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ABSTRACT

BACKGROUND:La stenosi lombare & una causa frequente di low back pain, di segni e
sintomi neurologici agli arti inferiori e di disabilita tra gli adulti, pud essere determinata da un
restringimento del canale vertebrale o da una compressione a livello delle radici nervose.
Sempre piu spesso ci imbattiamo nella discrepanza tra clinica e imaging nella stenosi
lombare, in assenza di un “gold standard” di riferimento, &€ essenziale conoscere le principali
tecniche diagnostiche per tale problematica.

OBIETTIVI: L'elaborato, tramite una revisione della letteratura, si pone I obiettivo di
esaminare le principali tecniche e procedure cliniche e radiologiche, andando maggiormente
a ricercare strumenti utili alla pratica clinica del fisioterapista. Viene inoltre analizzata
I'eventuale correlazione tra referti imaging, sintomatologia e disabilita in pazienti con stenosi
lombare.

METODI: La strategia di ricerca utilizzata per gli articoli & stata quella di interrogare diverse
banche dati per avere una copertura ottimale dei risultati, tra cui Medline, Cochrane Library e
Pedro. La ricerca degli articoli, ha prodotto 2655 risultati. Le varie stringhe di ricerca,sono
state realizzate unendo la problematica di stenosi lombare con le relative tecniche
diagnostiche cliniche e radiologiche. | criteri di eleggibilita adottati considerano:articoli in
lingua inglese, CPR,cluster diagnostici, test clinici, scale di valutazione e questionari) ;
classificazioni e parametri di imaging utili a diagnosticare la stenosi lombare, inoltre articoli
che correlano il grado morfologico di stenosi con sintomi e disabilita. L'analisi qualitativa degli
strumenti clinici & stata valutata con lo strumento Quadas 2.

RISULTATI:Sono stati individuati 23 articoli pertinenti ai criteri di inclusione, tra cui 4 su scale
di valutazione,3 test provocativi, 1 questionario autosomministrato, 1 Clinical Prediction Rule,
1 domande anamnestiche, 1 criteri e parametri radiologici, 11 articoli di correlazione tra clinica
e imaging. Gli studi studi analizzati sono principalmente cross-sectional, ma anche studi
Delphi con consensus di esperti internazionali.

CONCLUSIONI: Nel processo diagnostico di stenosi lombare, € inevitabile conoscere i

principali cluster diagnostici, in aggiunta ad essi anche test clinici provocativi e scale di
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valutazione , inoltre c’€ la necessita di misurare con strumenti clinici validati il grado di
compromissione funzionale, che da essa deriva. Emerge che I'esame con risonanza
magnetica tradizionale ha una correlazione limitata al quadro clinico dei pazienti, maggior
rapporto per quella in carico assiale. | referti di imaging possono aumentare il valore

diagnostico clinico, ma non possono essere utilizzati come unico strumento di diagnosi.



INTRODUZIONE

La stenosi lombare spinale viene definita come una condizione in cui € presente una
riduzione dello spazio tra le strutture neurovascolari e il canale spinale, tale restringimento
pud determinare sintomi variabili come dolore ai glutei e/o agli arti inferiori con fatica durante
il cammino o la stazione eretta, pud essere presente o assente low back pain.

La storia naturale di tale problematica & nel 33% - 55% favorevole in pazienti con un una
stenosi lombare degenerativa minima o moderata, € raro un declino neurologico rapido e
grave.(1) La prevalenza di stenosi clinica, intesa come sintomi e segni radiologici associati, &
stata valutata in Giappone e mostra una prevalenza che va dal 4% al 13% circa nella
popolazione, con un incremento notevole sopra i 50 anni di eta.(2)

Le comorbidita frequentemente riscontrabili in persone con stenosi spinale lombare sono
ipertensione, diabete, arteriosclerosi e obesita.(3)

