali, variamente
associata a fratture delle lamine, dei processi articolari, dei processi spinosi, oppure a
lesioni disco-legamentose. Si tratta di lesioni instabili laddove i radiogrami in proiezio-
ne A-P con incidenza obliqua (Fig. 7.4a) o, ancor meglio, la TC (Fig. 7.4b, c) permet-
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Fig. 7.13a-e. a Schema di Anderson-D’Alonzo per la classificazione delle fratture del dente dell’epistro-
feo: tipo I (frattura dell’apice), tipo II (frattura della base), tipo III (frattura della base estesa al corpo di
C2). b Brusca sollecitazione distrattiva flesso-estensoria del passaggio cranio-cervicale in adulto di 34
anni. Scansione TC condotta a livello del giunto atlo-assiale: frattura dell’apice del dente di C2 di tipo I
(freccia). c-e Violenta sollecitazione distrattiva flesso-estensoria del passaggio cranio-cervicale in adulto
di 52 anni. La ricostruzione TC assiale (c) e la riformattazione MPR sagittale (d) mostrano la lussazione
posteriore di C1 (freccia vuota) per frattura della base di C2 (freccia) di tipo II, con coinvolgimento del
canale rachideo. e Immagine RM sagittale T2-pesata: focolai di iperintensità da infarcimento ematico in
sede pre-somatica (°) per lacerazione del LLA e, in sede posteriore, per lacerazione dei legamenti inter-
spinosi (frecce tratteggiate); concomita focolaio contusivo iperintenso intramidollare (freccia)
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tono di caratterizzare le lesioni ossee, mentre la RM consente di identificare il danno
disco-legamentoso e/o quello midollare associati (Fig. 7.4d).
- le lesioni di tipo C sono rappresentate dal coinvolgimento prevalentemente disco-lega-
mentoso di entrambe le colonne, anteriore e posteriore, in seguito a vettori che agisco-
no con distrazione sul versante anteriore (sollecitazione estensoria) o posteriore (solle-
citazione flessoria), spesso associati nel trauma con distorsione cervicale, dal momen-
to che i due movimenti si verificano in rapida successione tanto da risultare difficolto-
so poter differenziare le rispettive conseguenze. Ne derivano lesioni altamente instabi-
li, di regola rappresentate da una lussazione bilaterale delle articolazioni intervertebra-
li (Fig. 7.1d) associata al coinvolgimento del complesso legamentoso posteriore, del
disco e dei legamenti longitudinali (Fig. 7.2c, e, f). Si possono associare lesioni ossee
rappresentate da fratture a livello dei massicci articolari, delle apofisi spinose o, spes-
so, distacchi parcellari dei margini somatici anteriori, dovuti allo strappamento del lega-
mento longitudinale anteriore. Anche se vi possono essere i segni indiretti di una pos-
sibile dislocazione somatica, non sempre i radiogrammi in proiezione L-L permettono
di identificare la dislocazione somatica localizzata al passaggio cervico-dorsale, soprat-
tutto nei pazienti in barella, laddove può essere utile effettuare la proiezione del “nuo-
tatore” (Fig. 7.1c); peraltro, la TC, nelle immagini di elevato spessore riformattate, o
meglio ancora in quelle MPR sagittali, permette di riconoscere agevolmente la frattura-
lussazione (Fig. 7.1d, e), mentre la RM evidenzia molto bene l’infarcimento ematico
disco-legamentoso a livello di entrambe le colonne, consentendo inoltre di identificare
il danno midollare frequentemente associato (Fig. 7.2c, e, f).

Sempre seguendo la classificazione A.O. (Tabella 7.1), anche nel segmento dorso-
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Fig. 7.14a-c. Coinvolgimento
compressivo della colonna ante-
riore (lesione di tipo A) in adulta
di 35 anni. a Radiogramma L-L:
frattura da impatto con distacco
a “goccia di lacrima” (freccia)
dello spigolo somatico antero-
inferiore di C6. b, c La ricostru-
zione TC assiale (b) e la rifor-
mattazione MPR sagittale (c)
mostrano la frattura a “goccia di
lacrima” (freccia) di C6 a c

b



lombare D1-L5 si possono distinguere tre tipi di lesione (A, B, C) i cui aspetti sono
strettamente collegati alla bio-meccanica dell’evento traumatico:
- le lesioni di tipo A, come nel tratto cervicale C3-C7, rappresentano l’effetto di una
compressione con vettore cranio-caudale che coinvolge per lo più la colonna anteriore.
Ne conseguono fratture somatiche con diverso grado di deformazione somatica, gene-
ralmente stabili, raramente accompagnate da sintomatologia neurologica, bene analiz-
zabili nei radiogrammi convenzionali (Fig. 7.5a, c), rispetto ai quali la TC, sia nel piano
assiale che nelle immagini riformattate MPR e 3D, offre una più precisa rappresenta-
zione delle linee di frattura somatiche, utile per la valutazione del canale rachideo
(Figg. 7.5b, d, 11.8). Per contro, nelle fratture a scoppio, più frequenti a livello della
giunzione dorso-lombare, il coinvolgimento completo della colonna anteriore determi-
na spesso l’interessamento del canale rachideo da parte di frammenti somatici retro-
pulsi. In queste evenienze, il radiogramma in proiezione L-L non è sufficiente per valu-
tare con accuratezza l’entità del coinvolgimento del muro somatico posteriore, né la
presenza di frammenti endocanalari (Fig. 7.5c); pertanto, quando sia presente un defi-
cit neurologico, è indispensabile l’indagine TC (Figg. 7.5d, 7.9a, c, e) seguita da quel-
la RM (Fig. 7.9b, d, f); 
- le lesioni di tipo B, a differenza del segmento cervicale sub-assiale, in quello dorso-
lombare sono prodotte da vettori che agiscono con distrazione sul versante anteriore
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Fig. 7.15a-e. Coinvolgimento rotatorio e laterale delle due colonne (lesione di tipo C) in adulto di 31
anni. a Radiogramma A-P: disallineamento (linee in tratteggio) del tratto dorsale su quello lombare, con
cuspide al passaggio D11-D12; si apprezza rotazione delle apofisi spinose lombari rispetto a quelle dor-
sali. b Radiogramma L-L: si conferma angolazione dei tratti dorsale e lombare, con cuspide al passag-
gio D11-D12 per frattura con collasso della metà anteriore del soma di D12 per affondamento di entram-
be le limitanti cortico-spongiose e stipamento trabecolare sottostante. Le scansioni TC condotte a livel-
lo D11 (c) e D12 (d) mostrano la rotazione (linee in tratteggio) in direzione opposta dei due metameri
con multiple fratture di entrambe le colonne. e Riformattazione MPR sagittale a livello D12: coinvolgi-
mento con multiple fratture (frecce) delle colonne anteriore e posteriore
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(sollecitazione estensoria) oppure, più frequentemente, su quello posteriore (solleci-
tazione flessoria) come, ad esempio, si verifica negli incidenti automobilistici per
effetto della cintura di sicurezza. A tali sollecitazioni traumatiche consegue il coin-
volgimento di entrambe le colonne, anteriore e posteriore, non solo nelle componen-
ti ossee, ma anche legamentose, spesso associato ad interessamento del contenuto
spinale (Fig. 7.9b, d, f). Queste lesioni, descritte da Chance, difficilmente analizzabi-
li all’esame radiografico, sono per contro bene analizzabili nell’esame TC, non sul
piano assiale, laddove le linee di frattura disposte prevalentemente sul piano oriz-
zontale possono essere misconosciute (Fig. 7.7a), ma nelle immagini riformattate
MPR sagittali e coronali (Fig. 7.7b-e);
- le lesioni di tipo C, gravemente instabili, sono prodotte da vettori rotazionali che agi-
scono spesso in associazione a forze tangenziali sui lati del rachide, determinando lesio-
ni di entrambe le colonne. Più frequentemente riguardano la giunzione dorso-lombare,
più vulnerabile in rapporto al brusco passaggio dalla rigida cifosi dorsale alla più ela-
stica lordosi lombare. Anche se all’esame radiografico le lesioni sono agevolmente
identificabili grazie al disallineamento dei metameri (Fig. 7.15a, b), la TC è fondamen-
tale non solo per effettuare il bilancio completo delle lesioni ossee che riguardano il
soma, i massicci articolari e l’arco neurale (Fig. 7.15c-e), ma anche per l’identificazio-
ne delle lesioni traumatiche viscerali toraco-addomino-pelviche spesso associate.
Trattandosi di lesioni che coinvolgono il contenuto mielo-radicolare, la RM viene sem-
pre effettuata per localizzare e quantificare il danno delle strutture nervose, potendo
completare il bilancio grazie all’identificazione delle lesioni disco-legamentose e delle
raccolte ematiche paravertebrali ed epidurali.
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La stabilità può essere definita come la capacità delle vertebre di rimanere coese durante
i fisiologici movimenti del corpo. Diversi fattori contribuiscono alla stabilità: curvature
fisiologiche, struttura delle vertebre, articolazioni intervertebrali, legamenti, muscoli.

CURVATURE FISIOLOGICHE Durante la vita fetale il rachide è atteggiato in cifosi. La
prima lordosi si sviluppa al 4° mese a livello del tratto cervicale, con il sollevamento
del capo durante la marcia carponi e la posizione seduta. Tra il 10° ed il 24° mese si svi-
luppa la lordosi lombare, con la posizione eretta e la deambulazione.
Le quattro curvature sagittali contrapposte possono incrementare la resistenza del rachide
ai carichi assiali fino a 17 volte, orientando le sollecitazioni in direzioni predeterminate.

STRUTTURA ED ARCHITETTURA VERTEBRALE Le vertebre sono composte da osso spu-
gnoso dotato di una struttura tridimensionale in grado di fornire il miglior rapporto resi-
stenza/peso e di ospitare grosse quantità di tessuto midollare e vasi (Fig. 8.1). Il pro-
gressivo aumento delle dimensioni vertebrali da C1 a L5 rappresenta la risposta fisio-
logica ai carichi crescenti provenienti dal peso corporeo, dalla contrazione e dal tono
muscolare. 

STABILITÀ VERTEBRALE

8

Fig. 8.1a-d. Sistemi trabecolari principali.
Questi sistemi sono dotati di orientamento
pressoché costante e nell’insieme formano un
sistema incrociato di linee di forza atto a
scomporre i vettori di carico verticale. a, b Il
sistema verticale, tra le limitanti, può essere
paragonato ad un sistema di colonne unite da
lamelle orizzontali e conferisce alla parte cen-
trale del soma una resistenza alla compressio-
ne verticale doppia rispetto a quella trasversa-
le. c, d I due sistemi curvilinei ancorano sal-
damente l’arco posteriore al soma. Sa, faccet-
ta articolare superiore; Ia, faccetta articolare
inferiore



ARTICOLAZIONI INTERSOMATICHE I dischi sono importanti ammortizzatori meccanici
dei traumi trasmessi al cranio ed all’encefalo durante i movimenti, grazie alle proprietà
visco-elastiche del nucleo in cui l’acqua è in parte legata a molecole di proteoglicani ed
in parte si sposta lentamente negli spazi intermolecolari tra i proteoglicani stessi e le
fibre collagene; all’esterno, l’anulus e le limitanti cartilaginee costituiscono una sorta di
membrana semipermeabile.

ARTICOLAZIONI INTERAPOFISARIE Hanno il ruolo di:
- regolare la direzione e l’estensione dei movimenti;
- partecipare come strutture portanti alla distribuzione dei carichi.
Il ruolo delle strutture portanti è enfatizzato nel modello a tre colonne e nella teoria
della Triade Articolare proposti da Louis (Fig. 8.2).

Secondo il modello a tre colonne il peso del capo e del tronco è distribuito dappri-
ma su due colonne poste sul piano frontale, le articolazioni atlanto-occipitali, quindi, da
C2 a L5, su tre colonne disposte a triangolo con vertice anteriore. La colonna anteriore
è formata dalle articolazioni intersomatiche, le due posteriori dalle articolazioni intera-
pofisarie. A livello di S1 le tre forze vettoriali verticali in entrata sono convertite in due
in uscita, con direzione infero-laterale, dirette verso la pelvi e gli arti inferiori.

Secondo la teoria della triade articolare esiste tra le tre colonne un’azione bilancia-
ta e modulare: quando il rachide è in posizione verticale, l’opposta azione del peso cor-
poreo e dei muscoli crea sollecitazioni prevalentemente compressive sui corpi e sui
dischi e prevalentemente trasversali sulle faccette, con tendenza all’inversione quando
il rachide è in flessione.

LEGAMENTI Numerosi legamenti operano come stabilizzatori passivi delle articolazio-
ni. L’azione stabilizzante di un legamento non dipende solo dalla resistenza intrinseca,
ma anche dal braccio di leva attraverso il quale esso agisce. Qualsiasi forza applicata
ad una distanza D da un fulcro crea un braccio di leva. Il braccio di leva di un legamento
è la distanza perpendicolare tra il suo punto d’inserzione all’osso, dove applica la forza,
e l’asse istantaneo di rotazione del corpo vertebrale (AIR), il fulcro intorno al quale la
vertebra ruota senza muoversi in un dato istante. In questo modo, un legamento molto
resistente dotato di braccio di leva corto può essere meno efficace di un legamento
meno resistente che lavora con una leva lunga che gli conferisce un vantaggio mecca-
nico (Fig. 8.3).
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Fig. 8.2a, b. Confronto tra i modelli
di Denis (a) e di Louis (b). Il primo, in
grado di valutare l’instabilità in tutti i
principali meccanismi traumatici, è il
riferimento oggi più utilizzatoa

Colonna anteriore

Colonna 
anteriore

Colonna media

Colonna 
posteriore

Modello di Denis Modello di Louis

Colonna posteriore

b



MUSCOLI Sono gli stabilizzatori attivi del rachide, suddivisi in due gruppi:
- anteriori - flessori: superficiali (retti addominali e sternocleidomastoidei) e profondi

(psoas);
- posteriori - estensori: superficiali/lunghi e profondi/brevi.

La stabilizzazione è regolata dall’azione antagonista di muscoli omologhi dei due
lati e da unità antagoniste delle stesso lato.

MOVIMENTI NORMALI Secondo Louis durante la flesso-estensione le vertebre si muo-
vono nel piano sagittale intorno ad un asse localizzato nel corpo vertebrale sottostante,
con posizione variabile secondo il livello: in C4 per C2-C3 e nel corpo vertebrale sot-
tostante per il rachide cervicale inferiore, fino a risalire alla limitante superiore sotto-
stante per le vertebre dorso-lombari.

La rotazione assiale e la flessione laterale sono movimenti costantemente accoppia-
ti per l’orientamento obliquo sia delle faccette che dei muscoli. Mentre il centro di fles-
sione laterale è sempre localizzato tra le faccette, quello di rotazione assiale varia in
base al livello: è nella parte centrale del corpo nel rachide dorsale ed arretra nelle apo-
fisi spinose per il segmento lombare.

White e Panjiabi definirono come instabilità clinica “la perdita della capacità del rachi-
de, sotto  carichi fisiologici, di  mantenere i rapporti tra le vertebre in modo da non crea-
re danno od irritazione al midollo ed alle radici nervose né lo sviluppo di deformità o
dolore disabilitanti secondari ad alterazioni strutturali”.

L’instabilità implica la parziale o completa perdita di una od entrambe le funzioni di
base del rachide: supporto del capo e del corpo, protezione del midollo e delle radici.

Holdsworth propose un modello a due colonne verticali, formate dalla sovrapposi-
zione dei corpi, dei dischi e degli archi posteriori, secondo il quale la rottura traumati-
ca del complesso dei legamenti posteriori sarebbe stata sufficiente a creare instabilità in
flessione.

Denis proponeva che la lesione del complesso dei legamenti posteriori creava insta-
bilità soltanto quando associata alla rottura del legamento longitudinale posteriore.
Propose quindi un modello a tre colonne lineari verticali in cui la colonna posteriore
corrisponde a quella del modello Holdsworth, la colonna media è formata dalla metà

INSTABILITÀ TRAUMATICA
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Fig. 8.3. Il contributo dei legamenti
alla stabilità non dipende solo dalla
resistenza intrinseca, ma anche dal
braccio di leva con cui opera. Il lega-
mento interspinoso (ISL), avendo un
braccio lungo è meccanicamente
avvantaggiato rispetto al legamento
longitudinale posteriore (PLL) posi-
zionato molto più vicino all’AIR
(punto nero). AAL, legamento longi-
tudinale anteriore; LF, legamento
giallo; CL, legamento capsulare



posteriore dei corpi e dei dischi con il LLP e la colonna anteriore include le metà ante-
riori dei corpi e dei dischi con il LLA (Fig. 8.4). In base a questo concetto, soltanto la
simultanea compromissione di almeno due colonne può creare situazioni di instabilità.

Il modello a tre colonne triangolari di Louis sembra essere più valido nello stabilire
l’instabilità secondaria a traumi delle strutture ossee derivanti da carichi assiali.

In riferimento al modello di Denis, il più accettato oggi, Benzel ha proposto un
sistema a punti per quantificare il grado di instabilità traumatica acuta. Il sistema pren-
de in considerazione 9 parametri ad ognuno dei quali si dà un punteggio compreso tra
1 e 3. Con l’attribuzione di questo punteggio possono essere distinte due forme d’in-
stabilità acuta:
- conclamata, in cui il rachide è incapace di sorreggere il corpo per la lesione contem-

poranea di tutte le colonne;
- limitata, in cui in seguito al danno di due colonne il rachide può ancora sopportare

carichi normali.
In risposta ad una forza traumatica, cinque fattori principali interagiscono per deci-

dere la sede, il tipo e l’estensione della lesione spinale: energia e direzione del vettore
traumatico, resistenza intrinseca degli elementi spinali, postura e conformazione del
rachide al momento dell’evento.

ENERGIA DELLA FORZA TRAUMATICA Le forze che agiscono sul rachide sono dei vettori
con una direzione spaziale definita. Quando forze esterne agiscono su di un corpo soli-
do a riposo con una risultante uguale a zero, il corpo sarà deformato piuttosto che dislo-
cato. A basso carico la deformazione, detta elastica, sarà inizialmente proporzionale e
reversibile (zona elastica). All’aumentare della forza esterna, superato il limite elastico,
si passerà alla zona plastica, in cui ogni ulteriore deformazione non sarà più proporzio-
nale né reversibile. Oltre la zona plastica si raggiungerà il punto di rottura.

Prima della zona elastica, le vertebre, nel vivente, hanno una zona iniziale di non
ingaggio, la cosiddetta zona neutra, dovuta all’influenza dei legamenti, dei muscoli e
dei tessuti molli circostanti. L’energia cinetica di una forza vettoriale influenza princi-
palmente l’estensione del trauma spinale.

FORZA INTRINSECA DELLE STRUTTURE SPINALI La resistenza e la debolezza degli ele-
menti ossei e delle parti molli influenza soprattutto la sede della lesione.
In risposta ad una forza traumatizzante, con una ben definita direzione, il punto o i punti
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LE Fig. 8.4a, b. Modello di Denis. a Vi-
sta sagittale. b Vista assiale. Soltanto
la lesione associata del complesso dei
legamenti posteriori e del LLP crea
condizioni di instabilità vertebrale. In
questo modello le colonne anteriore e
posteriore sono formate dalla metà
corrispondente dei corpi e dei dischi
con il legamento longitudinale adia-
cente. SSL, legamento sovraspinoso,
PLL, legamento longitudinale poste-
riore; ALL, legamento longitudinale
anteriore

Modello di Louis

Colonna 
posteriore

Colonna
anteriore

Colonna
media

a b



di minore resistenza sono selezionati per la cessione dell’energia. Questo fenomeno di
stage setting spiega come diversi tipi di lesione possano risultare dall’azione della stes-
sa forza traumatica: fratture da scoppio dell’atlante, di vertebre cervicali basse o frattu-
re dei condili occipitali possono derivare da un unico trauma verticale compressivo
applicato sul vertice. 

La capacità di carico dei corpi è strettamente correlata alle dimensioni vertebrali,
che aumentano da C2 a S1. La densità ossea è ovunque critica per la resistenza, che
della prima è una funzione quadratica. 

Anche il disco intervertebrale è programmato per resistere massimamente ai carichi
assiali, quando è fisiologicamente idratato. L’anulus controlla la deformazione del
nucleo ed agisce come un “legamento” nei movimenti delle unità funzionali spinali
(UFS). Il rachide è un insieme di unità funzionali spinali o segmenti di movimento;
ognuna di queste unità funzionali è costituita da due vertebre contigue e dai tessuti
molli compresi tra di esse. 

Nei test biomeccanici, puri carichi assiali crescenti raramente provocano la rottura
di un disco normale e ben idratato senza aver prima provocato la frattura del corpo o
dei corpi adiacenti. In effetti, il meccanismo che più spesso provoca un’ernia discale
acuta è una combinazione di:
- compressione con aumento della pressione intradiscale;
- flessione ed inclinazione con dislocazione controlaterale del nucleo.

La capacità ammortizzante del disco si riduce progressivamente con la sua degene-
razione.

ORIENTAMENTO DELLE FORZE VETTORIALI E DEL RACHIDE L’orientamento ed il punto di
applicazione di una forza vettoriale rispetto all’asse istantaneo di rotazione (AIR) della
vertebra sono i fattori che influenzano maggiormente il meccanismo ed il tipo di trauma.

L’AIR è il fulcro intorno al quale la vertebra ruota senza traslare in un dato momen-
to e la sua posizione dipende dall’orientamento e dalla postura di un segmento spinale
al momento dell’impatto.

Le fratture da compressione con cuneizzazione sono l’effetto di carichi compres-
sivi eccentrici, anteriori o laterali all’AIR vertebrale, con formazione di momenti
angolari diretti centralmente o lateralmente che, concentrando gli stress, favoriscono
la frattura. 

La cifosi, e qualsiasi postura in flessione che allontana le vertebre dall’asse di equi-
librio antero-posteriore del rachide (tratto dorsale, giunzione dorso-lombare), predi-
spongono allo stress in flessione, aumentando la lunghezza dei bracci di leva e la gran-
dezza dei momenti angolari (Fig. 8.5a, b). 

Quando un carico assiale passa attraverso, o molto vicino, all’AIR vertebrale non si
forma alcun braccio di leva o momento angolare e la vertebra non ruota. Non vi è con-
centrazione di stress predisponente alla frattura, ma, secondo la terza Legge di Newton
sulla conservazione del momento, forze uguali e contrapposte agiscono uniformemen-
te sulle limitanti: sotto l’azione di vettori coincidenti, le limitanti muovono l’una verso
l’altra lungo l’asse verticale del rachide con compressione del corpo, creando una frat-
tura centrale o da scoppio (Fig. 8.6).
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L’instabilità degenerativa può essere definita come un’alterazione delle forze vettoriali
che regolano i rapporti tra le UFS con creazione di movimenti anomali disarmonici.

Un primum movens degenerativo innesca disordini del movimento che, a loro volta,
aggravano l’alterazione osteo-articolare originale ed accentuano l’anomalia biomecca-
nica iniziale, estendendola alle articolazioni adiacenti.

L’evoluzione, cronica, si articola in tre fasi principali: disfunzione, instabilità e rista-
bilizzazione. La prima fase (disfunzione) si caratterizza per modeste modificazioni ana-
tomiche reversibili. Nella seconda (instabilità) si ha riduzione dell’altezza del disco,
lassità capsulo-legamentosa ed alterazioni degenerative delle faccette articolari. Nella
terza fase (ristabilizzazione) si creano dei nuovi vincoli: gli osteofiti, associati ad una
marcata riduzione in altezza dello spazio intersomatico, rendono nuovamente stabile la
UFS, con riduzione del suo range di movimento; tutto questo anche in presenza di un’e-
ventuale spondilolistesi comparsa nella seconda fase. Per lungo tempo le sole tecniche
funzionali disponibili sono state la mielografia e l’esame radiografico funzionale in
massima flessione ed estensione; quest’ultimo rimane ancora oggi il reference standard
nell’identificazione e nella valutazione dell’instabilità vertebrale. 

INSTABILITÀ DEGENERATIVA
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Fig. 8.6. Orientamento delle forze
vettoriali. Un carico verticale passan-
te attraverso, o molto vicino, all’AIR
non causa rotazione né formazione di
alcun momento angolare. Per la III
legge di Newton, vettori uguali e con-
trapposti agiscono uniformemente
sulle limitanti causando eventualmen-
te una frattura centrale o da scoppio

Fig. 8.5a, b. Maggiore la cifosi, più
lunghi sono i bracci di leva d, più
importanti sono i momenti angolari
M diretti anteriormente e maggiore è
la concentrazione degli stress sulla
parte anteriore dei corpi vertebrali

a b



Le potenzialità dell’imaging diagnostico potrebbero migliorare con un maggior uti-
lizzo delle metodiche TC e RM sotto carico (AL-TC e AL-RM). 

Cartolari e collaboratori hanno ideato un dispositivo, l’Axial Loader, composto da
una “culletta” radiotrasparente in grado di riprodurre il peso corporeo attraverso la com-
pressione del paziente tra un blocco fisso delle spalle ed una pedana posizionata sotto i
piedi, mobilizzata in senso longitudinale da una pompa elettromeccanica. Nel soggetto
normale, gli Autori hanno riscontrato:
- lieve accentuazione della lordosi;
- minima protrusione posteriore dei dischi;
- conservato allineamento dei metameri;
- spazi discali ed interspinosi conservati;
- apice della faccetta inferiore della vertebra sovrastante sempre al di sopra della base

della faccetta superiore del metamero sottostante (Fig. 8.7).
L’insieme di questi reperti rappresenta la Modificazione Dinamica Complessa di

tipo 0 (MDC-0) ed il riferimento per la definizione della patologia. Tra i reperti più fre-
quenti nell’AL-TC, rispetto allo studio convenzionale, vi è l’aumento della stenosi del
canale, causato da una maggiore protrusione discale, l’ispessimento dei legamenti gial-
li, l’ispessimento del cuscinetto adiposo epidurale posteriore e l’accentuazione o la
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Fig. 8.7a, b. Uomo di 35 anni con dolore lom-
bare intermittente. a Ricostruzione TC sagit-
tale 2D del rachide lombare in posizione supi-
na e sotto carico (b). In condizioni normali,
sotto carico, l’apice della faccetta inferiore
della vertebra sovrastante non deve raggiun-
gere la base della faccetta superiore sottostan-
te. b Il reperto implica ipermobilitá delle fac-
cette

Fig. 8.8a-c. In caso di collasso degenerativo
dei dischi L4-L5 e L5-S1 la dislocazione cau-
dale delle faccette inferiori di L4 e craniale
delle faccette superiori di S1 può esercitare
un’azione traumatica contrapposta sugli istmi
interarticolari di L5 con eventuale lisi acquisi-
ta (a). In caso di collasso discale la risalita
della faccetta superiore sottostante nell’ascel-
la del forame può creare neoartrosi artro-
peduncolare, deformazione ed ipertrofia della
faccetta stessa e stenosi del forame con possi-
bile compressione radicolare (b, c)

a b



comparsa di una listesi. Per quanto riguarda la AL-RM, l’introduzione di nuovi magne-
ti aperti ha permesso l’inizio di studi RM dinamico-posizionali del rachide in stazione
eretta (vero axial loading), in posizione supina, eretta, seduta, in flessione ed estensio-
ne e, quindi, lo studio delle modificazioni dei rapporti tra dischi, legamenti, pareti del
canale e dei forami, midollo e radici nervose (Fig. 8.8). Per l’approfondimento di que-
sto argomento si rimanda al Capitolo “Tecnica di studio RM del rachide lombare sotto
carico”.

122 R. Izzo, F. Di Pietto, M. Muto
IN

ST
A

B
IL

IT
À

V
ER

TE
B

R
A

LE



T E C N I C A D I S T U D I O R M D E L R A C H I D E
L O M B A R E S O T T O C A R I C O
ALESSANDRA SPLENDIANI, MARIA V. DI FABIO, ANTONIO BARILE,
CARLO MASCIOCCHI
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Il processo di senescenza e degenerazione del rachide rappresenta un’importante pro-
blematica sanitaria con enorme valenza socio-economica, in quanto fonte di notevoli
spese e di continuo impegno diagnostico, terapeutico e riabilitativo. Si calcola che più
della metà della popolazione accusi una “lombalgia” nel corso della vita.

Un apporto fondamentale a questa problematica è stato dato dalla TC e dalla RM;
in particolare quest’ultima, oltre a consentire un’elevata risoluzione spaziale e di con-
trasto, un’ampia panoramicità, un’accurata valutazione del disco intervertebrale, delle
vertebre, dei legamenti, del canale rachideo e dei forami di coniugazione, permette
anche, con nuove apparecchiature RM a basso campo “dedicato”, lo studio in ortosta-
tismo.

Il costante interesse della letteratura internazionale nei confronti degli studi funzio-
nali del rachide è legato principalmente a due questioni ancora irrisolte: la prima riguar-
da la documentazione di alterazioni morfologiche e di segnale in volontari asintomati-
ci; la seconda, sicuramente più interessante, concerne la dimostrazione di alte percen-
tuali di falsi negativi delle tecniche di studio attualmente utilizzate. 

Alcune recenti casistiche, per mezzo di un’analisi di esami TC e RM, hanno evi-
denziato un 30,3% di falsi negativi. Da ciò si evince che, in circa un terzo dei casi, la
RM convenzionale non è in grado di rispondere ai quesiti del paziente, del neurologo e
del chirurgo.

Lo studio RM del rachide in ortostatismo può fornire validi elementi diagnostici, in
quanto consente di effettuare un studio funzionale. Le lordosi cervicale e lombare ven-
gono, di fatto, notevolmente ridotte, o addirittura abolite, nella posizione supina obbli-
gata dello studio RM convenzionale. La possibilità di visualizzare l’effettivo ruolo delle
fisiologiche curvature rappresenta solo uno dei vantaggi di tale tecnica: l’ortostatismo
ci consente, infatti, di valutare anche l’effetto del carico, sia fisiologico (il peso del
collo, del capo e del corpo), sia con carichi aggiuntivi, nonché di documentare corret-
tamente eventuali patologie che si manifestano esclusivamente sotto carico (ernie
discali, listesi, instabilità, stenosi, etc.).

La corretta interpretazione degli studi dinamici del rachide impone una lettura bio-
meccanica dell’anatomia della RM.

INTRODUZIONE

9



Il rachide lombare è collocato tra due distretti: il torace e il bacino. È quindi un ele-
mento di trasmissione e di adattamento, fungendo da ammortizzatore elastico per le
forze discendenti (attraverso il passaggio dorso-lombare) ed ascendenti (attraverso la
giunzione lombo-sacrale). Sul piano statico la lordosi lombare svolge un ruolo essen-
ziale per diminuire il carico sui dischi intervertebrali. Grazie ad essa, infatti, i dischi
sono sottoposti, nella parte posteriore, ad una maggiore pressione che tende a mante-
nere il gel nucleare in posizione più anteriore, prevenendone la protrusione. Al contra-
rio, una rettilineizzazione del rachide lombare farà aumentare la pressione, ossia la
forza peso esercitata dalla vertebra sovrastante su quella sottostante. Ne consegue che
la vertebra non tenderà a scivolare anteriormente, ma graverà con il proprio peso sulla
vertebra sottostante, in particolare sul disco intervertebrale.

Non possiamo trascurare il fondamentale contributo fornito dalla successione degli
archi posteriori che, attraverso quello che alcuni definiscono la “triade articolare”,
costituisce un forte ed ulteriore elemento di stabilità. 

Anche i legamenti lavorano come fasce elastiche. La struttura elastica permette loro
di allungarsi e di resistere alle forze di trazione, regolando il movimento senza danneg-
giare le strutture vitali. Passivamente, essi mantengono in tensione l’unità funzionale
rachidea, riducendo il lavoro muscolare. 

Un altro importante fattore per la stabilità del rachide è dato dall’unità funzionale
lombo-sacrale, ovvero l’unione tra L5 ed S1. Questi due segmenti ossei non sono paral-
leli, bensì tendono a divergere anteriormente. Tracciando le tangenti ai profili somatici
anteriori di L5 e di S1, otteniamo un angolo (angolo lombo-sacrale) che, in condizioni
normali, ha un’ampiezza compresa tra 120° e 180° (Fig. 9.1). Se questo angolo supera
i 180° significa che siamo in presenza di una riduzione della lordosi lombare, con ver-
ticalizzazione del sacro: questo provoca una sofferenza dell’unità funzionale, in parti-
colare a carico della sua porzione anteriore, cui seguono pesanti ripercussioni meccani-
che sul contenuto nucleare del disco. Se invece l’angolo risulta inferiore ai 120°, ci tro-
veremo in presenza di un aumento della lordosi lombare ed orizzontalizzazione del
sacro: questa condizione determina l’aumento dei fenomeni compressivi a carico delle
strutture posteriori.

Un altro parametro biomeccanico che può dimostrarsi utile per la valutazione quan-
titativa della lordosi lombare è l’angolo di lordosi lombare; tale angolo si calcola trac-
ciando le tangenti al piatto somatico superiore di L1 ed al piatto somatico inferiore di
L5. Vengono poi segnate le perpendicolari a queste, dal lato della concavità della lor-
dosi. A questo punto si valuta l’angolo aperto verso l’alto, formato dall’intersezione
delle perpendicolari, che normalmente ha un valore di 50° (Figg. 9.2, 9.3).

Ulteriore elemento, fondamentale non solo per la stabilità del rachide lombare, ma
di tutta la colonna vertebrale, è costituito dal disco intersomatico, struttura che assorbe
ed aiuta a distribuire le forze che agiscono sul rachide. È situato tra due corpi vertebra-
li e risulta intimamente connesso con il piatto cartilagineo della limitante inferiore del
corpo sovrastante e con quella superiore del corpo sottostante. La struttura esterna del
disco è formata dall’anulus, costituito da cartilagine ialina e da più anelli fibrosi dispo-
sti a trama incrociata con funzione di collegamento e di contenimento del nucleo pol-
poso. In RM le due componenti sono facilmente differenziabili nelle sequenze T2-pesa-

BIOMECCANICA
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te grazie alla loro diversa composizione. Il nucleo polposo è un gel trasparente costi-
tuito da tessuto cellulare edematoso; la sostanza fondamentale è costituita da glicopro-
teine e mucopolisaccaridi, aventi la prerogativa di legarsi a molecole di acqua. Il nucleo
polposo contiene acqua per l’88% alla nascita, per il 75% a 30-40 anni e per il 70% in
età senile. L’anulus fibroso, invece, è formato da strati concentrici di fibre collagene.
L’anulus è inserito saldamente alle limitanti vertebrali superiore ed inferiore, ma non
posteriormente, dove l’inserzione periferica non è cosi fissa. Il contenuto di acqua del-
l’anulus fibroso si modifica meno drammaticamente: dal 78% presente alla nascita si
riduce al 70% in età adulta ed avanzata.