Da un punto di vista eziopatogenico la stenosi lombare puo essere classificata come primaria
0 congenita(spina bifida, malformazioni congenite) o su base degenerativa, la piu comune,
causata da erniazione del disco, ipertrofia o degenerazione delle faccette articolari, assenza
di liquor intorno alla cauda equina, ipertrofia del ligamentum flavum, lipomatosi epidurale.
Attraverso una valutazione radiologica, in base alla zona di restringimento, si classifica la
stenosi lombare in tre tipologie centrale, laterale e foraminale.(4)

| principali livelli vertebrali, che presentano segni radiologici compatibili con stenosi spinale
lombare degenerativa sono L4/5, L3/4 e L5/S1, si pud riscontrare una prevalenza del 31% -
68,2% di stenosi multiple.(5)

In letteratura & possibile individuare vari elaborati, che indagano gli strumenti per la diagnosi
di stenosi lombare, nelle Linee Guida 2013(1) si € stabilito che 'anamnesi e I'esame fisico
sono fondamentali in pazienti con possibile stenosi lombare, la risonanza magnetica € un test
non invasivo per confermare la presenza del restringimento del canale e il grado di
compressione nervosa. Viene inoltre affermato che ci sono insufficienti evidenze che
correlano i sintomi clinici e la funzionalitd con la gravita referti radiologici di risonanza

magnetica(MRI) e Tomografia assiale computerizzata(TAC) (4).



Una recente systematic review del 2013, ha analizzato I'accuratezza diagnostica di vari
strumenti utili alla diagnosi di stenosi lombare,si € posta la necessita di individuare parametri
clinici e radiologici condivisi essendo presente una elevata variabilita di strumenti diagnostici
tra i vari autori. E sconsigliato I'utilizzo della mielografia essendo una tecnica invasiva e con
un valore diagnostico paragonabile alla MRI.(6) Nel 2014 attraverso un consensus di esperti
sono stati stabiliti e aggiornati parametri radiologici qualitativi e quantitativi. Sono stati
selezionati cinque criteri minimi standard tra i vari autori: compromissione della zona
centrale, rapporto liquor cauda equina, compressione nervosa del recesso laterale,
impingement radice foraminale, compromissione della zona foraminale .(7) Nel 2016 un
international Delphi study, si € posto l'obiettivo di individuare domande importanti in
anamnesi, per la diagnosi clinica di stenosi lombare1. Il paziente ha dolore alle gambe o
glutei mentre cammina? 2. La flessione in avanti del paziente allevia i sintomi?3. Il paziente
sente sollievo quando utilizza un carrello della spesa o una bicicletta?4. Il paziente ha
disturbi sensoriali o motori mentre cammina? 5. sono presenti crampi nel piede simmetrici?
6. |l paziente ha debolezza degli arti inferiori? 7. Il paziente ha mal di schiena?. (8)Nel 2016
in una systematic review viene affermato che non & stato possibile identificare
un'associazione rilevante tra i vari parametri di risonanza magnetica e il dolore agli arti
inferiori e/o alla schiena quantificati con la scala numerica NRS. (9) Nel 2017 in una
systematic review vengono analizzate le CPR(clinical prediction rule) utili a diagnosticare i
principali disordini a livello del rachide lombare, tra cui anche la stenosi spinale lombare,
viene sottolineato che non é presente un “gold standard” di riferimento per la stenosi, ma solo
un’opinione di esperti basata su radiografie, immagini di risonanza magnetica o risultati
chirurgici con o senza risultati clinici, viene raccomandato l'utilizzo delle regole di Cook
durante il processo di diagnosi.(10)

L'obiettivo dell’elaborato & di analizzare i principali strumenti utili alla diagnosi della stenosi
lombare in ambito clinico utilizzando CPR, scale di valutazione,questionari autosomministrati,
classificazioni e test clinici e in ambito radiologico ricercando i parametri e i criteri di imaging
utilizzati per tale problematica. Viene inoltre posta l'attenzione su studi che correlano la

diagnosi radiologica con la sintomatologia e disabilita nelle persone con stenosi lombare.



MATERIALI E METODI

a) Strategia di ricerca

La strategia di ricerca utilizzata per gli articoli & stata quella di interrogare diverse banche dati
per avere una copertura ottimale dei risultati. Le banche dati utilizzate per la revisione sono
state le seguenti: Medline tramite interfaccia Pubmed, Pedro, Cochrane Library. La stringa di
ricerca & stata elaborata seguendo lo schema PICO(P - patient, problem or population; | —
intervention: C - comparison, control or comparator: O - outcomes), per evitare di ridurre
eccessivamente i risultati della ricerca, & stato deciso di eliminare dallo schema gli Outcome e
di considerare articoli con strumenti di diagnosi clinica e/o di radiologica. | termini utilizzati
nella stringa di ricerca Medline tengono in considerazione il titolo dell'elaborato con le
principali tecniche e procedure cliniche e di imaging utili a effettuare la diagnosi di stenosi
lombare, infatti PROBLEM= Stenosi Lombare, con i relativi Mesh terms(spinal stenosis) € i

relativi All fields, (((((lumbar(Title/Abstract]) AND (((((spinal stenosis[MeSH Terms]) OR "spinal stenosis") OR
"stenosis spinal”) OR "stenoses spinal”) OR "spinal stenoses”))) OR (((((("lumbar stenosis"[Title/Abstract]) OR
"lumbar stenoses'[Title/Abstract]) OR "stenoses lumbar'[Title/Abstract]) OR "stenosis lumbar"[Title/Abstract]))
OR (((("lumbar foraminal stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar spinal stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar spinal

canal stenosis"[Title/Abstract]) OR "stenosis of the lumbar spine"[Title/Abstract])))), uniti con I'operatore
boleano “AND” a Interventions=tecniche e procedure diagnostiche (((diagnostic technics and
procedures[MeSH Terms])) OR ("diagnostic technics[Title/Abstract] AND procedures"[Title/Abstract])) .

La strategia completa di ricerca con i risultati trovati € riportata alla fine

dell’elaborato(Appendice1)



b)Criteri di eleggibilita

La procedura di selezione degli articoli & stata condotta effettuando inizialmente uno
screening degli articoli in base al titolo e all’abstract, successivamente tramite la lettura del
full text. | criteri di inclusione degli articoli hanno previsto i seguenti parametri:

Articoli in lingua inglese, Articoli che esaminano fattori importanti in anamnesi e tecniche
diagnostiche e procedure cliniche(CPR,cluster diagnostici, test clinici, scale di valutazione e
questionari) o di imaging(classificazioni) utili a diagnosticare la stenosi lombare, Articoli che
correlano la gravita della diagnosi radiologica di stenosi lombare con sintomi e disabilita.
Sono stati esclusi studi di trattamento farmacologico,chirurgico o conservativo, studi
riguardanti stenosi di altri apparati(cardiocircolatorio) e di altri distretti (stenosi cervicale). Non
sono stati considerati case report, case series, editoriali, lettere, commenti ad altri articoli,
mentre come inclusione di studi primari sono stati inclusi:cross-sectional, osservazionali,studi

delphi, consensus conference.

c) Rischio bias e Considerazioni di applicabilita

| rischi Bias e le considerazioni di applicabilita, per gli studi di accuratezza diagnostica sono
stati valutati con Quadas 2, tale strumento & stato progettato per valutare la qualita degli studi
di accuratezza diagnostica e dovrebbe essere utilizzato in aggiunta all’estrazione dei dati.
Viene riportata una presentazione tabellare dei risultati (Tabella 4).Lo strumento Quadas 2
utilizzato € tradotto in lingua italiana (Appendice2), la versione completa e con le relative

istruzioni & consultabile su https://www.gimbe.org/pagine/1101/it/quadas?.

d)Estrazione ed analisi dei dati

Per l'estrazione e l'analisi dei dati sono state costruite due tabelle riassuntive, di facile
consultazione, che riassumono i principali elementi dei vari articoli,tra cui autore, tipo di
studio, partecipanti(numero,eta, sesso), obiettivo, test/standard di riferimento, risultati. La
creazione é stato svolta prendendo come riferimento le linee guida(D.Albertoni e M.Testa),
con riadattamento per gli studi diagnostici e le ceck list stard 2015 e Tripod. La divisione &
dovuta al duplice obiettivo della tesi ricercare articoli di diagnosi clinica/radiologica e di

correlazione tra imaging, sintomi e disabilita.