Di tutti i dischi intervertebrali, quelli lombari sono di gran lunga i più spessi e devo-
no sopportare un maggior carico e maggiori sollecitazioni. Tutta la funzionalità del
disco è data dalla sua idrofilia e dalla sua attività dinamica; nella funzione del disco
intervengono, infatti, due tipi di equilibrio: l’equilibrio di rigonfiamento, o bilancia chi-
mica, e l’equilibrio meccanico. Sotto carico, ossia sotto l’influenza del peso del corpo
in ortostatismo, l’acqua contenuta nella sostanza gelatinosa del nucleo viene spinta
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Fig. 9.1a, b. Volontario sano di 37 anni. Immagini RM FSE T2-pesate. Angolo lombo-sacrale. a Clinostati-
smo. b Ortostatismo. Si valuta l’ampiezza dell’angolo, aperto anteriormente, formato dall’intersezione tra
le tangenti al profilo somatico anteriore di L5 e di S1

a b
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Fig. 9.3a, b. Donna di 22 anni con patologia erniaria. Immagini RM FSE T2-pesate. L’angolo di lordosi
lombare risulta patologico sia in clinostatismo (a) che in ortostatismo (b)

a b

Fig. 9.2a, b. Volontario
sano di 37 anni. 
Immagini RM FSE T2-
pesate. Angolo di lordosi
lombare. a Clinosta-
tismo. b Ortostatismo. Si
tracciano le tangenti al
piatto somatico superio-
re di L1 ed al piatto
somatico inferiore di L5.
Si segnano le perpendi-
colari a queste, dal lato
della concavità della lor-
dosi. Si valuta l’angolo,
aperto verso l’alto, for-
mato dall’intersezione
delle perpendicolari

a

b
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fuori dal disco nei corpi vertebrali, attraverso i pori del piatto vertebrale. Se questa
posizione statica viene mantenuta tutta la giornata, alla sera il nucleo sarà meno idra-
tato che al mattino ed il disco avrà ridotto sensibilmente il suo spessore. Al contrario,
nel corso della notte, in decubito dorsale, l’acqua rientra dal corpo vertebrale nel nucleo
ed il disco ristabilisce il suo spessore iniziale. Essendo lo stato di decompressione più
marcato al mattino rispetto alla sera, ne risulta che l’elasticità sarà maggiore al matti-
no.

L’ampiezza dei movimenti di flesso-estensione, di inclinazione laterale e di rota-
zione a livello lombare è notevolmente condizionata dall’età. La flesso-estensione è
massima fino ai 13 anni, quando può raggiungere i 60°. Nell’adulto, mediamente, la
flessione è di 40°, l’estensione di 30° e l’inclinazione laterale di circa 30°. La rotazio-
ne del tratto dorso-lombare si attesta intorno ai 15-20°.

L’apparecchio utilizzato è costituito da un magnete permanente da 0,25 Tesla (Esaote
G-SCAN) e consente l’acquisizione di immagini del rachide sia in posizione supina
che in ortostatismo, per mezzo di un sistema basculante che ruota di 82° senza neces-
sità di riposizionare il paziente (la scelta di arrestare la rotazione a 82° è in rapporto
alla sensazione di stabilità del paziente, che si perde a 90°; tale inclinazione può a tutti
gli effetti considerarsi una posizione ortostatica).

Per l’acquisizione delle immagini si utilizzano bobine di superficie di varie dimen-
sioni, in rapporto alla tipologia del paziente. Il campo di vista in acquisizione è com-
preso tra 100x100 mm e 400x400 mm, permettendo di ottimizzare il rapporto segna-
le/rumore e la risoluzione spaziale dell’immagine. La regione di omogeneità del
magnete corrisponde ad una sfera del diametro di 250 mm, centrata nell’isocentro del
magnete. Il campo di vista ha una dimensione massima pari ad un quadrato di 250x250
mm, al fine di minimizzare l’area visualizzata esterna alla regione di omogeneità, dove
è possibile avere artefatti. 

L’esame prevede l’acquisizione di sequenze Spin-Echo (SE) con tecnica Fast
secondo piani di scansione assiali e sagittali. Per entrambi i piani di scansione è suffi-
ciente uno spessore di strato tra 3 e 5 mm, con intervallo intorno a 0,5 mm.

Le sequenze SE T1 e T2-pesate sono quelle più comunemente utilizzate su entram-
bi i piani. Tra le sequenze T2-pesate, si preferiscono le Turbo e Fast-SE che riducono
sensibilmente i tempi di acquisizione e minimizzano gli artefatti da eventuali supporti
metallici o altro materiale chirurgico.

Nello studio RM in ortostatismo intervengono variazioni anatomiche determinate dal-
l’azione del carico assiale. Per dimostrarlo, abbiamo eseguito uno studio su 50 volon-
tari sani (25 maschi e 25 femmine di età compresa tra 35 e 45 anni): è stato eseguito
l’esame RM lombo-sacrale sia in clino che in ortostatismo e sono stati calcolati l’an-
golo di lordosi lombare, l’angolo lombo-sacrale (per valutare l’entità della lordosi), lo
spessore del disco e la dimensione del sacco durale.

Nel passaggio dal clino all’ortostatismo, in condizioni fisiologiche, si assiste ad un

VARIAZIONI FISIOLOGICHE
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aumento dell’angolo di lordosi (Fig. 9.4) e ad una minima riduzione dell’angolo lombo-
sacrale (Fig. 9.5).

Per spiegare questo fenomeno, è importante ricordare la presenza delle curvature
fisiologiche (2 lordotiche, cervicale e lombare, 1 cifotica dorsale). Considerando che la
resistenza (R) corrisponde all’elasticità e che R = N2 + 1, dove N corrisponde al nume-
ro di curvature, all’aumentare del numero di curvature aumenta la resistenza e quindi
anche l’elasticità.
Nel valutare lo spessore del disco si è notato come nel passaggio dal clino all’ortostati-
smo, sempre in condizioni fisiologiche, si assista ad una riduzione di spessore (Fig. 9.6).
Dal punto di vista biomeccanico, il disco è il punto di resistenza di una leva la cui resi-
stenza è rappresentata dalle faccette articolari e la potenza dai muscoli intervertebrali
posteriori. In condizioni di carico fisiologico (normale deambulazione, ortostatismo)
viene sottoposto ad un aumento della pressione interna controbilanciata dai muscoli.
Questa situazione di aumento di carico è più evidente nei tratti rachidei più distali, con
un valore massimo a livello L4.

Altro parametro valutato è l’aumento delle dimensioni del sacco durale, che è stato
calcolato nelle scansioni assiali (Fig. 9.7), sia in clino che in ortostatismo, misurando
l’area, espressa in mm2, così come riportato anche da altri Autori (Fig. 9.8).

La spiegazione fisica di tale dato è fornita dalla legge di Stevino: essa afferma che
la pressione esercitata da una colonna di fluido di altezza h e densità costante � è diret-
tamente proporzionale ad h. Quindi avremo che Ph = � · g · h e  che la P idrostatica cor-
risponde alla forza di superficie/area; quindi, in condizioni di stazione eretta,  aumenta
la forza di superficie e di conseguenza anche la dimensione del sacco durale.

Un’ulteriore lettura di tale dato può avvenire anche attraverso il principio di Pascal,
che afferma che la pressione esercitata su una porzione qualsiasi della superficie di un
liquido si trasmette in tutte le direzioni con la stessa intensità e sempre perpendicolar-
mente alla superficie premuta.

In conclusione, nel passaggio dal clino all’ortostatismo, in condizioni fisiologiche,
abbiamo un’accentuazione della fisiologica lordosi, una riduzione dello spessore del
disco e un aumento delle dimensioni del sacco durale.

INDICAZIONI CLINICHE E CAMPI DI APPLICAZIONE L’utilizzo della RM in ortostatismo
può risultare particolarmente utile nella patologia degenerativa discale, nelle instabilità
vertebrali e nella valutazione post-chirurgica del rachide. Le applicazioni cliniche sono
in continuo aumento in rapporto alla maturazione dell’esperienza con questa tipologia
di studio. Campi ancora sperimentali sono rappresentati dallo studio delle lombalgie
negli atleti e nei controlli dopo terapia fisica.

Nella patologia degenerativa discale, il trauma rappresenta il principale fattore patoge-
netico, includendo il soprappeso cronico, il multitraumatismo cronico e le conseguen-
ze di un trauma acuto.

La distribuzione del peso lungo l’asse è responsabile delle tipiche localizzazioni
della degenerazione vertebrale. Le ernie discali lombari insorgono in circa il 90% dei
casi a livello L4-L5 e L5-S1, poiché rappresentano i siti con il più alto peso statico e
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Fig. 9.4. Valore medio
dell’angolo di lordosi
lombare ottenuto su tutto
il campione.
Blu: clinostatismo.
Rosso: ortostatismo

Fig. 9.5. Valore medio
dell’angolo lombo-sacra-
le ottenuto su tutto il cam-
pione. Blu: clinostatismo.
Rosso: ortostatismo

Fig. 9.6. Valore medio
dello spessore del disco
ottenuto su tutto il cam-
pione. Blu: clinostatismo.
Rosso: ortostatismo
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Fig. 9.7. Valore medio
delle dimensioni del
sacco durale ottenuto su
tutto il campione.
Blu: clinostatismo.
Rosso: ortostatismo

Fig. 9.8a, b. Volontario
sano di 40 anni. Immagini
RM FSE T2-dipendenti.
Valutazione dell’amplia-
mento del sacco durale
nel passaggio dal clino-
statismo (a) all’ortostati-
smo (b) in condizioni
fisiologiche

a

b



dinamico e la massima mobilità; si manifestano quasi sempre in maniera acuta con
dolore radicolare, tipo cruralgia o sciatalgia.

L’atteggiamento del tronco è tipico: 
- nelle ernie postero-mediane si osserva l’alternarsi di una scoliosi funzionale antalgi-

ca con concavità dapprima verso un lato, quindi verso l’altro;
- nelle ernie postero-laterali, una scoliosi lombare funzionale con convessità verso il

lato dolente si associa ad una flessione dell’arto inferiore onde detendere L5-S1, e
quindi il tronco risulta leggermente inclinato verso il lato sano;

- la fisiologica lordosi lombare è eliminata o fortemente ridotta dalla contrazione toni-
ca dei muscoli lunghi del dorso e dei muscoli sacrospinali.

La RM eseguita a confronto tra il clino e l’ortostatismo consente di identificare
direttamente eventuali modificazioni delle dimensioni di ernie discali, oltre a rivelare
ernie non evidenti in condizioni di scarico del rachide, per la riduzione della pressione
sul disco e della fisiologica curvatura lombare con alterazione del meccanismo alla base
del dolore (Figg. 9.9, 9.10).

È pertanto possibile effettuare una valutazione corretta del livello, dimensioni, situa-
zione topografica, occupazione del canale rachideo, dei forami di coniugazione e dei
recessi laterali.

Oggi la microchirurgia spinale, volta a risolvere un problema compressivo radicolare,
raramente determina condizioni di instabilità vertebrale, che risultano invece molto più
frequenti dopo interventi demolitivi multimetamerici (laminectomie con artrectomie)
usati un tempo per il trattamento delle ernie discali ed ancora oggi per il trattamento di
stenosi del canale rachideo e di neoplasie spinali intradurali.

Le sindromi dolorose post-chirurgiche, tuttavia, possono trovare ragione in mecca-
nismi di alterazione della biodinamica del rachide. Infatti, anche in caso di interventi
conservativi con tecnica microchirurgica, l'approccio allo speco vertebrale può com-
portare la recisione dei muscoli paravertebrali e dei legamenti gialli. Negli ultimi anni
si è posta attenzione al ruolo di queste strutture e si è rilevato che, essendo ricche di
innervazione sensitiva profonda, partecipano attivamente ai continui aggiustamenti
posturali del rachide, mantenendone la statica e la dinamica. Si è riscontrato che, anche
in seguito ad interventi di microchirurgia, è possibile, o presumibile, l'instaurarsi di un
“danno” locale cronico che, negli anni, può esitare in alterazioni di carico con fenome-
ni artrosici interapofisari e degenerativi legamentosi, controlaterali alla sede dell'inter-
vento (cosiddetta sindrome faccettale), incapacità al mantenimento del tono muscolare
peri-articolare e lassità con diastasi delle faccette, versamenti articolari, possibili cisti
sinoviali. 

Nelle instabilità vertebrali post-chirurgiche, analogamente alle condizioni di insta-
bilità traumatiche, il rachide va incontro a fenomeni degenerativi dei corpi vertebrali e
delle articolazioni interapofisarie, che possono esitare in stenosi del canale rachideo, dei
recessi laterali e dei forami di coniugazione.

Nel sospetto di instabilità vertebrale è utile effettuare l’esame con apparecchiature
RM dedicate allo studio sotto carico, in modo da permettere di evidenziare spondiloli-
stesi ed eventuali conflitti radicolari associati, non diagnosticabili con uno studio statico.

INSTABILITÀ VERTEBRALE E VALUTAZIONE DEL RACHIDE OPERATO
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Fig. 9.9a, b. Volontario sano di 40 anni. Valutazione della riduzione in altezza del disco intervertebrale nel
passaggio dal clinostatismo (a) all’ortostatismo (b)

a b

Fig. 9.10a, b. Don-
na di 22 anni con
lomboscia ta lg ia
bilaterale.  Imma-
gini RM FSE T2-
pesate. a Clino-sta-
tismo. b Orto-stati-
smo. Ernia del
disco L4-5 (cer-
chio) che si accen-
tua in ortostatismo
(b) per riduzione
dello spazio discale
anteriore (frecce)

a

b



È inoltre possibile apprezzare gli effetti del diminuito carico biomeccanico a livello
dei corpi vertebrali stabilizzati chirurgicamente, caratterizzati da fenomeni di sostitu-
zione adiposa del midollo osseo, più evidenti in sede subcondrale. Nelle sequenze SE
T1-pesate, queste alterazioni si manifestano sotto forma di bande di iperintensità in cor-
rispondenza delle limitanti somatiche contrapposte dei corpi vertebrali.

Nel caso di instabilità vertebrali trattate chirurgicamente con stabilizzatori metalli-
ci, il maggior limite all'utilizzo della RM era in passato rappresentato dagli artefatti da
suscettibilità magnetica causati dagli stabilizzatori stessi. Questi limiti, oggi, sono in
gran parte superati per l’utilizzo di materiali RM compatibili. La presenza di artefatti
ferro-magnetici viene inoltre ridotta in rapporto all’intensità del campo magnetico uti-
lizzato (Fig. 9.11).

Nello studio delle spondilolistesi non iatrogene la RM in ortostatismo gioca un ruolo
fondamentale. Le sequenze sotto carico sono necessarie per una corretta diagnosi e per
la valutazione del grado della spondilolistesi. È infatti possibile valutare il movimento
relativo dei metameri interessati e l’associazione con la variazione di lunghezza dei
peduncoli, la stenosi del canale rachideo e la riduzione di ampiezza del disco. Lo stu-
dio RM è inoltre in grado di visualizzare la presenza di alterazioni di segnale intradi-
scali ed eventuali osteofiti da trazione. Contrariamente alla RM convenzionale, che può
mostrare la spondilolistesi, ma limitatamente ad informazioni di tipo anatomico, la RM
sotto carico provvede a dare informazioni funzionali sulla stabilità vertebrale e sulla
risposta del rachide alle condizioni di carico fisiologico.
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gia dolorosa. Immagini RM sagittali FSE T2-pesate. Il passaggio dal clinostatismo (a) all’ortostatimo (b)
dimostra la presenza di spondilolistesi L4-L5 che determina stenosi del canale rachideo. c Ricostruzione TC.
d Esame eseguito su apparecchiatura ad alto campo: si noti la maggior evidenza degli artefatti ferromagne-
tici dovuti alla presenza di distanziatore vertebrale in L5-S1
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A fronte dei numerosi vantaggi che derivano dall’esecuzione dell’esame RM del rachi-
de lombo-sacrale in ortostatismo (studi fisiologici e dinamici), i principali limiti di tale
tecnica sono rappresentati dall’utilizzo di campi magnetici medio-bassi rispetto a quel-
li utilizzati negli studi convenzionali e dalla necessaria collaborazione del paziente a
mantenere l’immobilità durante la stazione eretta. La potenzialità diagnostica delle
immagini attualmente ottenibili con questo tipo di apparecchiatura appare compatibile
con uno studio routinario del rachide, essendo in grado di visualizzare correttamente le
strutture osteo-articolari, muscolari e nervose della regione, sia in condizioni fisiologi-
che che patologiche. L’esperienza maturata nel nostro Istituto conferma inoltre che,
sebbene la qualità dell’immagine possa essere parzialmente inficiata dall’esacerbazio-
ne del dolore con piccoli movimenti durante l’ortostatismo, le informazioni ottenute
forniscono, in ogni caso, elementi diagnostici utili alla risoluzione del quesito clinico.
È pertanto auspicabile l’utilizzo sempre più diffuso di tali studi per migliorare e
approfondire le conoscenze sulla patologia rachidea.

VANTAGGI E LIMITI
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10.1 DXA DELLO STUDIO DEL RACHIDE

CARLINA V. ALBANESE

La densitometria ossea a doppia energia DXA (Dual X-ray Absorptiometry) a tecnolo-
gia fan beam costituisce la metodica di riferimento per la diagnosi dell’osteoporosi e
delle malattie metaboliche dell’osso. La DXA consente lo studio dello scheletro intero
e della composizione corporea, anche se le applicazioni più frequenti nella pratica cli-
nica riguardano il rachide, il femore prossimale ed il radio distale ed ultradistale. Lo
studio di questi segmenti ha precise indicazioni e limiti. 

Il risultato di un esame densitometrico si esprime in termini di densità minerale
ossea BMD (Bone Mineral Density; g/cm2) o di contenuto minerale osseo BMC (Bone
Mineral Content; g/cm). La predizione del rischio di frattura, si indica con il T-score
nell’adulto ed include la diagnosi di osteoporosi (<-2,5 SD), osteopenia (valori com-
presi tra -1 e -2,5 SD) e normalità. Lo Z-score si utilizza invece  particolarmente in età
pediatrica. Sia il T-score che lo Z-score si basano su dati normativi, costruiti con popo-
lazioni composte da soggetti sani, distinti per sesso, età ed etnia (Fig. 10.1).

Diversi studi prospettici hanno dimostrato come la misurazione della massa ossea
possa predire il rischio di fratture e questo sembra confermato per tutti i tipi di fratture,
incluse quelle vertebrali e femorali. La BMD risulta significativamente correlata con la
resistenza dell’osso. La resistenza, insieme alla probabilità di subire traumi efficienti, è
un importante determinante della suscettibilità alle fratture; ne consegue che la BMD è,
a sua volta, correlata con la predizione del rischio di fratture. Il rischio relativo di frat-
tura aumenta secondo un fattore di 1,5-3 o più per ogni deviazione standard (SD) di
riduzione della BMD, variando a seconda della sede di misurazione e della tecnica uti-
lizzata. La componente trabecolare è più sensibile della corticale alle cause primitive o
secondarie che inducono variazioni del rimodellamento osseo. 