https://www.gimbe.org/pagine/1101/it/quadas2

RISULTATI

a)Processo di selezione

La ricerca nel database Medline (marzo 2019) ha fornito 2581 risultati. L’interrogazione del
database della Cochrane Library (marzo2019) ha prodotto 68 risultati; mentre nella banca dati
PEDRO sono stati individuati 6 risultati. Sono stati sottoposti a screening 2655 records (Figura
1) . Dopo I'eliminazione dei duplicati, sono stati esclusi per titolo/abstract 2503 risultati, analizzati
78 full text, inclusi nella revisione 23 articoli.

Figura 1. Schema processo selezione

!



b)Caratteristiche degli studi inclusi

Gli studi inclusi nella ricerca sono nel periodo compreso dal 2007 al 2018, 10 articoli
riguardano strumenti clinici di diagnosi della patologia:positivita,gravita e grado di
compromissione funzionale derivata da essa,tra cui 3 riportano test clinici(11,13,16) 4 scale di
valutazione(12,15,17,19), 1 questionario autosomministrato(14), 1 Clinical Prediction
Rule(18), 1 domande anamnestiche importanti(8). Un articolo & stato selezionato per
identificare parametri e criteri radiologici qualitativi e quantitativi condivisi(7), un articolo
analizza [laffidabilita diagnostica tra risonanza magnetica con e senza mezzo di
contrasto(20), inoltre 11 articoli correlano referti radiologici con scale di valutazione di sintomi
e disabilita(21-30,9).

La maggioranza degli studi inclusi sono cross-sectional(studi trasversali) prospettici e
retrospettici, sono stati individuati anche due studi delphi.

Le caratteristiche principali degli studi sono riassunti nelle seguenti tabelle, la suddivisione in
diagnosi clinica, radiologica e di correlazione é stata svolta per facilitare la consultazione.
(vedi tabella 1;2;3)
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Tabella 1. Articoli di Diagnosi Clinica

lAutore e anno ITipo di studio  [Partecipanti Criteri eleggibilita Obiettivo ITest/Standard diRisultati
Numero,Eta, sesso riferimento
IAdachi 2018(11) ICross-sectional |108 pazientiSintomatologia confermata conValutare accuratezza-JOA  score (JapanesegSensibilita(95%cl)
consecutivi Risonanza magnetica e Mielografia diagnostica del 'TibialOrthopaedic Association) [0,93
[Test Clinico L?;éuomu;,e%?adonr:jee) Inclusione intorpidlimelnto, dolore, l\_lreNr\éeT)Compresswn Tes s(;tr:i;ri;na prima Specificita(95%cl)
A N e claudicatio FR L
pazienti dello studig N - " . Modalita didell'intervento e 3 e 6 mes
> intermittens agli  arti . . - 0,7
lera 68,5 anni (range inferiori lsomministrazione dopo l'intervento)
B2e 84 tDinamometro  4kg su
anni Esclusione | malattia periferica pervo tibiale cavo popliteo LR+(rapporto
dell'arteria, Positivita: verosomiglianza
polineuropatia, Szcala ACR . positivo)(95%cl)
osteoartrosi dell'anca [2. (moderata) % il dolore
o del il marcato  smorfie] 3,1
ginocchio e l'artrite stringere1gli occhi; 3 N
reumatoide. grave) A il d_olore piy LR-(rapporto
Imarcato impulsi e ritirg verosomiglianza
dell'arto negativo)(95%cl)
IVAS(visual analogig
scale)>7 0,1
Gautschi 2017(12) Studio Un totale di 449 | Inclusione Valutare PUNTEGGIO
Osservazionale | pazienti sono stati Compromissione -Time Up And GO Time Up And GO
prospettico sottoposti a | Pazienti con diagnosi di 1) emia del | funzionale Obbiettiva (Grado Compromissione
screening per | disco lombare (LDH), 2) stenosi | attraverso -Roland-Morris Disability | Funzionale)
Test Clinico I'ammissibilita, ~ di | spinale  lombare  (LSS), e 3) Index [RMDI]
cui 378 (84,2%) | degenerativo malattia del disco | Time Up And GO Nessuna 11,52s
sono stati inclusi | (DDD) con o senza necessita di -Oswestry  Disability | Lieve <13,4s
nello studio. intervento instabilita sione lombare fu Index [ODI]), Moderato 13,4 — 18,4s
N Grave >18,4s
Esclusione -salute qualita -related
Eta <18 donne in gravidanza malattia gg": ;2?1 (2|—)|RQOL, EQ ;Lnrﬁ)zaigsg;::; 2s
reumatica  paraparesi, emiparesi,
problemi di anca / ginocchio,
vertigini, o vertigini)
Dobbs 2016(13) Cross-sectional | 30 pazienti Inclusione Identificare Sintomi clinici Sensibilita(95%cl)
17 maschi l'accuratezza conferma con 0,92
Test Clinico 13 femmine diagnosticamodified Risonanza  Magnetica
eta media 64 anni | dolore unilaterale o Dbilaterale o | extension test (MexT)| (MRI)
parestesie radiante sotto il gluteo | nel discriminare stenosi
piega centrale da laterale Specificita(95%cl)
sintomi presenti da un minimo di sei | -inclusione causale dei A
settimane pazienti
- -Modalita di
Esclusione somministrazione LR+(95%cl) 0,74-3,16
-Estensione e 1,53
mancanza di capacita mentale di | ‘Earasore LR-(95%cl) 0,03-1,36
fornlre_ il consenso |nforma_to, stat_a sintomatologia sotto la ,
una diagnosi prg—e.mstente di malaltpa piega glutea.
vascqlare periferica, spondilite “NO solo low back pain
anchilosante -Cutt-off 60 secondi
Konno 2016(14) Studio 137 pazienti con | Inclusione Sviluppare un | Storia clinica [ Uno SSHQ con 15
retrospettico di | stenosi questionario auto- | preoperatoria domande -] stato
derivazione lombare(LSS) Pazienti valutati da esperti chirurghi | somministrato per | e referti imaging sviluppato dagli studi di
206 ernia disco | con valutazioni cliniche e | identificare pazienti con derivazione retrospettivi
lombare (LDH) radiologiche stenosi lomare o ernia e prospettici.
sintomi alleviati del disco
dopo lintervento | Esclusione
chirurgico. I Cut-Off LSS 13
rapporto maschi /| Mielopatia cervicale e toracico, Sensibilita LSS
femmine di 63/74 | lombare  precedente intervento | Cut-off LDH 11 92,7%
LSS e 133/73 per chirurgico, in fl disturbi lombari Specificita LSS
LDH. L'eta media | infiammatorie scoliosi degenerativa 84,7%
era 68 =9 anni. LR+ 6,07
LR- 0,09
studio di| 342 pazienti
validazione consecutivi: 180 Sensibilita LDH
prospettico con LSS (maschio / 91%
femmina 100/80, 69 Specificita LDH
questionario + 10(38 e 89) anni), 85,2%
auto- 109 con LDH(74/35, LR+ 6,15
somministrato | 44 + 16 (18 e 82) LR- 0,11
anni), e 53 con
malattie diverse
LSS e LDH: 29
con ASO (25/4, 73
+ 7 (55 e 83) anni),
22 con DM (14/8,
65 + 12 (43 e 78)
anni), e 2 con altre
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malattie

leta media 68,5 anni

diagnosi clinica chirurgo
/ertebrale

conferma con(risonanzal
Imagnetica / tomografial

delle capacita fisiche per
a stenosi lombare

FSwiss Spinal
Questionnaire (PF Scale)

LSS entro i 12 mesi

lcomputerizzata), LOswestry

imitazioni ~ motorie  Opjsapility’ Index  (ODI

lsintomi esacerbati a p'Ed-correIandole con

neurogena ISelf-Paced Walking tes

claudicazione). SPWT) come standard
- lesterno

Esclusione

. . . [OBIETIVO

intervento _chirurgico lge ~oNpARIO

ra scale di valutazioneFOswestry
Disability Index (ODI)