È noto che i corpi vertebrali, in particolare del rachide dorso-lombare, siano costi-
tuiti per il 55-75% da osso trabecolare. In studi più approfonditi, su corpi vertebrali iso-
lati, è stata riportata una percentuale maggiore, pari al 72% nella donna ed all’80% nel
maschio. Per tale motivo e per la sensibilità di questa al progredire dell’età, agli effetti
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della menopausa, all’azione di farmaci che inducono riduzione della massa ossea (ad
esempio cortisone, anticoagulanti e chemioterapici) o, per contro, aumentano la massa
ossea, con differenti meccanismi d’azione (estrogeni, bifosfonati, ranelato di stronzio,
teripatide e PTH), la colonna vertebrale è il sito scheletrico analizzato più di frequente
nelle misure DXA.

La DXA lombare misura la BMD e la BMC delle vertebre L1-L4 (Fig. 10.2). Può esse-
re eseguita secondo due modalità: P-A e L-L. Il risultato densitometrico della scansio-
ne P-A (Fig. 10.1), in alcune condizioni cliniche, può risultare sovrastimato. Tali con-
dizioni devono essere note all’operatore, poiché se non si provvede a ripetere la scan-
sione anche in un altro distretto scheletrico, come ad esempio il femore prossimale o il
radio ultradistale, si rischierebbe di considerare erroneamente un soggetto non a rischio
di frattura quando invece lo è. 
Cause frequenti di sovrastima della BMD sono:
- la spondiloartrosi (Fig. 10.3);
- la calcificazione dell’aorta addominale;
- la frattura di una o più vertebre lombari. 

L’effetto degli osteofiti sull’incremento della BMD incide nel 10% delle donne con
età inferiore ai 50 anni, oltre i 55 anni la percentuale aumenta al 40% ed oltre i 70 anni
supera l’85%. Nell’uomo tale evidenza risulta più accentuata.

La calcificazione dell’aorta addominale incide in misura trascurabile sulla sovrasti-
ma della BMD nei soggetti con età inferiore ai 60 anni, ma aumenta notevolmente oltre
questa età, sia nell’uomo che nella donna. 
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136 C. V. Albanese
IM

A
G

IN
G

D
EL

LA
PA

TO
LO

G
IA

M
ET

A
B

O
LI

C
A

V
ER

TE
B

R
A

LE

Fig. 10.1. Curva di riferimento relati-
va ad una popolazione adulta (età
compresa tra 20 e 100 anni). Donna
di 43 anni. La densità minerale ossea
(BMD) è espressa in termini di risul-
tato numerico in g/cm2 ed in termini
di T-score. In questo caso il T-score di
L1-L4 è risultato normale (+2,4 SD)
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Fig. 10.2. DXA lombare in donna di
64 anni in proiezione P-A. Sono stu-
diati i corpi vertebrali L1-L4

Fig. 10.3. DXA lombare in donna di
74 anni in proiezione P-A. Artrosi
lombare. Presenza di grossolani
osteofiti marginali e sclerosi focale a
carico dei metameri L2-L3. In questo
caso il risultato dell’esame è da con-
siderarsi sovrastimato



Un corpo vertebrale fratturato, compreso tra L1 ed L4, deve essere escluso dall’a-
nalisi (Fig. 10.4).

Dal punto di vista statistico, comunque, non è attendibile un esame condotto su
meno di tre vertebre lombari. La sovrastima della BMD lombare può infine osservarsi
anche nel caso in cui il paziente abbia eseguito, nei 10-15 giorni precedenti la densito-
metria, un esame radiologico dell’intestino con bario. In questa evenienza deve essere
invitato a rimandare l’esame dopo la completa eliminazione del mezzo di contrasto.

La scoliosi determina la rotazione della colonna vertebrale, potendo coinvolgere il
tratto dorsale o lombare, o entrambi i segmenti. La BMC rimane relativamente costan-
te se la rotazione dei corpi vertebrali non supera i 50°, poiché l’area vertebrale non si
modifica molto. Nei casi in cui la rotazione superara i 60° si verifica la riduzione della
BMC per aumento dell’area. Poiché la BMD si calcola dividendo la BMC per l’area
esaminata, l’aumento dell’area con la rotazione determina la riduzione della BMD cal-
colata intorno al 20%. Quando alla scoliosi si associa l’artrosi, quest’ultima diviene
responsabile della sovrastima del risultato.

La scansione laterale può essere estesa anche al rachide dorsale, al fine di valutare la
presenza di fratture vertebrali. Questa particolare scansione densitometria prende il
nome di assorbimetria morfometrica (MXA). Lo studio MXA consiste in un esame
DXA laterale, con il paziente in posizione supina o laterale. Dopo l’acquisizione, le
scansioni sono analizzate da un lettore in base alle direttive dell’analisi morfometrica
(per una miglior trattazione, confronta il capitolo “Morfometria vertebrale”). La scelta
dei punti per la determinazione delle altezze vertebrali è semiautomatica. Viene impie-
gato, di solito, un approccio standard a sei punti, anche se gli algoritmi differiscono in
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Fig. 10.4. DXA lombare in uomo di
68 anni in proiezione P-A. Frattura di
L4. Il metamero fratturato deve esse-
re escluso dall’analisi per evitare la
sovrastima del risultato densitometri-
co. In questo caso sono state analiz-
zate le vertebre L1-L3



modo considerevole tra i densitometri in commercio. La MXA, rispetto alla radiografia
standard, offre al paziente con particolari fattori di rischio (età, pregresse fratture, fami-
liarità, uso di cortisonici, etc.) il vantaggio di ottenere, con due scansioni successive
eseguite sullo stesso apparecchio, sia la misurazione della BMD, che l’accertamento del
relativo rischio di frattura.

Nei bambini e negli adolescenti la misurazione della massa ossea con il metodo DXA
è oggi considerata la tecnica di riferimento in questo campo. Le principali applicazioni
cliniche riguardano le patologie neurologiche (paralisi, distrofie muscolari), le malattie
infiammatorie croniche dell’intestino, le nefropatie croniche, le connettiviti sistemiche,
la fibrosi cistica, i trapianti d’organo, alcune endocrinopatie (ipertiroidismo, deficit di
ormone della crescita, pubertà ritardata), le leucemie, l’anoressia nervosa e la valuta-
zione dell’effetto osteopenizzante di alcuni farmaci come steroidi, anticonvulsivanti ed
immunosoppressori.

La DXA è una misura integrata cortico-trabecolare dell’osso in esame. Come nel-
l’adulto, la componente trabecolare risulta molto influenzata da fattori ormonali e meta-
bolici associati, in questo caso, con lo sviluppo scheletrico e sessuale durante l’adole-
scenza. In media in entrambi i sessi la massa ossea del rachide aumenta del 13% duran-
te la pubertà. Il consolidamento dell’osso corticale è più lento: il picco di massa ossea
(quantità massimale di massa ossea che ogni singolo individuo ottiene al completa-
mento dello sviluppo) è infatti raggiunto alla fine della seconda decade di vita, per
quanto riguarda lo scheletro assiale, mentre nello scheletro appendicolare è più tardivo.
Pertanto, nello studio densitometrico di un rachide pediatrico, è importante ricordare
che l’aumento della BMD riscontrabile durante la crescita è dovuto anche all’aumento
delle dimensioni dei singoli corpi vertebrali.

In alcuni densitometri in commercio sono inclusi i dati normativi anche per l’età
pediatrica, almeno per quanto riguarda il rachide lombare (Fig. 10.5). Occorre tuttavia
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Fig. 10.5. DXA lombare in bambino
di 11 anni in proiezione P-A
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prestare una certa cautela nell’utilizzare tali dati, in quanto esistono notevoli differen-
ze nelle curve di normalità, pubblicati dai diversi produttori di strumenti DXA ed anche
poiché, spesso, la popolazione di riferimento usata è solo quella nord-americana che
non può essere considerata un riferimento universalmente valido. I principali Centri di
studio europei e italiani, attivi in campo pediatrico, hanno in genere raccolto i dati su
proprie popolazioni di riferimento di soggetti sani. I principali produttori di strumenti
DXA hanno anche proposto una standardizzazione per i valori di BMD del rachide
lombare, tuttavia questi dati non sono inclusi nella dotazione standard dei software
degli strumenti (Fig. 10.6). 

Da numerosi studi sulla misurazione della massa ossea con tecnica DXA in bambi-
ni e giovani sani nelle diverse fasce d’età possiamo ricavare che:
- i valori di BMC e di BMD, misurati in vari siti scheletrici, aumentano progressiva-

mente dall’infanzia all’età adulta;
- la BMD del rachide mostra due picchi di incremento: uno durante l’infanzia ed uno

ulteriore e più consistente durante la pubertà;
- l’aumento della BMD del rachide termina nella terza decade di vita.

Altrettanto consistenti sono i dati relativi al rapporto tra BMC, BMD e stadio pube-
rale, valutato con il metodo di Tanner. Sia il contenuto che la densità minerale ossea
aumentano al variare dallo stadio di Tanner II allo stadio IV e V, in entrambi i sessi.

Alcuni studi hanno mostrato che lo stadio puberale è maggiormente correlato alla
massa ossea della stessa età e che l’età ossea si correla ancora meglio con la massa
ossea dello stadio puberale. Per quanto riguarda le variazioni della massa ossea in rap-
porto al sesso, la maggior parte degli studi riscontra una differenza, che inizia durante
la pubertà (in particolare a partire dai 16-17 anni), tra ragazzi e ragazze, presentando i
primi un BMD maggiore. 

Lo svantaggio maggiore della tecnica DXA consiste nel fatto che, essendo un meto-

Fig. 10.6. Curva di riferimento relativa ad
una popolazione pediatrica (età compresa
tra 5 e 20 anni). Bambino di 11 anni. La
densità minerale ossea (BMD) è espressa
in termini di risultato numerico in g/cm2

ed in termini di Z-score. In questo caso lo
Z-score di L1-L4 è risultato inferiore ai
limiti di riferimento (-1,8 SD). Il quadro è
compatibile con diagnosi di osteopenia



do basato su una proiezione piana (area dell’osso) e non su una ricostruzione tridimen-
sionale, non tiene conto dello spessore dell’osso esaminato. Infatti la BMD calcolata
per mezzo della DXA (rapporto fra la BMC e l’area di proiezione dell’osso esaminato)
fornisce una misura areale di una struttura volumetrica. Il valore ottenuto è quindi in
funzione di tre variabili, la dimensione, il volume e la densità dell’osso. In campo
pediatrico, la correzione della BMC per l’area della superficie ossea esaminata non
basta a ridurre l’errore indotto dalla presenza di dimensioni ossee diverse. Per ovviare
a questi problemi, sono stati sviluppati diversi modelli matematici, che considerano
anche il volume effettivo dell’osso. Tali modelli si applicano più di frequente a livello
delle vertebre lombari. Correzioni per ottenere un valore di BMD espresso come g/cm3

(BMD volumetrica) sono state effettuate considerando, oltre l’area di proiezione del-
l’osso (BA, bone area), anche l’altezza (H) del bambino. Sono state così utilizzate le
seguenti formule: 

BMD = BMC / BA * H e BMD = BMC / BAx

dove “x” è un valore che cambia con i parametri antropometrici e lo stadio puberale. È
stata anche considerata la cosiddetta densità minerale apparente (BMAD, g/cm3), cal-
colata assumendo che il corpo vertebrale sia di forma cilindrica: 

BMAD = BMC / volume del corpo vertebrale

ovvero, sviluppando la formula:

BMAD = BMD * 4 / (3.1416 * larghezza del corpo vertebrale)

Ulteriori aspetti tecnici da considerare sono la necessità di utilizzare i software spe-
cifici pediatrici per poter misurare anche le ossa con più bassa densità ed, infine, che gli
scanner DXA utilizzano un raggio a “ventaglio”, che produce una distorsione dell’im-
magine tanto maggiore quanto più è ristretto il campo da esaminare (ad esempio nei
bambini piccoli) e che può introdurre errori nella misurazione.
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10.2 RUOLO DELLA QCT E DELLA HR-MRI NELL’OSTEOPOROSI

DANIELE DIACINTI

La QCT del rachide lombare viene effettuata con i comuni scanner dotati di software
per calcolare la densità ossea (BMD), utilizzando fantocci standard di riferimento, posti
sotto il dorso del paziente. Sono acquisite, con tecnica a singola energia (SEQCT) in
proiezione laterale, scansioni di 8-10 mm di spessore perpendicolari all’asse del rachi-
de lombare, passanti per l’equatore delle vertebre da studiare, di solito da L1 a L4. In
ciascuna vertebra esaminata viene definita una ROI (Region of Interest) costituita solo
da osso trabecolare, i cui valori in Unità Hounsfield vengono convertiti, sulla base della
calibrazione del phantom, in valori equivalenti di densità minerale (mg/mm3). 

Per evitare la sottostima della BMD, in rapporto alla degenerazione adiposa del
midollo osseo, si potrebbe effettuare la QCT a doppia energia (DEQCT) che, tuttavia,
a causa sia della ridotta precisione che della maggiore dose rispetto alla SEQCT, non
viene utilizzata. I vantaggi della QCT sono:
- misura la reale densità ossea, che non è influenzata dalle dimensioni dell’osso, in un

determinato volume, risultando quindi una metodica più accurata della DXA nella
misura della BMD nei bambini;

- la QCT misura separatamente, all’interno delle ROI, la densità della componente
ossea trabecolare che, avendo più elevato turnover, varia più precocemente;

- la QCT non è influenzata da quei fattori, quali osteofiti e calcificazioni vascolari, che
influenzano invece la DXA.

Il limite principale della QCT è l’elevata dose di radiazioni (50 �Sv) cui viene sot-
toposto il paziente. La tomografia computerizzata, oltre a misurare la densità, consen-
te, con la tecnica ad alta risoluzione (HRCT), con la micro-TC (�CT) e con la TC mul-
tistrato (MDCT), di valutare la struttura trabecolare (connettività, spessore, numero e
disposizione delle trabecole), dando informazioni sulla qualità dell’osso, strettamente
correlata con la resistenza ossea. In particolare, l’analisi della trabecolatura delle verte-
bre e del femore effettuata con la MDCT dotata di una  risoluzione spaziale molto alta
(pari a 300�m), vicina allo spessore delle singole trabecole (50-200 �m), è stata in
grado di discriminare soggetti con e senza fratture vertebrali, addirittura con maggior
significatività rispetto alla BMD valutata con la DXA.

Il tempo di rilassamento trasversale T2 del midollo osseo è influenzato non solo dalla
densità dell’osso spongioso, ma anche dalla sua architettura spaziale, risultando diffe-
rente nel midollo con numerose e sottili trabecole rispetto a quello con poche e spesse
trabecole, in presenza di uguale densità ossea. Utilizzando la HR-MRI, con dimensioni
del voxel uguali o minori allo spessore trabecolare (TBth) in almeno due delle tre
dimensioni spaziali, è possibile valutare la qualità dell’osso trabecolare, calcolando
alcuni parametri isto-morfometrici standard della struttura ossea, quali la frazione di

RISONANZA MAGNETICA AD ALTA RISOLUZIONE (HR-MRI O �-MRI)

TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA QUANTITATIVA (QCT)
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area trabecolare ossea, lo spessore delle trabecole e lo spazio intertrabecolare. La mag-
gior parte degli studi con HR-MRI sono stati effettuati sullo scheletro appendicolare,
come tibia, calcagno e polso, mentre solo recentemente è stata esplorata la possibilità
di analizzare la struttura trabecolare del femore prossimale. La HR-MRI necessita di
scanners ad alto campo (da 1,5 a 3 Tesla), con gradienti veloci e bobine di superficie ad
alto rapporto segnale/rumore per ottenere una risoluzione spaziale oltre 150 �m e spes-
sore delle scansioni inferiore a 250 �m. Nell’HR-MRI vengono comunemente utilizza-
te due sequenze di impulsi, spin-echo (SE) e gradient-echo (GE), la cui suscettibilità
magnetica consente di differenziare il segnale del tessuto osseo da quello del midollo
osseo. Con entrambe le sequenze di impulsi, maggiormente con le sequenze GE, si ha
una sovrastima dello spessore trabecolare, che è direttamente proporzionale al tempo di
eco (TE) impiegato. Per ovviare a questo inconveniente sono state elaborate sequenze
GE con TE relativamente corto (<10 ms), le Fast-GE (FGRE) e più recentemente le
sequenze balanced Steady-State Free Precession (b-SSFP) con incremento del rappor-
to segnale/rumore e della risoluzione spaziale, oltre alla possibilità di elaborazione in
3D. Sono state utilizzate anche varianti delle sequenze spin-echo 3D, quali la Fast
Large-Angle Spin-Echo (FLASE) e più recentemente la Fast Low-Angle Dual Echo
(FLADE) (Fig. 10.7). È stato dimostrato che i parametri della struttura trabecolare valu-
tati con la HR-MRI correlano in maniera significativa con l’età e con i valori della den-
sitometria ossea. In particolare lo spessore trabecolare, la frazione trabecolare ed il
numero delle trabecole diminuiscono, mentre lo spazio intertrabecolare aumenta con la
riduzione della densità minerale ossea. Quindi si apre la prospettiva dell’impiego clini-
co della HR-MRI nelle sindromi osteopeniche, utilizzando apparecchi dedicati che con-
sentano di superare le limitazioni derivanti dalla necessità di magneti ad alto campo e
dai costi elevati.

10 • Imaging della patologia metabolica vertebrale 143

IM
A

G
IN

G
D

EL
LA

PA
TO

LO
G

IA
M

ET
A

B
O

LI
C

A
V

ER
TE

B
R

A
LE

Fig. 10.7a, b. Immagine RM sagittale in 3D ottenuta con una sequenza fast imaging with steady-state pre-
cession (FISP) (repetition time msec/echo time msec, 24/12) del calcagno. Iimmagini in scala di grigi inver-
tita (l’osso trabecolare è iperintenso, mentre il midollo osseo è ipointenso). a Uomo sano di 50 anni. b Uomo
della stessa età con osteoporosi. Notare la diminuzione dell’osso trabecolare nel paziente osteoporotico
(Magnete da 1,5T; Vision; Siemens, Erlangen, Germany)

a b



10.3 MORFOMETRIA VERTEBRALE

DANIELE DIACINTI

La morfometria vertebrale è la tecnica di misurazione delle altezze vertebrali anteriore,
centrale e posteriore per l’identificazione quantitativa delle fratture vertebrali da osteo-
porosi, di cui si distinguono classicamente tre tipi: a cuneo anteriore, biconcava, col-
lasso totale. La morfometria vertebrale viene eseguita sulle immagini ottenute con
apparecchio radiologico tradizionale, morfometria radiografica (Morphometric X-ray
Radiography, MRX) o su quelle ottenute con apparecchio per densitometria, morfome-
tria assorbimetrica (Morphometric X-ray Absorptiometry, MXA). 