StenosistPunteggio auto-riferito

|Autore e anno ITipo di studio IPartecipanti Criteri eleggibilita Obiettivo ITest/Standard diRisultati
Numero,Eta, sesso Riferimento
ITomkins-Lane, CCross-sectional 26 pazienti Inclusione OBIETTIVO PRIMARIO Swiss Spinal Stenosiscriterio di SPWT al
2014(15) 17 donne saminare un costruttoQuestionnaire (PF Scale) r 5 0,56 e r 5 0,70,
[Scale di valutazione 9 uomini R . ongitudinale di validit3 rispettivamente.
Eta >45 anni LSS

Non c'erano differenze
osservate tra la scala PFj|
le ODI per qualsiasi deg|
indici reattivita

ICorrelazione con
punteggio auto-riferito

ODI (r 5 0.80)
[Scala PF (r 5 0,70)
ISPWT (r 50,56 € 0,70 )

stati inclusi nello studio.
La loro eta media era di
69,8 anni (range, 45 -
88 anni).

capacita cognitiva per

completare tutte le
richieste 3) La diagnosi
di  stenosi  spinale

lombare caratterizzata
da stenosi centrale e
stenosi  laterale e
foraminale sulla
risonanza magnetica

extension-loading test
e del gait-loading test
in termini di capacita di
determinare de livello
spinale  responsabile
nei pazienti con LSS

Esclusione

1)  dolore spinale
assiale 2) neuropatia
periferica noti 3)
pressione brachiale

della caviglia di <0,9 4)
4) combinazione
mielopatia cervicale e
toracica

al paziente di continuare
a camminare piu a lungo
possibile a  velocita
costante 100 m (distanza
giro) x numero giri

-Extension-loading test
mantenuta per
minimo di 1,0

minuto e un massimo di
27,0 minuti (media, 5,6
minuti)

un

precedenti o qualsiasi lesaminare !a reattivital
condizione di delle . misure d
comorbidita grave camminare utll_lzzando
cardiopolmonare,  arti una gcgla Famb'a"?e”m
inferiori disturbi [FaPacita  di - camminare
muscolo-scheletrici, o lauto-riferito come criterio
malattia vascolare standard esterno
periferica)
Takahashi 2014(16) Cross-sectional study Un totale di 116 | Inclusione Lo scopo di questo |-Test Gait- [ E' mostrato il 98%
pazienti (62 uomini e studio era di | loading(standard di | coerenza tra le due
Test Clinico 54 donne) con una|1) claudicatio | confrontare il valore | riferimento) prove. Non vi era
diagnosi di LSS sono | intermittens 2) la | diagnostico del | L'esaminatore ha chiesto | alcuna differenza

significativa tra i due
test (p = 0,9541).

| risultati suggeriscono
che I' extension-
loading test e
paragonato e correlato
al gait-loading test

Adamova 2013(17)

Cross-sectional study

Scala di Valutazione
NSI-LSS

63 persone nel gruppo
di volontari sani

Ci sono stati 117
pazienti nel gruppo
LsSs clinicamente
sintomatica

Inclusione Lo scopo di questo

studio & stato, di
1. LSS sintomatica | standardizzare e
(presenza di claudicatio | convalidare ~ NSI-LSS

neurogenica e / o
lombalgia irradia sotto
del ginocchio di uno o
entrambi gli arti). 2.
Presenza di centrale
LSS TAC o RM del
rachide lombare.

come misura di danno
neurologico in pazienti
LSS

Esclusione
(soggetti sani)

1. lombalgia 2.
sindrome radicolare
anamnesi 3.
claudicatio neurogena
o LSS 4. diabete
mellito o polineuropatia
5. artrosi anca o
ginocchio 6. malattia
vascolare periferica 7.
Altra comorbilita

Disability Index Oswestry
(ODI)