Questo tipo di morfometria viene eseguita sulle immagini radiografiche dei segmenti
toracico e lombare del rachide in proiezione laterale. L’operatore misura la vertebra che
visivamente sembra deformata oltre un certo valore stabilito come soglia di frattura,

MORFOMETRIA RADIOGRAFICA (MRX)
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Fig. 10.8. Morfometria vertebrale
radiologica (MRX). Radiografia del
rachide dorsale in proiezione laterale
su cui è stata effettuata manualmente
la morfometria vertebrale che ha evi-
denziato frattura a cuneo anteriore di
grado lieve di T7 per riduzione del-
l’altezza anteriore rispetto alla poste-
riore oltre la soglia di frattura del 20%



posizionando 6 punti, di cui 3 superiori e 3 inferiori, le cui distanze rappresentano le
altezze vertebrali (anteriore, centrale e posteriore). La misura può essere interamente
manuale, sulle radiografie, o computerizzata, sulle immagini digitali, con l’ausilio di un
software dedicato. Affinché la MRX sia precisa è necessario che le radiografie siano
eseguite in maniera corretta. Possibili fonti di errore sono: errato posizionamento del
paziente, errata tecnica di esecuzione delle radiografie, errata identificazione del livel-
lo vertebrale, distorsione vertebrale dovuta alla geometria conica del fascio radiante
(Fig. 10.8). 

Tale metodica prevede l’esecuzione della morfometria sulle immagini del rachide otte-
nute con la tecnica dei densitometri di ultima generazione. Ottenuta l’immagine, il
software per la morfometria identifica i livelli vertebrali e posiziona automaticamente i
6 punti per ciascuna vertebra da T4 a L4 e quindi calcola le altezze vertebrali ed i rap-
porti tra di esse (Fig. 10.9). La MXA, rispetto alla MRX, ha il grande vantaggio della
ridotta dose di radiazioni al paziente, ma a causa della bassa risoluzione spaziale che
talvolta non consente di valutare tutte le vertebre, non è stata validata per uso diagno-
stico. Entrambe le tecniche morfometriche sono dotate di una buona precisione, con un

MORFOMETRIA ASSORBIMETRICA (MXA)
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Fig. 10.9. Morfometria vertebrale assorbimetrica (MXA). Immagine del rachide, acquisita con tecnica
DEXA, sulla quale è stata eseguita la morfometria. I risultati (valori delle altezze e loro rapporti) sono ripor-
tati nella scheda



relativo errore oscillante tra 1,5 e 3% di CV, sostanzialmente minore della riduzione del
20% delle altezze vertebrali, scelta quale soglia per identificare una frattura vertebrale.
La MRX computerizzata, in virtù della maggiore risoluzione spaziale delle immagini,
può raggiungere elevati livelli di precisione, purché le radiografie siano eseguite accu-
ratamente secondo le procedure standardizzate.
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11.1 VERTEBROPLASTICA PERCUTANEA

GIOVANNI C. ANSELMETTI, ALESSANDRO PEDICELLI

La vertebroplastica percutanea (VP) è una procedura terapeutica di radiologia inter-
ventistica mini-invasiva per il trattamento delle fratture vertebrali dolorose, sviluppa-
ta in Francia nella metà degli anni ’80, ma che solo recentemente ha avuto diffusione
in altri Paesi europei e negli Stati Uniti. Consiste nell’iniezione di un cemento a bassa
viscosità nel soma vertebrale, attraverso un ago metallico, appositamente conformato,
introdotto sotto guida TC o in fluoroscopia. Il cemento, denominato polimetilmetacri-
lato (PMMA), si diffonde all’interno del corpo vertebrale fratturato, prevenendo ulte-
riori cedimenti. Questo determina frequentemente una riduzione o scomparsa del dolo-
re, in un tempo compreso tra le 12 e 72 ore dalla procedura, e consente di riacquista-
re mobilità a quei pazienti che hanno ridotto la propria attività fisica. La procedura
richiede il ricovero di un giorno e quindi viene eseguita preferibilmente in regime di
day surgery.

Il problema dell’osteoporosi e dei rischi e complicanze ad essa legati è in aumento di
pari passo con l’incremento dell’età media. Il rischio, nell’arco della vita, di sviluppa-
re una frattura vertebrale da compressione è del 16% nelle femmine e del 5% nei
maschi. Nei soli Stati Uniti l’osteoporosi è responsabile, annualmente, di circa 700.000
fratture vertebrali da compressione che necessitano di 115.000 ricoveri/anno. In Italia i
ricoveri per frattura vertebrale dolorosa sono circa 20.000/anno e di questi circa il 60-
70% risponde poco, o per nulla, alla terapia tradizionale. Spesso questi pazienti sono
disabili perché non riescono a camminare ed hanno una riduzione della propria attività
lavorativa.

La VP è generalmente indicata in tutti i casi di frattura del corpo vertebrale con dolo-
re persistente di tipo non radicolare e che non rispondono alla terapia medica tradizio-

INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI

INTRODUZIONE

T E C N I C H E E M E T O D I C H E
I N T E R V E N T I S T I C H E V E R T E B R A L I11



nale; questa consiste, generalmente, nella somministrazione di analgesici (dai FANS
agli oppiacei, a seconda dell’intensità algica) e di una immobilizzazione mediante posi-
zionamento di un corsetto o, a seconda della severità della lesione e della sintomatolo-
gia, mediante allettamento del paziente. L’uso di oppiacei e l’immobilizzazione pro-
lungata possono essere causa di aumento di rischi, specie nei pazienti anziani, tra i quali
ricordiamo: effetti collaterali farmacologici, trombosi venosa, infezioni, peggioramen-
to dell’osteoporosi e, non da ultimo, depressione psicologica. Ai fini di una corretta
indicazione alla procedura, dalla valutazione obiettiva del paziente dovrebbe emergere
un dolore di tipo focale, intenso, localizzato lungo la linea mediana, con evidenza alla
radiografia della colonna di una frattura del corpo; la digitopressione sul processo spi-
noso dovrebbe riprodurre il dolore del paziente. È importante ricordare che lo scopo
primario della VP è di ridurre il dolore e, secondariamente, di determinare la stabiliz-
zazione della vertebra fratturata.

La VP è indicata nelle seguenti condizioni cliniche:
- frattura vertebrale dolorosa da osteoporosi refrattaria alla terapia medica;
- frattura vertebrale dolorosa, o osteolisi a rischio di frattura, dovuta a tumori benigni o

maligni (angioma, metastasi, mieloma, linfoma);
- frattura vertebrale dolorosa con osteonecrosi associata (Kummell’s disease);
- pazienti con cedimenti multipli per i quali ulteriori cedimenti rappresenterebbero una

compromissione respiratoria;
- frattura traumatica cronica in osso sano, con mancato consolidamento dei frammenti

o degenerazione cistica.
La VP non è indicata per fratture stabili asintomatiche, nei soggetti in cui prevale il
dolore radicolare, in quelli che traggono giovamento dalla terapia medica in meno di un
mese, nei pazienti con tumori che si estendono allo spazio epidurale e foraminale, in
caso di coagulopatie non correggibili o allergia ai componenti utilizzati e come profi-
lassi in soggetti osteopenici senza segni radiologici di frattura.

Controindicazioni assolute sono la spondilite e la spondilodiscite, nonché uno stato
settico del paziente. Costituiscono invece controindicazioni relative la vertebra plana
(collasso >90%) e un’invasione del canale vertebrale di oltre il 20%, ove conta anche
la manualità e l’esperienza dell’operatore nella procedura di VP.

Fondamentale nella selezione dei pazienti è l’approccio collegiale a cui devono parte-
cipare medici di diverse discipline (ortopedici, radiologi, anestesisti, oncologi, etc.). È
infatti necessario un corretto inquadramento del paziente con raccolta dei dati anamne-
stici, visita neurologica ed adeguata documentazione radiologica. È in genere suffi-
ciente una radiografia della colonna in caso di un solo cedimento vertebrale con sinto-
matologia rachidea attribuibile con certezza alla frattura, mentre può essere necessaria
una risonanza magnetica nei soggetti con cedimenti multipli o con patologia neoplasti-
ca. La RM ha il duplice scopo di permettere una diagnostica differenziale per le diver-
se possibili cause di dolore rachideo e di identificare, nell’ambito di multiple fratture,
il soma, o i somi, sul quale è indicato procedere con la VP. Il “segnale” fornito dall’e-
same permette infatti di distinguere cedimenti cronici e stabilizzati da fratture acute o
comunque non stabilizzate, suscettibili di trattamento. È possibile individuare fissura-

WORK-UP DIAGNOSTICO PRELIMINARE
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zioni intrasomatiche a contenuto gassoso o fluido ed in particolare le sequenze T2W fat-
suppressed mostrano una più o meno diffusa iperintensità di segnale intrasomatico nel
caso di fratture recenti (Fig. 11.1). In caso di patologia neoplastica la RM identifica con
accuratezza le vertebre coinvolte e, a volte, con l’integrazione della TC, definisce la
presenza e l’eventuale estensione extra-vertebrale del tessuto neoplastico, oltre al grado
di compromissione e lisi della corticale vertebrale. Quest’ultimo dato potrebbe con-
troindicare la procedura di VP qualora faccia prevedere un sicuro stravaso extra-verte-
brale di cemento.

Da ultimo è bene informare il paziente dei rischi dell’intervento e sottoporlo agli
accertamenti preoperatori necessari. In particolare deve essere valutata attentamente la
funzionalità respiratoria del paziente, che durante la manovra dovrà rimanere a lungo in
posizione prona; la sua funzione respiratoria può, infatti, essere aggravata dalla possi-
bile tossicità della componente volatile monomerica del cemento.

Per stabilire la sede di iniezione e per verificare il percorso dell’ago è necessario uti-
lizzare una guida radiologica. Qualora sia impiegata la TC è indispensabile disporre
anche di apparecchio mobile con tubo a “C” per la fluoroscopia digitale.

Il percorso dell’ago, dalla cute al centro del corpo vertebrale, viene valutato sulle
immagini di fluoroscopia. Le scansioni TC sono necessarie come guida in casi difficili
e a livello delle vertebre toraciche superiori e cervicali. Il percorso è generalmente tran-
speduncolare per le vertebre lombari e dorsali del tratto medio ed inferiore, attraverso
l’articolazione costo-trasversaria per le vertebre dorsali del tratto superiore, antero-late-
rale per le vertebre cervicali e transorale per il dente dell’epistrofeo (Fig. 11.2).

DESCRIZIONE DELL’INTERVENTO
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Fig. 11.1. Sequenza RM FS T2w sul piano sagittale
che mostra una frattura vertebrale recente del soma
di D12, caratterizzata da diffusa iperintensità di
segnale dovuta alla presenza di edema intrasomatico



All’inizio della procedura viene eseguita un’anestesia locale con aghi spinali da 22G
sul paziente in decubito prono (supino in caso di accesso su vertebre cervicali). È
importante che l’anestesia sia effettuata anche in profondità, in corrispondenza del
periostio peduncolare, mediante l’iniezione di circa 2 ml di lidocaina al 3%.

Per l’iniezione del cemento vengono utilizzati aghi da 10/11, 13 o 15G (a seconda
del diametro peduncolare e delle dimensioni del corpo vertebrale), con punta confor-
mata a “becco di flauto”, che vengono inseriti nel corpo vertebrale sotto guida TC, fluo-
roscopica o combinata (TC associata a fluoroscopia) mediante l’impiego di un martel-
lo ortopedico (Fig. 11.3).

Dopo aver collocato gli aghi nella sede corretta si procede all’iniezione del PMMA
tramite l’uso di siringhe a pressione regolabile e sotto diretto controllo fluoroscopico
(Fig. 11.4) per identificare precocemente l’eventuale stravaso di cemento in sede extra-
vertebrale, evento che precauzionalmente deve indurre ad una sospensione temporanea
del trattamento. Uno stravaso di cemento è nella maggior parte dei casi un evento non
significativo, ma sono stati descritti alcuni rari casi in cui abbia determinato l’insor-
genza di sintomi da compressione neurologica.

Al termine della procedura viene effettuato un controllo TC per valutare la diffusio-
ne e la distribuzione del cemento nel corpo vertebrale e l’eventuale presenza di strava-
si extra-vertebrali che possano determinare complicanze più o meno gravi (Fig. 11.5).
La VP può essere eseguita con approccio monolaterale o bilaterale ed in genere è suf-
ficiente l’iniezione di 2-6 ml di cemento per ottenere un buon effetto antalgico.

Tutta la procedura, dal posizionamento degli aghi all’iniezione del cemento, è gene-
ralmente indolore per il paziente e richiede un tempo variabile da 1 a 2 ore circa a
seconda dei casi e del numero di corpi vertebrali da trattare; generalmente si consiglia
di non trattare più di 3 livelli per seduta, ma nel caso di osteoporosi secondaria (iper-
paratiroidismo, terapia steroidea continuativa, mieloma multiplo, ecc.), l’esperienza
dell’operatore può consentire il trattamento simultaneo di multipli livelli. In tutti i casi
trattati è buona norma fare precedere all’iniezione di cemento una biopsia vertebrale per
determinare la natura della frattura: non è raro, infatti, rilevare una patologia neoplasti-
ca misconosciuta in un cedimento vertebrale.
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Fig. 11.2a-c. Diversi approcci per la procedura di vertebroplastica percutanea. a Transpeduncolare per le
vertebre lombari e toraciche medio-inferiori. b Trans-costo-trasversario per le vertebre toraciche superiori.
c Antero-laterale trans-somatico per le vertebre cervicali

a b c
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nali per l’anestesia locale si procede all’introduzio-
ne dell’ago per vertebroplastica con l’aiuto di un
martello ortopedico (a). Il monitoraggio TC (b) e/o
fluoroscopico (c) permette la guida al corretto avan-
zamento dell’ago all’interno del corpo vertebrale

Fig. 11.4. Dopo il posizionamento dell’ago per ver-
tebroplastica si procede all’iniezione del cemento
all’interno del soma, sotto controllo fluoroscopico
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Le complicanze della VP sono legate principalmente allo stravaso di cemento al di fuori
del corpo vertebrale. Questo può avvenire nelle vene del plesso esterno anteriore, attra-
verso il plesso vertebro-basilare e quindi nel plesso esterno posteriore e nelle vene radi-
colari e intervertebrali, e infine in sede intradiscale. Le complicanze sono tuttavia rare
e meno frequenti nei soggetti con osteoporosi (<1%) rispetto ai pazienti con frattura
determinata da sostituzione neoplastica (5-10%). Il motivo della maggior frequenza di
complicanze evidenziate nel soggetto neoplastico sono in parte dovute alle condizioni
cliniche scadenti di questi soggetti e a motivi anatomici; spesso, infatti, l’impegno del
tessuto neoplastico si estende anche al muro posteriore ed al canale vertebrale, facili-
tando lo spandimento del cemento in sede extravertebrale. 

Le seguenti complicanze gravi sono molto rare:
- compressione del midollo spinale determinata dallo stravaso di cemento: in 1 pazien-
te su 258 descritti da Cotten e collaboratori si è verificato un caso di spandimento di
cemento con sviluppo di paraplegia che ha richiesto una decompressione chirurgica. Un
secondo caso di paraplegia, trattata con laminectomia, per stravaso di PMMA nel cana-
le vertebrale è stato recentemente descritto da Shapiro e collaboratori. Si tratta di un
evento avverso estremamente raro che può essere evitato dal controllo diretto dell’inie-
zione di cemento sotto guida fluoroscopica. 
- embolia polmonare massiva da cemento: di recente sono stati descritti casi di deces-
so per embolia massiva da PMMA. In altri casi l’embolia può determinare unicamente
l’insorgenza di una modesta dispnea o, come avviene più di frequente, può essere del
tutto asintomatica e documentata solo alla radiografia del torace. L’embolia può essere
anche di tipo grassoso. 

COMPLICANZE
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Fig. 11.5a, b. Il controllo TC al termine della procedura mostra con accuratezza la distribuzione del cemen-
to all’interno del corpo vertebrale (a) ed identifica la presenza e l’estensione di eventuali stravasi extra-ver-
tebrali (b): in questo caso si visualizza un piccolo stravaso posteriore nello spazio epidurale attraverso il
plesso vertebro-basilare

a b



Sono state inoltre riportate le seguenti complicanze lievi:
- dolore radicolare: nel 5% circa dei pazienti, dovuto a stravaso di cemento in sede fora-
minale, trattato con successo con analgesici ed anti-infiammatori nella maggioranza dei
casi;
- piccoli spandimenti di cemento: lungo il plesso venoso o attraverso difetti della corti-
cale. A parte i casi eccezionali già citati, gli stravasi di cemento nei tessuti molli para-
vertebrali sono asintomatici;
- nuove fratture: si possono verificare nel 12,4% dei casi (secondo Uppin e collabora-
tori) nei soggetti con osteoporosi, più spesso entro 30 giorni dal trattamento; le nuove
fratture possono peraltro essere trattate allo stesso modo;
- broncospasmo: da esposizione a vapori di PMMA.

In conclusione, utilizzando la doppia guida della TC e della fluoroscopia, e trattan-
do solo i pazienti con indicazioni corrette, le probabilità di complicanze risultano esse-
re molto esigue.

La cifoplastica rappresenta un’evoluzione tecnica della VP. Viene eseguita inserendo un
catetere a palloncino, o un dilatatore meccanico in polimero, nel corpo vertebrale frat-
turato attraverso una cannula metallica di maggiori dimensioni (generalmente 8G).
Viene quindi dilatato il corpo vertebrale nell'intento di ristabilirne la normale altezza. 

Al termine della dilatazione viene iniettato il cemento nella cavità creata all’interno
del soma vertebrale per consolidare e stabilizzare la frattura.

I principali vantaggi della tecnica sono costituti dalla possibilità di ripristinare in
altezza il corpo vertebrale per ridurre la cifosi rachidea conseguente alla frattura e, gra-
zie alla bassa pressione di iniezione del cemento all’interno di una cavità preformata,
dal minor rischio di stravasi extra-vertebrali di cemento. Va tuttavia considerato che il
ripristino in altezza del soma non è garantito a distanza e che, se pur più frequenti, gli
stravasi di cemento durante vertebroplastica nella maggior parte dei casi sono control-
lati e asintomatici. Inoltre la cifoplastica può essere eseguita solo nei casi di fratture
recenti (fino a tre mesi di distanza), sono impiegati materiali più invasivi e più costosi
(circa 3.000-3.500 euro a paziente), necessita spesso dell’anestesia generale e richiede
il ricovero del paziente anche per diversi giorni. La VP è una tecnica certamente più
veloce, meno invasiva, ha costi contenuti (mediamente di 500-600 euro a paziente),
viene eseguita sempre in anestesia locale e può essere eseguita in regime di day-surgery.
In molti casi la VP permette anche un parziale ripristino in altezza del corpo vertebra-
le, specie qualora siano presenti fissurazioni intra-somatiche che, dilatandosi durante
l’iniezione del cemento, comportano un sollevamento del corpo vertebrale. I risultati
sul dolore sono sovrapponibili in entrambe le tecniche.

Attualmente la cifoplastica trova indicazione specifica nelle fratture vertebrali trau-
matiche, ma le indicazioni e i risultati preliminari necessitano ancora di ulteriori studi.

La vertebroplastica percutanea è un intervento semplice, poco invasivo, che richiede il
ricovero di un solo giorno e che determina la scomparsa, o la riduzione significativa e

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

CIFOPLASTICA
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duratura, del dolore nell’80-97% dei pazienti. Nelle maggiori casistiche, valutando il
grado di dolore con la Pain Intensity Numeric Rating Scale (PI-NRS: 0 = nessun dolo-
re, 10 = dolore insopportabile), è riportata una media di dolore pre-intervento di circa
8 ed una media post-intervento di 1 con follow-up da 1 a 24 mesi. I risultati sono
migliori e più duraturi nei soggetti con frattura da osteoporosi rispetto ai pazienti con
metastasi.

Non è ancora noto il meccanismo per il quale l’iniezione intrasomatica di cemento
possa determinare l’effetto analgesico in una frattura vertebrale. L’ipotesi più accredi-
tata individua come meccanismo antalgico la stabilizzazione della frattura; l’effetto ter-
mico con conseguente necrosi delle fibre nervose adiacenti e l’effetto tossico del
cemento sono state proposte da alcuni Autori.

Il fattore più importante per il buon esito della manovra è la corretta selezione dei
pazienti in cui deve prevalere un dolore di tipo focale, localizzato lungo la linea media-
na, che si accentua alla digitopressione e con evidenza di frattura del corpo vertebrale
all’indagine radiologica. Per la selezione dei pazienti è quindi indispensabile un approc-
cio collegiale a cui devono partecipare specialisti di diverse discipline.

Le complicanze sono un evento raro, soprattutto se la manovra viene eseguita nella
sede idonea, da mani esperte e sotto la guida combinata TC e fluoroscopica digitale. La
sola guida della scopia per i livelli dorsali superiori può, infatti, non consentire di repe-
rire punti anatomici di riferimento adeguati all’introduzione dell’ago, riferimenti di cui
è dotata la TC spirale, grazie alla visione assiale e per la possibilità di effettuare rico-
struzioni bi e tridimensionali. Per contro, la fluoroscopia è indispensabile per il moni-
toraggio nel momento dell’iniezione del cemento. 

In conclusione la VP è un intervento semplice, efficace e sicuro, che ha le caratteri-
stiche per diventare rapidamente ampiamente diffuso nel mondo occidentale, anche
perché consente di trattare pazienti fortemente debilitati che spesso non hanno altre pro-
spettive terapeutiche. 

Uno dei problemi oggi più dibattuti riguarda il rischio di nuove fratture nei corpi
vertebrali adiacenti a quelli trattati con VP. Tale rischio è stato stimato intorno al 12-
20% e si verifica soprattutto a livello dei metameri di fulcro del rachide, alla giunzione
toraco-lombare. Tuttavia tali dati, di ordine puramente statistico, non permettono attual-
mente di distinguere con certezza tra nuove fratture legate a modificazioni della bio-
meccanica vertebrale in seguito a VP e quelle dovute esclusivamente alla malattia
osteoporotica e indipendenti dalla procedura. L’osteoporosi di per sé, infatti, dopo un
primo evento di frattura vertebrale, è causa di nuove fratture, ad un anno, con un’inci-
denza del 19%.

Una più approfondita conoscenza della biomeccanica delle fratture vertebrali e degli
effetti organici del PMMA all’interno delle strutture ossee consentirà, in futuro, un
migliore inquadramento del paziente sottoposto a VP, con possibilità di più accurate
valutazioni delle ripercussioni sull’intero rachide e di sviluppo di nuovi cementi e mate-
riali che potrebbero ampliare le indicazioni e rendere più agevole, e a minor rischio, l’e-
secuzione e l’esito di tale procedura.
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11.2 PROCEDURE INTERVENTISTICHE TC-GUIDATE

UGO ALBISINNI

La radiologia interventistica TC-guidata del rachide, negli ultimi anni, ha ampliato le
proprie applicazioni, evolvendo da una funzione di semplice supporto diagnostico verso
finalità anche terapeutiche. Questo sviluppo è in buona parte dovuto al moderno ima-
ging che consente di rilevare con precocità alterazioni del sistema muscolo-scheletrico
che spesso richiedono una conferma anatomo-patologica tramite prelievo agobioptico
e/o un trattamento che solo una metodica tomografica può consentire in modo efficace
e sicuro. L’approccio percutaneo TC-guidato consente di raggiungere la lesione rileva-
ta in modo efficace, con costi, tempi e invasività inferiori a quelli della chirurgica tra-
dizionale.

Tra le metodiche TC-guidate, in questo capitolo saranno esaminate l’agobiopsia, la
termoablazione con RF, la depolarizzazione con RF pulsata nella “sindrome faccettale”
lombare e la disco-TC.

La biopsia è un passaggio fondamentale, e spesso imprescindibile, nello studio di una
lesione non traumatica del rachide. È possibile effettuarla a cielo aperto (incisionale:
asportazione di un campione rappresentativo della lesione; escissionale: rimozione en
bloc della lesione) o a cielo chiuso (percutanea).

La biopsia percutanea può essere eseguita utilizzando come guida la fluoroscopia,
la TC e meno comunemente la RM e l’ecografia. La fluoroscopia era utilizzata in pas-
sato ed oggi viene ancora occasionalmente scelta per guidare prelievi di lesioni di
medio-grandi dimensioni localizzate in prossimità del peduncolo. L’ecografia può esse-
re utilizzata per le lesioni delle parti molli o di quelle ossee che si accompagnano ad
una importante componente extra-ossea. La RM è da poco tempo impiegata come guida
nelle procedure interventistiche: con aghi e magnete adeguati potrebbe essere utilizza-
ta nelle lesioni di piccole dimensioni, prevalentemente localizzate nella spongiosa, non
rilevabili alla TC. La guida di corrente utilizzo è quella TC.

I vantaggi della biopsia percutanea TC-guidata, rispetto alla biopsia a cielo aperto,
sono: 
- minore costo;
- assente/ridotta ospedalizzazione;
- ridotta morbilità;
- uso della sola anestesia locale;
- basso rischio di infezioni;
- possibilità di raggiungere lesioni di difficile aggressione chirurgica e/o multifocali.

Le indicazioni sono:
- studio di una lesione ossea solitaria;

AGOBIOPSIA TC-GUIDATA

INTRODUZIONE

11 • Tecniche e metodiche interventistiche vertebrali 155

TE
C

N
IC

H
E

E
M

ET
O

D
IC

H
E

IN
TE

R
V

EN
TI

ST
IC

H
E

V
ER

TE
B

R
A

LI



- conferma di metastasi in pazienti con tumore primitivo conosciuto;
- valutazione dell’efficacia della chemio o della radioterapia;
- conferma o esclusione di una recidiva;
- valutazione della presenza di un mieloma o di un’altra lesione a cellule rotonde;
- studio di fratture vertebrali in soggetti che non eseguono terapia corticosteroidea, per

escludere metastasi o mieloma;
- ricerca di un processo infettivo.

L’esecuzione della procedura è relativamente semplice e l’efficacia è elevata se le
indicazioni, la scelta dell’ago, la via di accesso alla lesione ed il prelievo di tessuto sono
valutati attentamente prima dell’inizio della procedura stessa. 

L’agobiopsia percutanea è una metodica sicura; scarse sono infatti le complicazioni
gravi, quali pneumotorace, danno neurologico o frattura patologica riportate nella let-
teratura internazionale; è comunque una tecnica chirurgica che deve essere eseguita da
un radiologo interventista esperto nella patologia del sistema muscolo-scheletrico. 

Il grado di accuratezza, se correttamente espletata, si colloca tra il 75 e il 90%, in
rapporto alla sede, al tipo di lesione, all’ago utilizzato ed all’esperienza dell’operatore.

La valutazione dei dati clinici e dell’imaging (in particolare scintigrafia, TC senza e
con mezzo di contrasto, RM) permette l’individuazione della parte attiva della lesione,
determinante per l’efficacia diagnostica del prelievo.

In caso di lesioni multiple deve sempre essere aggredita per prima quella più super-
ficiale e di più facile accesso.

La biopsia percutanea può essere eseguita utilizzando:
- un sottile ago da aspirazione, il cui calibro varia da 23 a 18 G (0,6-1,2 mm);
- un ago da biopsia, di calibro variabile da 16 a 14 G (1,7-2,1 mm), costituito da una

cannula, o trocar, e da uno stiletto coassiale utilizzato per ottenere un campione di tes-
suto più consistente;

- un grosso ago da biopsia, costituito sempre da una cannula, o trocar, e da uno stilet-
to coassiale, ma di calibro superiore al precedente e pari a 12- 8G (2,9-4 mm) in grado
di perforare e di penetrare l’osso compatto e di recuperare un campione di tessuto
ancora più consistente.

Il principale vantaggio della biopsia con aghi da 16 a 8G risiede nella possibilità di
preservare l’architettura tissutale, rendendo così più agevole la diagnosi istologica.

Prima della procedura deve essere sospesa l’assunzione di anticoagulanti ed antin-
fiammatori e, se la biopsia è richiesta per il sospetto di un’infezione, anche la terapia
antibiotica. Come per qualsiasi altra procedura interventistica, bisogna valutare i valo-
ri di coagulazione ed è necessario somministrare una dose unica di antibiotico; è infine
indispensabile il “consenso informato” del paziente.

Tutte le biopsie, eccetto quelle eseguite sui bambini, sono state eseguite dalla nostra
equipe in anestesia locale, per avere un paziente cooperante ed in grado di avvisare l’o-
peratore se l’ago va a “stimolare” una terminazione nervosa. 

La biopsia è l’ultima fase della stadiazione e deve essere preferibilmente eseguita
nella struttura che tratterà il paziente.

TECNICA Dopo aver posizionato il paziente in posizione confortevole in decubito prono
ed aver eseguito una scout-view della regione interessata, si esegue uno studio mirato
della lesione, con slice di spessore ed intervallo in rapporto alle dimensioni della lesio-
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ne ed al calibro dell’ago che si intende utilizzare (in genere 3-2mm), con algoritmo di
ricostruzione standard e per osso. Alla consolle diagnostica si sceglie il piano di scan-
sione più appropriato per le caratteristiche della lesione e per la via di approccio scelta,
e con l’ausilio del centratore luminoso lo si riporta sulla cute del paziente. Si procede
quindi alla preparazione del campo sterile. Previa anestesia infiltrativa locale della cute,
del sottocute e dei tessuti profondi, si introduce un ago spinale da 18G che va posizio-
nato nella sede di accesso all’osso e che serve sia per l’anestesia profonda del periostio
sia come guida al sistema coassiale. Verificata la corretta posizione dell’ago, si sosti-
tuisce il mandrino con un filo di Kirshner e su questo, previa incisione cutanea, si inse-
risce la cannula ed il dilatatore del sistema bioptico, del calibro e della lunghezza pre-
scelti. Raggiunta la superficie dell’osso si estrae il dilatatore e si introduce l’ago biop-
tico o, in caso di lesioni “dure”, prima il trapano per crearsi più facilmente la strada nel-
l’osso e poi l’ago bioptico. Durante tale operazione si effettuano scansioni successive,
a milliamperaggio dimezzato per ridurre la dose erogata al paziente, per verificare l’a-
vanzamento dell’ago. Raggiunta la lesione si procede al prelievo di tessuto: è necessa-
rio effettuare almeno due prelievi in zone diverse per aumentare l’efficacia diagnosti-
ca; l’utilizzo di un sistema agobioptico coassiale facilita l’esecuzione di prelievi multi-
pli, riducendo i rischi e velocizzandone l’effettuazione (Fig. 11.6). 

CONSIDERAZIONI Non esistono controindicazioni assolute all’agobiopsia percutanea
TC-guidata, ad eccezione del sospetto o la presenza di una cisti idatidea.

Controindicazioni relative sono la presenza di alterata crasi ematica, il sospetto di
lesione vascolare, lesioni localizzate nella prima vertebra cervicale o nel processo

11 • Tecniche e metodiche interventistiche vertebrali 157

TE
C

N
IC

H
E

E
M

ET
O

D
IC

H
E

IN
TE

R
V

EN
TI

ST
IC

H
E

V
ER

TE
B

R
A

LI

Fig. 11.6a-l. Bimba di 3 anni con
lesione osteolitica che interessa quasi
completamente il corpo ed il pedun-
colo destro di L1. a Scansione assiale
TC. b, c ricostruzioni sagittali e fron-
tali. d In anestesia generale, a pazien-
te prona, si introduce un piccolo ago
da 26G che orienta sulla correttezza
della sede e dell’inclinazione. e Si
sostituisce con un ago da 18G che si
spinge fino al periostio. f Quindi,
sostituito il mandrino con un filo di
Kirshner, si introduce coassialmente
una camicia da 14G e al suo interno,
prima un piccolo trapano per supera-
re facilmente ed efficacemente la
compatta, poi l’agobioptico (g). h, i
Con monitoraggio TC si eseguono
due prelievi di tessuto che vengono
inviati immediatamente al laboratorio
di anatomia patologica per una valu-
tazione estemporanea nel sospetto di
granuloma eosinofilo. l Confermato il
sospetto, si introducono a scopo tera-
peutico 40 mg di Depomedrol



odontoide, il paziente non collaborante.
L’incidenza delle complicanze dipende, oltre che dall’esperienza dell’operatore, dal

tipo di ago utilizzato e dalla sede anatomica della lesione, variando dallo 0 al 10%; le
complicazioni gravi hanno incidenza inferiore all’1%. 

L’esperienza maturata nell’esecuzione dell’agobiopsia TC-guidata dimostra che
questa procedura è:
- affidabile: l’uso dell’imaging, incrementando le informazioni pre-bioptiche, migliora

la tecnica di approccio e permette l’uso di aghi di grosso calibro che aumentano la
resa diagnostica;

- veloce: la durata media della procedura è di 45 minuti;
- relativamente sicura: l’uso della guida TC, pur richiedendo abilità nella tecnica e

familiarità con le potenziali complicazioni, riduce drasticamente le complicanze da
errori di posizionamento.

La termoablazione a radiofrequenza (RF) con approccio percutaneo TC-guidato sta
riscuotendo crescente attenzione nel trattamento delle lesioni focali del sistema musco-
lo-scheletrico. La sua prima applicazione al sistema muscolo-scheletrico riguarda l’o-
steoma-osteoide. Il trattamento di termoablazione con RF delle lesioni neoplastiche del
rachide, benigne e maligne, primitive o secondarie, è raramente utilizzata; pochi infat-
ti sono i casi riportati in letteratura. Il motivo principale, in considerazione dell’estre-
ma vicinanza alle strutture vascolo-nervose, è la difficoltà di prevedere con esattezza la
concentrazione/diffusione del calore prodotto dalla radiofrequenza. Per questo motivo
preferiamo trattare le lesioni localizzate in contiguità del midollo e/o di radici nervose
in anestesia infiltrativa locale con sedazione profonda del paziente.

Il trattamento mediante termoablazione con RF delle lesioni del rachide ha diversi
vantaggi rispetto ad altre terapie: non è demolitivo ed ha ridotta invasività (soprattutto
nelle lesioni articolari), complicanze e morbilità; consente la ripresa quasi sempre
immediata delle precedenti attività; ha costi ridotti e ricoveri molto più brevi rispetto
all’intervento chirurgico. 

TECNICA La TC è l’esame irrinunciabile sia nella selezione dei pazienti (per l’indiscus-
sa efficacia diagnostica, soprattutto negli osteomi-osteoidi), sia nella guida alla proce-
dura termoablativa (pianificazione della via di accesso, guida all’introduzione ed alla
valutazione del posizionamento dell’agoelettrodo). 
Le fasi di preparazione del paziente e la tecnica di approccio alla lesione sono simili a
quelle già descritte per l’agobiopsia TC-guidata. Eseguiamo anche il trattamento di ter-
moablazione con RF non in anestesia generale. La sensazione locale di calore e di dolo-
re è tollerata nella maggior parte dei casi, anche per la costante comunicazione con il
paziente durante la procedura. Nel corso del trattamento, se il paziente avverte dolore
irradiato e/o perdita di sensibilità, il trattamento con RF viene interrotto e ripreso a tem-
peratura/potenza più bassa. 