ODI 0-20%

disabilita minima,
21-40% disabilita
moderata,

41-60% grave disabilita,
61-80 % paralizzato 81-
100% sintomi esagerati

valore di cut-off
ottimale stabilita a 32
punti

Sensibilita 85,5%
Specificita 81,3%

Lo studio dimostra
ottima correlazione tra
NSI-LSS( neurological
impairment score in
lumbar spinal stenosis)
e disabilita valutati dal
ODI
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lAutore e anno Tipo di studio Partecipanti ICriteri Eleggibilita Obiettivo/Criteri difTest/standard diRisultati
Numero,Eta, sesso Positivita riferimento
ICook 2011(18) ICross-sectional 1.448 pazientiinclusione ICreare uno strumento diself-report, Lo studio ha rilevato 584
consecutivi, visitati in unOsservazione e diagnosisupporto diagnostico perosservazionale, esamg(40,3%) pazienti con ung
Clinical prediction Rule [centro di chirurgia dellaCiinica di espertjindicare la  probabilitifisico, e valutazione didiagnosi clinica di LSS
icolonna vertebraleconferma con imaging ~ [della presenza di stenosiimaging
presso la Duke Universit; ispinale lombare (LSS)Short Form 12 (SF12)Cook rule positivita
dal 2005 al 2009. Tutti utilizzando un cluster di(divisa dalla indici di3/5 ltems
pazienti con sospetto d lelementi dalla storia delattivita fisica [PCS] ¢
una condiziong paziente e reperti diriepilogo dei componentiSensibilita
lassociatala colonna losservazione mentale [MCS]) €29%
lombare 'Oswestry DisabilitySpecificita
3 di 5 ltems Index (ODI) 88%
;;dscla?ct)(r);n 'J'ftgﬁ'n'be pi LR+(95%C) 2,5
! A LR-(95%Cl) 0,80
di mal di schiena
B)dolore  durante |4
Ideambulazione / in piedi;
)sollievo dal dolore dal
lseduto; e
b)di eta> 48 anni
Genevay 2017(19) Studio Delphi(fase1) Studio Delphi OBIETTIVI Fase1 Il paziente viene
e Identificazione in classificato come aver
Studio Trasversale(fase | letteratura di 46 voci | Sviluppare criteri di classificazione clinici che | lista finale con 46 voci | neurogena claudicatio
2) relative alla stenosi | identificano pazienti con claudicatio neurogena | relative al LSS causato da LSS se |l
lombare causata da stenosi lombare punteggio totale (Da 0 a

Studio trasversale

PazienteAmbulatoriali
reclutati dalle cliniche
della colonna
vertebrale in 5 paesi.

209 pazienti con dolore
alle gambe 12 causata
da LSS(stenosi
lombare) (n = 63),
LDH(sindrome
radicolare) (n = 89) o
NSLBP(Non specific
low back pain) + dolore
a gambe) (n = 57) sono
stati inclusi

Fase2
Punteggio Semplificato

-Eta> 60 Pt4

-Positivo 30 secondi di
prova estensione Pt4 -
dolore rapporti paziente
in entrambe le gambe
Pt3

- paziente riferisce
dolore alla gamba
sollevata da seduto Pt 3
-paziente riferisce
dolore alle gambe e
diminuito di

sporgendosi in avanti o
flessione della colonna
vertebrale Pt 3
-Negativo test di SLR-
60 Pt 2

19) & di 11 o piti.
Specificita 92,1%

Sensibilita 80,0%.

lAutore e anno Tipo di studio Esperﬁ Obiettivo Test/standard diRisultati
riferimento
Tomkins-Lane Studio Delphi 279 persone provenienti da 29 | Ottenere un consensus tra gli | Metodologia di | Entro 6 domande si ha la
2016t(8 diversi paesi Tutti i partecipanti | esperti tra quali fattori in anamnesi | sondaggio online certezza del 80% di
t( ) Consensus identificati come professionisti che | sono importanti nella diagnosi di diagnosi di stenosi lombare

Internazionale

19 (+ SD: 12)

esercitano in diagnosi e cura delle
LSS (stenosi lombare spinale)
numero medio di anni in pratica era

stenosi lombare

1. Il paziente ha dolore alle

gambe o glutei mentre
cammina?
2. La flessione in avanti
del paziente allevia i
sintomi?

3. Il paziente sente sollievo
quando utilizza un carrello
della spesa o una
bicicletta?

4. |l paziente ha disturbi
sensoriali 0 motori mentre
cammina?