Raggiunta la lesione, attraverso il trocar eseguiamo l’agobiopsia e successivamente
inseriamo l’agoelettrodo. Prima di erogare la radiofrequenza è indispensabile verificare
con un pacchetto di slice la posizione dell’agoelettrodo nei tre piani dello spazio. È altre-

TERMOABLAZIONE CON RF
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sì importante controllare che la o le punte attive siano a distanza adeguata dalle struttu-
re vascolo-nervose e che non siano parzialmente a contatto o contenute nel trocar, per
evitare l’ustione dei tessuti molli e la mancata trasmissione della radiofrequenza.

Colleghiamo al generatore prima l’elettrodo dispersivo e poi l’agoelettrodo ed ero-
ghiamo gradualmente la radiofrequenza. Al termine della procedura estraiamo prima l’a-
goelettrodo e poi il trocar; quindi disinfettiamo e medichiamo la ferita cutanea (Fig. 11.7).

CONSIDERAZIONI Il trattamento di termoablazione con RF delle lesioni neoplastiche del
rachide, benigne e maligne, primitive o secondarie, non è usuale. Nella nostra espe-
rienza le complicanze e altri fattori di morbilità sono di scarsa rilevanza ed inferiori alla
procedura chirurgica. Il risultato clinico ed il rischio di insuccesso sono paragonabili a
quelli dell’intervento chirurgico, ma la ripresa delle normali attività della vita è imme-
diata e praticamente senza restrizioni. La ridotta invasività della procedura consente,
inoltre, una riduzione rilevante del costo di gestione del paziente. 

Il trattamento con RF pulsata della sindrome faccettale non è molto diffuso. È stato
introdotto da Slujter che ha eseguito la prima procedura nel 1996, in alternativa al trat-
tamento con RF continua. Il vantaggio dell’utilizzo della RF pulsata, rispetto a quella
continua, risiede nella capacità di depolarizzare solo le fibre sensitive della branca
mediale del nervo posteriore e di non danneggiare quelle motrici, a sostanziale parità di
effetto e di durata.

TRATTAMENTO CON RF PULSATA DELLA SINDROME FACCETTALE LOMBARE
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Fig. 11.7a-f. Donna di 33 anni con osteoma osteoi-
de dell’apofisi articolare superiore destra di T10, a
diametro maggiore di 9 mm. a Scansione assiale
TC. b Ricostruzione sul piano frontaale. c
Ricostruzione sul piano sagittale. d-f Con il
paziente in decubito prono, previa profonda seda-
zione generale ed anestesia infiltrativa locale,
superficiale e profonda, si posiziona l’agocannula
da 14G e, dopo aver eseguito il prelievo bioptico,
si colloca l’agoelettrodo, punta attiva di 10 mm, la
cui posizione viene valutata sui tre piani dello spa-
zio. Viene quindi erogata RF continua per 23 minu-
ti, con temperatura alla punta di 90 °C



Il trattamento prevede un’accurata selezione clinica del paziente e una precisa loca-
lizzazione topografica del dolore durante le prove funzionali di flesso-estensione e ben-
ding della colonna. Sulla scorta di questi dati si individua all’esame TC, eseguito con
scansioni contigue di 2-3 mm, la e/o le articolazioni zigoapofisarie alterate e si pianifi-
ca il trattamento che si effettua al livello identificato e, per le connessioni nervose esi-
stenti, anche a quello superiore ed inferiore. Sulle scansioni eseguite si individuano i
livelli delle sedi dove intercettare la branca mediale del nervo posteriore e si riportano
sulla cute del paziente con l’aiuto del laser della TC. Quindi si procede, previa infiltra-
zione locale di anestetico, all’infissione dell’ago da 20G con punta attiva da 5 mm, il
cui estremo distale deve essere perpendicolare al nervo e posto a qualche millimetro di
distanza. Quando il posizionamento è ritenuto corretto, dopo aver sistemato la piastra
di diffusione e sostituito il mandrino dell’ago da 20G con l’agoelettrodo, si esegue per
ulteriore conferma la stimolazione a 50 Hz e quindi si procede alla depolarizzazione
con RF pulsata (2 Hz, 45 V, 40-43°) per 120 secondi (Fig. 11.8). La procedura, che si
esegue a paziente prono ed eventuale modesta sedazione generale, ha una durata com-
plessiva media di circa 45 minuti. Il risultato è pressoché immediato, anche se è possi-
bile un ulteriore miglioramento nei giorni successivi.

CONSIDERAZIONI L’utilizzo della RF è ormai consolidato nel trattamento della sindro-
me faccettale lombare; la  RF pulsata aggiunge la “sicurezza” di non danneggiare le
fibre nervose motrici e le altre strutture adiacenti. Per questo motivo tale procedura si
sta diffondendo rapidamente e sta trovando nuovi campi di applicazione, come ad
esempio le lombalgie post-chirurgiche. 
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Fig. 11.8a-f. Donna di 75 anni con lombalgia invalidante. Scansione assiale TC (a), ricostruzione sagittale
(b) e ricostruzione frontale (c) mostrano diffusi e marcati fenomeni degenerativi, in particolare a livello L4-
L5 e a sinistra. d-f A paziente prona, dopo aver riportato sulla cute, con l’ausilio del laser, i riferimenti indi-
viduati alla consolle diagnostica, si introduce, previa anestesia infiltrativa locale superficiale, l’agoelettro-
do da 20G con punta attiva di 5 mm. Rilevata con la TC la giusta posizione dell’agoelettrodo e averla con-
fermata con la stimolazione a 50 Hz, si procede alla depolarizzazione della branca mediale del nervo poste-
riore lombare a livello di L4, L5 e S1 mediante RF pulsata (2 Hz, 45 V, 120s)



La discografia, introdotta nell’uso clinico nel 1948, ha avuto per molti anni un ruolo
importante nella diagnostica delle lombalgie. Con l’avvento dell’imaging tomografico,
ed in particolare della RM, è stata gradualmente abbandonata. Negli ultimi anni è stata
ripresa in considerazione soprattutto nei casi di discrepanza clinico-radiologica e nella
pianificazione chirurgica. La disco-TC consente di valutare molto meglio le alterazioni
morfologiche del disco ed è in grado di rilevare piccole lesioni dell’anulus che non si
evidenziano con i comuni studi di RM. È stato anche rivalutato il ruolo soggettivo del-
l’evocazione del dolore, che è irrinunciabile per individuare il o i livelli sintomatici nelle
alterazioni discali a più livelli e quindi pianificare in modo più efficace il trattamento. 

L’approccio percutaneo postero-laterale con guida TC e l’utilizzo coassiale di due
aghi (18G e 22G) non pone solitamente problemi, ad eccezione dello spazio L5-S1, spe-
cialmente  nell’uomo. Quando questo spazio è particolarmente infossato tra le ali ilia-
che può essere più semplice un approccio postero-mediano attraverso il canale verte-
brale, con l’ago che passa tra il sacco durale e la radice di S1. La disco-TC viene ese-
guita a paziente prono, occasionalmente in modesta sedazione generale, previa sommi-
nistrazione obbligatoria di una dose di antibiotico. La durata dell’esame varia in rap-
porto al numero e alla sede dei livelli; l’esecuzione di una disco-TC ad un livello di
media difficoltà può protrarsi fino a 15-20 minuti (Fig. 11.9).

CONSIDERAZIONI L’esecuzione della disco-TC si sta consolidando nella pianificazione
del trattamento delle lombalgie in cui vi sia discrepanza clinico-radiologica ed in quel-
le chirurgiche particolarmente impegnative in cui è indispensabile essere certi della
condizione del disco sovra o sottostante.

DISCO-TC
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Fig. 11.9a-f. Donna di 52 anni con
lombalgia da oltre un anno e con
esami radiologici (Rx, TC e RM)
non significativi. La scansione assia-
le TC (a), la ricostruzione frontale
(b) e quella sagittale (c) confermano
uno spazio intersomatico L3-L4
ampio. d-f A paziente prona, con
accesso postero-laterale sinistro e
l’utilizzo coassiale di due aghi (18 e
22G), si esegue discografia mediante
iniezione di circa 1,5cc di mezzo di
contrasto diluito 1:8. L’esame dimo-
stra una lesione radiale dell'anulus in
sede postero-laterale a destra; l'inie-
zione provoca un dolore simile a
quello riferito in anamnesi dalla
paziente
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Lo studio post-operatorio del rachide si avvale dell’utilizzo della risonanza magnetica
(RM) che rappresenta l’esame di scelta nella valutazione di interventi chirurgici in
pazienti nei quali persista o si ripresenti una sintomatologia dolorosa dopo l’intervento.

INQUADRAMENTO DELLA PATOLOGIA ED INDICAZIONI DELLA METODICA Gli interventi
chirurgici sul rachide sono prevalentemente correlati a problematiche relative alla pre-
senza di ernia discale, localizzata nella maggior parte dei casi a livello lombare. Altre
condizioni che possono condurre all’intervento chirurgico sono:
- stenosi del canale rachideo ed instabilità vertebrale (degenerative o post-traumatiche);
- neoplasie extradurali ed intradurali;
- cisti sinoviali (complicate e sintomatiche);
- altre condizioni meno comuni.

METODOLOGIA E TECNICA D’ESAME

Esame diretto. L’esame RM del rachide operato, sostanzialmente, non differisce da
uno studio pre-operatorio. I piani di scansione utilizzati sono sagittali, per una visione
panoramica del tratto di rachide in esame, e assiali, per uno studio di dettaglio delle aree
di interesse. Per entrambi i piani di scansione è sufficiente uno spessore di strato tra i 3
e i 5 mm, con intervallo intorno a 0,5 mm.

Le sequenze Spin Echo (SE) T1 e T2-pesate sono quelle più comunemente utilizza-
te su entrambi i piani. Tra le sequenze T2-pesate, sono preferibili quelle Turbo e Fast-
SE che riducono i tempi di acquisizione e minimizzano gli artefatti da eventuali sup-
porti metallici o altro materiale chirurgico (Fig. 12.1). Le sequenze T2 ad Echo di
Gradiente (GE) sono generalmente sconsigliate in quanto, al contrario delle preceden-
ti, esaltano gli artefatti da suscettibilità magnetica nelle sedi chirurgiche. Le sequenze
SE DP-pesate sono utili nello studio del midollo spinale nel sospetto, ad esempio, di
lesioni ischemiche post-chirurgiche o nella valutazione delle concamerazioni aracnoi-
dee in caso di aracnoiditi.
Le sequenze SE T1-pesate con soppressione del segnale adiposo (STIR o SPIR) sono
le sequenze da utilizzare con la somministrazione di mezzo di contrasto, allo scopo di
enfatizzare la patologia o piccole quote di tessuto di granulazione. La qualità delle
immagini può essere inoltre migliorata utilizzando intervalli tra gli echi il più possibile

INTRODUZIONE
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brevi ed orientando il gradiente di codifica di frequenza parallelamente all’asse mag-
giore delle viti. In ogni caso, le attuali leghe al titanio, che hanno sostituito l’acciaio per
la realizzazione degli stabilizzatori, producono minori artefatti metallici e non rappre-
sentano più né un ostacolo né una controindicazione all’esame RM. 

Dopo un intervento chirurgico sul rachide si osservano modificazioni che coinvolgono
sia l’osso che i tessuti molli. Le alterazioni ossee dipendono dal tipo di intervento chi-
rurgico. In caso di interventi mini-invasivi (approccio interlaminare) può essere difficile,
se non impossibile, riconoscere, a distanza di tempo, i segni dell’intervento chirurgico.

Nell’intervento di emilaminectomia, invece, la lamina ed il legamento giallo ven-
gono completamente rimossi, lasciando degli esiti ben evidenti sui piani assiali. Se si
somministra mezzo di contrasto, l’impregnazione in corrispondenza dei piani muscola-
ri e adiposi della breccia chirurgica può perdurare per un periodo compreso tra 6 setti-
mane e 6 mesi (raramente un anno).

Dopo un’artrodesi cervicale, le alterazioni ossee riguardano sia i corpi vertebrali che
il trapianto osseo utilizzato per la fusione. Il segnale del trapianto osseo è molto varia-
bile, potendo presentarsi indifferentemente ad alta o bassa intensità rispetto ai corpi ver-

QUADRI POST-CHIRURGICI NON COMPLICATI
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Fig. 12.1a-f. Intervento di stabilizzazione del rachide con barre posteriori e viti trans-peduncolari per frat-
tura da scoppio del soma di L5 in donna di 24 anni. a Il radiogramma A-P ed il corrispondente radiogram-
ma L-L (b) del rachide lombare fanno intuire un buon posizionamento delle viti (piena giustapposizione
delle viti di destra con quelle di sinistra, nel radiogramma LL). c La scansione TC passante per i peduncoli
di L4 e quella passante per S1 (d), così come le corrispondenti immagini RM FSE T2-pesate (e, f), confer-
mano tale dato

a

e f

b d

c



tebrali normali, sia nelle sequenze SE T1 che in quelle T2-pesate. Questa variabilità di
segnale è determinata dalle caratteristiche intrinseche del trapianto osseo (midollo rosso
e/o midollo giallo), dal traumatismo chirurgico al quale l’innesto viene sottoposto, sia
nella fase di espianto che di impianto (edema intraspongioso), e dalla variabilità dei
fenomeni di rivascolarizzazione che possono interessarlo. Dopo artrodesi vertebrale
consolidata non è possibile apprezzare lo spazio intersomatico ed i due corpi vertebra-
li saldati hanno una struttura ossea continua ed omogenea, difficilmente distinguibile da
quella dei corpi vertebrali adiacenti. A distanza di tempo dall’intervento l’area di artro-
desi generalmente presenta un’intensità di segnale bassa nelle sequenze SE sia T1 che
T2-pesate. 

Negli interventi di microdiscectomia con inserzione di protesi vertebrali di carbonio
o metacrilato, il segnale protesico risulta di bassa intensità sia nelle sequenze SE T1 che
in quelle T2-pesate (Fig. 12.2). A ridosso delle limitanti somatiche è possibile osserva-
re irregolari artefatti metallici da “spatolamento” chirurgico ed ipointensità di segnale
da reazione osteoaddensante.

Nelle artrodesi cervicali per via anteriore si va oggi diffondendo l’uso di gabbie
metalliche che sembrano realizzare fusioni vertebrali più stabili e durature; queste gab-
bie in tantalio contribuiscono a ripristinare le caratteristiche morfo-volumetriche dei
corpi vertebrali e/o dei dischi. Le leghe di titanio utilizzate per la costruzione di queste
gabbie sono responsabili di artefatti che devono essere, anche in questo caso, minimiz-
zati ricorrendo alle sequenze Turbo-SE.

Negli ultimi anni, infine, si è affermata la tecnica di laminoplastica con allargamen-
to del canale rachideo a livello cervicale. In tali casi i frammenti ossei degli archi poste-
riori non vengono rimossi, ma resecati, riposizionati e tenuti insieme da piccole clips in
titanio scarsamente visibili con la RM e ben valutabili con la TC.

MODIFICAZIONI DISCALI Nell’immediato post-operatorio, in sede epidurale anteriore (a
livello dell’ernia operata), è possibile riscontrare un’immagine che simula un residuo o
recidiva di ernia discale (Fig. 12.3). Questo reperto, “pseudo-ernia”, che può mostrare
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Fig. 12.2a, b. Controlli RM post-
microdiscectomia e posizionamento
di protesi discali. a Immagine RM
sagittale FSE T2-pesata in donna di
49 anni, a due anni dall’intervento. b
Immagine RM sagittale FSE T2-
pesata in uomo di 45 anni, a tre anni
dall’intervento. Da notare l’ipointen-
sità di segnale delle cages vertebrali
in carbonio e metacrilato a b
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Fig. 12.3a-f. Maschio di 39 anni. Controllo RM a 15 giorni da discectomia L5-S1 sinistra. a, b Le immagi-
ni RM sagittali FSE T2-pesate mostrano un bulging posteriore (pseudo-ernia) del profilo discale L5-S1. A
tale reperto corrisponde un lieve enhancement nell’immagine RM sagittale (c) e in quella assiale (d) SE T1-
pesate post-contrasto (freccia in d). e Le immagini RM sagittale e assiale (f) FSE T2-pesate mostrano, 4 set-
timane dopo, una normalizzazione del quadro

a

e

b

f

c

d

anche un effetto compressivo sul sacco durale, causato da edema dei tessuti molli epi-
durali e da materiale siero-ematico; in genere scompare dopo 3-4 settimane dall’inter-
vento e, soprattutto, non causa alcuna sintomatologia. Pertanto, dal momento che lo
stesso reperto si riscontra in caso di residuo o recidiva erniaria, il principale criterio di
differenziazione si deve basare sui dati clinici piuttosto che sulle immagini. 

MODIFICAZIONI RADICOLARI Negli esami RM del rachide lombare, dopo somministra-
zione di mezzo di contrasto, quando la barriera emato-spinale è intatta, non si riscontra
alcuna impregnazione delle radici nervose, se non occasionalmente a carico delle radi-
ci dorsali per una fisiologica “lassità” della barriera. Nel rachide post-operatorio è inve-
ce più frequente un’impregnazione della porzione intratecale della radice nervosa cor-
rispondente al livello operatorio; anche questo reperto non riveste un vero e proprio
significato patologico, rientrando in un normale quadro evolutivo qualora lo si riscon-
tri nel corso dei 6 mesi successivi all'intervento. Il prolungarsi dell'impregnazione oltre
questo limite di tempo rende plausibile il sospetto di radicolite.
Si fa presente che dopo discectomia lombare, e in presenza di sintomi neurologici per-



sistenti o recidivi, l'impregnazione radicolare può porre problemi diagnostici differen-
ziali con un piccolo frammento erniario espulso e dislocato nel recesso. In entrambi i
casi, infatti, si assiste ad una tipica impregnazione periferica ad anello. Mentre un fram-
mento erniario, specie di piccole dimensioni, risulta evidenziabile, nella maggior parte
dei casi, in una sola scansione, la radice nervosa impregnata alla periferia è riconosci-
bile su più piani di scansione contigui; in queste situazioni sono utili le immagini sagit-
tali che permettono di seguire meglio il decorso della radice.

MODIFICAZIONI DEI PIATTI VERTEBRALI Dopo discectomia si possono riscontrare picco-
le irregolarità delle limitanti somatiche affrontate ed alterazioni di segnale del contiguo
midollo osseo, che appare ipointenso nelle sequenze SE T1-pesate ed iperintenso nelle
SE T2-pesate. È questa un'evenienza rara, di nessun significato patologico, che si risol-
ve nel giro di alcune settimane, essendo dovuta ad edema della spongiosa contigua alle
limitanti somatiche interessate dal curettage chirurgico (Fig. 12.4). 

MATERIALE DI RIEMPIMENTO In corso di laminectomia per ernia discale lombare viene
inserito tessuto adiposo o altro materiale di riempimento nella breccia operatoria, al fine
di limitare la formazione di tessuto fibroso epidurale. Dal momento che nelle sequenze
Turbo o Fast-SE T2-pesate il segnale del tessuto adiposo risulta abbastanza elevato, può
essere difficile differenziare, nei pazienti con sintomatologia neurologica persistente,
una raccolta ematica epidurale recente (metaemoglobina) da materiale di riempimento
adiposo. Entrambe le condizioni, infatti, presenterebbero un segnale iperinteso tanto
nelle sequenze TI quanto in quelle T2-pesate. Pertanto è meglio ricorrere a sequenze
con soppressione del grasso (SE Fat-sat, SPIR, STIR) e non della metaemoglobina.
Per evitare errori interpretativi è sempre importante conoscere la tecnica chirurgica
impiegata, ma anche il materiale utilizzato per riempire la breccia operatoria, in parti-
colare l’eventuale uso di spugne di gelatina riassorbibile. Queste spugne, infatti, posso-
no simulare un ascesso (soprattutto nelle prime due giornate post-operatorie), in rela-
zione ad una loro imbibizione con conseguente effetto massa e ad una impregnazione
periferica post-contrasto dovuta al tessuto di granulazione in formazione.
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Fig. 12.4a-c. Maschio di
58 anni. Modificazioni
dei piatti vertebrali a 4
settimane da discectomia
L4-L5. L’immagine RM
sagittale FSE T1-pesata
(a), la corrispondente
immagine FSE T2-pesata
(b) e FSE T2-pesata con
saturazione del segnale
adiposo (c) mostrano
fenomeni reattivi delle
limitanti somatiche con-
trapposte, esito del curret-
tage chirurgico a b c



FENOMENI RIPARATIVI Nei pazienti operati per ernia discale con sintomatologia recidi-
va o persistente (FBSS), l'evenienza diagnostica differenziale più comune, e nello stes-
so tempo più critica, è la distinzione tra recidiva/residuo di ernia e tessuto fibroso epi-
durale. 

Nell’immediato post-operatorio, e per almeno due mesi, la normale evoluzione del
processo riparativo post-chirurgico prevede la presenza di tessuto di granulazione epi-
durale che può talora comportare una modesta compressione o dislocazione delle tasche
radicolari o del sacco durale, in assenza di sintomatologia neurologica.

Dopo il secondo mese, la fibrosi post-chirurgica epidurale tende ad essere più circo-
scritta, senza più effetti compressivi durali. Nella fase cronica possono aversi fenomeni
di attrazione cicatriziale del sacco durale stesso, ma tra i 6 ed i 12 mesi dopo l'interven-
to si arriva ad una stabilità del quadro nel 75-80% dei casi. Pertanto, il riscontro in fase
cronica di materiale epidurale esuberante e con effetto compressivo è da considerarsi un
reperto patologico, correlabile con ernia recidiva/residua o con cicatrice esuberante.

Numerose possono essere le cause di insuccesso di un intervento chirurgico lombare e,
di conseguenza, di una sintomatologia dolorosa post-operatoria persistente (FBSS).
Nella trattazione che segue verranno prese in considerazione le condizioni di maggiore
interesse.

PERSISTENZA O RECIDIVA ERNIARIA E FIBROSI POST-CHIRURGICA La recidiva erniaria è
la complicanza, o causa d'insuccesso chirurgico, più frequente (Fig. 12.5); più rara-
mente può trattarsi di residuo erniario per tecnica non corretta o per errore di livello chi-
rurgico. Nel 50% dei casi la recidiva erniaria si osserva a livello dell'intervento e dallo
stesso lato, nell'altro 50% si osserva ad un livello diverso, omolaterale o controlaterale
rispetto all'intervento. 

Il quesito clinico più rilevante riguarda la diagnosi differenziale tra recidiva erniaria
e cicatrice epidurale esuberante. In questo ambito la RM, se eseguita con opportuna
metodologia (esame diretto e dopo somministrazione di mezzo di contrasto in fase pre-
coce e tardiva) riesce a dare informazioni importanti in termini di sensibilità e di spe-
cificità (Tabella 12.1) che si attestano attorno al 96%. 

QUADRI PATOLOGICI
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Fig. 12.5a-d. Maschio di 54
anni. Recidiva erniaria ad 1 anno
dall’intervento chirurgico di
microdiscectomia L4-L5. a
L’immagine RM sagittale FSE
T2-pesata mostra una recidiva
erniaria medio-laterale sinistra
con impegno foraminale. b
L’immagine RM sagittale FSE
T1-pesata e le immagini assiali
FSE T2-pesate (c, d) confermano
la recidiva e gli esiti dell’inter-
vento chirurgico (freccia in c e d)a b

d

c



Per quanto riguarda la semeiotica RM, essa si fonda sulle caratteristiche di tre elemen-
ti: l’effetto massa sul sacco durale, i rapporti con il disco intersomatico, la dinamica del-
l’impregnazione contrastografica.

EFFETTO MASSA SUL SACCO DURALE Nelle prime 4-6 settimane dopo l’intervento è dif-
ficile differenziare una pseudo-ernia da una recidiva o dalla persistenza erniaria; il
sacco durale, infatti, già compresso e dislocato dall'ernia discale per un periodo più o
meno prolungato, non ha ancora riacquistato la normale conformazione e sembra per-
tanto ancora subire un effetto massa. A distanza di 2 mesi, invece, la situazione loco-
regionale diviene generalmente meglio valutabile: il rilievo di compressione anteriore
o antero-laterale sul sacco durale, o sulla tasca radicolare, da parte di una struttura epi-
durale anteriore, è fortemente suggestivo per ernia residua o recidiva. La fibrosi, infat-
ti, interessa tendenzialmente lo spazio epidurale posteriore (sede di ingresso chirurgi-
co), determinando impronte sul versante posteriore o postero-laterale e/o avvolgendo a
manicotto la tasca radicolare contigua. Relativamente al problema della fibrosi epidu-
rale post-chirurgica, è concordemente accettata l'importanza della topografia del tessu-
to fibroso, il quale, anche se non particolarmente esuberante, qualora interessi aree stra-
tegiche (prossime cioè alle radici nervose) può determinare fenomeni di trazione o
intrappolamento con conseguente irritazione nervosa (Fig. 12.6). La fibrosi epidurale si
pone, pertanto, come argomento “a ponte” tra il rachide operato normale e quello pato-
logico; nella pratica clinica rappresenta spesso un problema diagnostico di non facile
soluzione. 

RAPPORTI CON IL DISCO INTERSOMATICO Sono da ricercare attentamente almeno su due
piani dello spazio (assiale e sagittale). Può infatti verificarsi che la sola immagine assia-
le non sia in grado di definire i rapporti tra tessuto epidurale anteriore o laterale e disco
intersomatico. In tali casi le immagini sagittali (T1 e T2-pesate) possono chiarire se tale
tessuto è in continuità con il disco intersomatico (ernia) o in contiguità con esso (fibro-
si epidurale, ma anche possibile frammento discale espulso). 

ASPETTI POST-CONTRASTOGRAFICI La somministrazione di mezzo di contrasto assume
un ruolo importante sia nel periodo immediatamente successivo all'intervento chirurgi-
co che in una fase più tardiva. Per la comprensione di alcune differenze di impregna-
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Tabella 12.1 Recidiva d’ernia e fibrosi epidurale post-chirurgica: principali aspetti
differenziali con RM

Fibrosi Ernia

Effetto massa (>2 mesi) no sì

Trazione durale (>2 mesi) sì no

Impronta sul sacco durale postero-laterale antero-laterale

Rapporti con il disco possibile contiguità possibile contiguità
(su 2 piani) (su 2 piani)

Impregnazione dopo Mdc precoce, intensa e diffusa periferica e diffusa



zione, è necessario premettere che le cosiddette recidive di ernia non sono costituite da
tessuto biologicamente e istopatologicamente uniforme ed univoco; in oltre il 70% dei
casi tali ernie recidive sono in realtà frammenti di cartilagine distaccati dal piatto ver-
tebrale o dall'anulus discale, a seguito di manovre chirurgiche. Nelle prime settimane
dopo l'intervento, il tessuto di granulazione epidurale mostra solitamente una impre-
gnazione di mezzo di contrasto più precoce e consistente rispetto alla recidiva erniaria.
Il tessuto cicatriziale presenta, infatti, per fenomeni di angiogenesi, una ricca vascola-
rizzazione sostenuta da piccoli vasi con endotelio lasso, che consentono un rapido stra-
vaso di mezzo di contrasto ed un suo consistente accumulo interstiziale. 

La recidiva di ernia, al contrario, non presenta impregnazione di mezzo di contrasto
dal momento che il disco, dopo i 4-5 anni di età, non presenta una vascolarizzazione pro-
pria. Per tale motivo, all'interno del materiale discale erniato di recente, non può né giun-
gere né accumularsi contrasto. Tuttavia, è molto frequente un'impregnazione alla perife-
ria del tessuto erniario per la presenza di tessuto di granulazione; qualunque ernia disca-
le, infatti, è sempre più o meno avvolta da tessuto di granulazione (Fig. 12.7). Se si effet-
tuano scansioni tardive dopo contrasto, la recidiva d’ernia può presentare, come nella
fibrosi, una certa impregnazione per fenomeni di diffusione. Per questo motivo, dopo
circa 15 minuti dalla somministrazione di mezzo di contrasto, sia la recidiva erniaria che
il tessuto cicatriziale epidurale mostrano un grado di impregnazione spesso sovrapponi-
bile. Quindi, per migliorare la specificità della RM, è necessario acquisire le immagini
precocemente (entro 7-10 minuti) dopo somministrazione di mezzo di contrasto. 

Dopo circa un mese dall'intervento, e in fase più tardiva, le recidive erniarie pre-

170 A. Splendiani, R. Masi, R. De Amicis, M. Gallucci
R

A
C

H
ID

E
P

O
ST

-O
P

ER
A

TO
R

IO

Fig. 12.6a-e. Maschio di 43
anni. Fibrosi post-chirurgica
6 mesi dopo emilaminecto-
mia per ernia discale L4-L5.
Le immagini RM sagittali
FSE T2-pesate (a-c) e le
immagini RM assiali FSE
T2-pesate (d, e) documenta-
no gli esiti del pregresso
intervento chirurgico a
destra, con stiramento poste-
ro-laterale dx del sacco dura-
le (freccia in d ed e).
Concomita degenerazione
discale con protrusione ad
ampio raggio della compo-
nente residua, spondilosi
delle limitanti somatiche con-
trapposte ed artrosi interapo-
fisaria bilaterale, più evidente
a sinistra, con consensuale
ipertrofia del legamento gial-
lo omolaterale

a b

d e

c



sentano una impregnazione diffusa simile a quella della cicatrice epidurale; il fenome-
no è legato ai processi biologici riparativi o di contenimento, quali neoangiogenesi e
tessuto di granulazione. Inoltre, in circa il 20% delle recidive d’ernia è stata rilevata,
anche in fase precoce, una impregnazione di mezzo di contrasto che è fuorviante ai fini
di una diagnosi differenziale con la fibrosi epidurale. 

Ad un anno di distanza dall’erniectomia, l'impregnazione post-contrastografica
della fibrosi epidurale è notevolmente ridotta, fino a scomparire del tutto intorno ai 15
mesi di distanza dall'intervento. Man mano che il processo riparativo procede, si assi-
ste ad un aumento della componente fibrotica e ad una concomitante diminuzione del
tessuto di granulazione e della vascolarizzazione. L'accumulo di mezzo di contrasto
rispecchia, infatti, lo stato di capillarizzazione e la quota di spazio extracellulare del tes-
suto riparativo. 

Si è rilevato anche che la persistente impregnazione è più frequente nel tessuto
fibroso epidurale anteriore e laterale, a causa dei continui stimoli irritativi determinati
dalla cartilagine e dall'osso contigui; in tali sedi l'impregnazione può essere addirittura
riscontrata anche a distanza di alcuni anni dall'intervento.

A breve distanza di tempo da un intervento chirurgico sul rachide, la comparsa di una
lombalgia persistente e ingravescente, associata ad un aumento sensibile degli indici di
flogosi, deve porre il sospetto di complicanze infettivo-infiammatorie, per le quali si
rimanda al capitolo “Rachide infettivo”.

ARACNOIDITI E FISTOLE LIQUORALI Le aracnoiditi possono essere conseguenza di ogni
intervento chirurgico che comporti l'apertura del sacco durale o una semplice “discon-
tinuità” di questo, riscontrandosi nel 6-16% di tali interventi.
Nel caso di meningiti batteriche o micotiche, specie se ricorrenti, che si manifestano a
distanza di mesi o anni da un intervento sul rachide, occorre pensare poi alla possibilità
di una fistola aracnoidea. Tale complicanza è praticamente inesistente nella chirurgia
discale mentre rappresenta una quota prossima all’1% della chirurgia delle neoplasie

COMPLICANZE
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Fig. 12.7a, b. Donna di 55 anni.
Tessuto di granulazione a 6 setti-
mane da una emilaminectomia
per ernia discale L4-L5.
Immagini RM assiali FSE T1-
pesate rispettivamente prima (a)
e dopo (b) contrasto. Si noti l’im-
pregnazione periferica del mezzo
di contrasto legata alla presenza
di tessuto di granulazione (frec-
cia in a e b) a b



spinali. La RM convenzionale può visualizzare la fistola, ma occorre che la stessa
venga sospettata e che pertanto la si ricerchi opportunamente con sequenze di tipo mie-
lografico a strato sottile e valutando successivamente le singole partizioni (FSE o
CISS). Nel caso di esame RM non dirimente o di negatività, l'esame mielografico con-
venzionale riveste ancora un ruolo determinante.

Nelle aracnoiditi croniche adesive post-chirurgiche, generalmente l'infiammazione
meningea è asettica ed il processo infiammatorio avanza in maniera progressiva instau-
rando un quadro cronico. A livello lombare, i reperti dell'esame diretto sono prevalen-
temente legati al riscontro di “adesioni” radicolari a livello della cauda equina, con dif-
ferenti quadri di espressività . Nei casi più gravi le aderenze aracnoidee possono porta-
re ad un blocco completo del flusso liquorale e determinare un quadro ipertensivo che
conduce a idrocefalo e siringomielia.

Talvolta il sovvertimento delle strutture contenute nello speco vertebrale, la distor-
sione del midollo spinale e la presenza di concamerazioni aracnoidee multiple possono
dare luogo a quadri pseudotumorali. Come elemento diagnostico differenziale si tenga
conto che nelle aracnoiditi croniche adesive non si riscontrano significative impregna-
zioni patologiche dopo contrasto endovena. Inoltre, la sintomatologia neurologica è
lentamente ingravescente negli anni e l’anamnesi è positiva per un pregresso interven-
to chirurgico sul rachide, una mielografia (con mezzo di contrasto liposolubile) o un’a-
nestesia epidurale. 

FORMAZIONI CISTICHE PARASPINALI NON INFETTIVE L'accesso chirurgico posteriore può
essere complicato da ematomi, meningoceli e pseudomeningoceli. Tali raccolte, in una
fase immediatamente successiva all'intervento, sono in genere di piccole dimensioni,
ma nel tempo possono aumentare di volume per un meccanismo a valvola e rendersi
responsabili di una recidiva dolorosa qualora vadano a comprimere il sacco durale e le
radici nervose contigue, oppure possono infettarsi dando luogo a raccolte ascessualiz-
zate.

EMATOMI Si presentano come raccolte liquide paraspinali, con pareti ben definite. Il
segnale di queste lesioni ha caratteristiche tipiche del sangue stravasato, nelle varie fasi
di degradazione dell'emoglobina.

SIEROMI Sebbene rappresentino un esito a distanza di ematomi non trattati, il loro
segnale può essere simil-liquorale; talvolta l’intensità di segnale nelle sequenze SE T2-
pesate è più elevata del liquor oppure è possibile evidenziare nel loro contesto un livel-
lo fluido-fluido dovuto alla presenza di prodotti di degradazione del sangue che si rac-
colgono in posizione declive rispetto al liquor. 

MENINGOCELE E PSEUDOMENINGOCELE Si tratta, rispettivamente, di raccolte liquorali
comunicanti con lo spazio subaracnoideo per erniazione dell'aracnoide attraverso una
breccia durale chirurgica (meningocele) e di una raccolta extra-meningea provvista di
tramite fistoloso comunicante con lo spazio subaracnoideo (pseudomeningocele). Tali
raccolte liquorali possono estendersi all'esterno o all'interno del canale rachideo. Non
sempre con la RM è possibile l'identificazione della fistola o della comunicazione iatro-
gena con lo spazio subaracnoideo. Qualora questa non si identifichi, la diagnosi diffe-
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renziale tra raccolte comunicanti (meningocele e pseudomeningocele) e non comuni-
canti (sieroma ed ematoma dei tessuti molli) può essere difficoltosa. In questi casi, le
sequenze Turbo o Fast-SE a strato sottile e le tecniche mielografiche possono offrire
informazioni supplementari. Se queste non sono risolutive, si deve far ricorso, anche in
questo caso, all'esame mielografico convenzionale. La somministrazione di mezzo di
contrasto per via venosa è di un certo aiuto nella diagnosi differenziale tra l’ascesso e
queste raccolte che non subiscono alcuna impregnazione, ma non permette la differen-
ziazione con le forme sterili sopra descritte, perché anche in esse non è presente impre-
gnazione o, se è presente, risulta tenue e limitata alla periferia della raccolta.
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