5. crampi nel

presenti e simmetrici?

piede

6. Il paziente ha
debolezza degli arti
inferiori?

7. Il paziente ha mal di
schiena?

13



Tabella 3. articoli di Diagnosi Radiologica

lAutore e anno ITipo di studio Partecipanti Obiettivo Risultati
IAndreisek 2014(7) IConsensus Conference 15 esperti di radiologia di differenteldentificare uno standard minimo di criterils criteri minimi standard condivisi per identificare la stenosi
Delphi study nazionalita le parametri radiologici per pazienti conjombare
stenosi spinale lombare. IStenosi Centrale FCompromissione della zong
Identificati 27 parametri e criteri radiologici icentrale
lper un report standard. Lurie et al 2008)
IRelazione tra cauda equina ¢
fluido
Schizas et al 2010)
I-Stenosi Laterale Compressione radice nervosa nel
recesso laterale
Bartynski et al 2003)
I-Stenosi Foraminale Fimpingement del nervo foraminale
Pfirmann 2004)
FCompromissione della zona|
foraminale
| Lurie et al 2008)
lAutore e titolo Tipo di studio Partecipanti Criteri Eleggibilita Obiettivo Test/ Ire Ri i
INumero,Eta, sesso
IAl-tameemi2017(20) ICross-sectional 30 pazienti (18 femmine elnclusione studiare se concordanza tra-Risonza L'accordo globale tra i due
12 maschi, di eta compre: ediante risonanza magneticgMagnetica(MRI) radiologi in riferimento alla
25-65 anni) presso lunitygradi variabili di stenosi (MRI) nella valutazione della gravita della stenosi del

MRI del Medio Euphtare
ICentro di Neuroscienze, Al
[Sadr Medical City, AlNajaf]

lombare canale vertebrale e |
a compressione della radice |o
sono stati inclusi

'Iraq nel corso di un period
di 6 mesi. Il campione
studio & stato selezionato

Esclusione
esami  RM

con

tenosi del canale spinale ¢
ompressione della radice pud
ssere migliorata combinazione]
on mielografia risonanza

sequenzemagnetica (MRM).
incomplete o artefatti e casi conlAccordo

tra radiologi e tra|

alla

+Mielografia in aggiuntacanale spinale era meglio
Risonanza
Magnetica(MRM)

RM (buono) che per MRI
(moderata), con valori kappa
di 0,6 e 0,4, rispettivamente
hon v'é stato  alcun
cambiamento  significativo

casualmente da pazientjmassa lombosacrale o trauma fradiologo e neurochirurgo nella concordanza tra (fair)
che erano gia  stat ra il radiologo e il
ndirizzati all'unita MRI pe neurochirurgo; i valori kappa
a valutaziong erano 0,38 e 0,33,
lombosacrale, rispettivamente.

Tabella 4. articoli di correlazione Imaging, Sintomi e Disa a

lAutore e titolo ipo di studio artecipanti Criteri Eleggibilita |0biettivo [Test: dard diRi:

umero,Eta, sesso liferimento

(Griffith 2017(21) ICross-sectional 128 pazienti  sono statfinclusione alutare se i cambiamenti nelVisual Analogic scalelln piedi la risonanza magnetica

reclutati per questo studio diametro della seziong(VAS) ha dimostrato cambiamenti

ra il 2012 e il 2013.

neurogena  sono  stat

lselezionati per lo studio

70 pazienti con claudicatigh€urogena
{stazione eretta prolungata cheantero-posteriore
ha causato dolore bilateralefisonanza

provocata  dalla]

lgamba o intorpidimento, (2)

di stenosi spinale lombare del
lcanale essendo confermata daj

(1) i sintomi della claudicatiotrasversale del

sacco durale]

DSCA) e del diametro sagittal
(AP)
magnetica

one

sullaOswestry
nindex (CODI)
2 ) v > (2) Iposizione eretta (MRI) correlang
sintomi persistono per piu di 3meg|io con i sintomi clinici della|
mesi, e (3) una diagnosi clinicastenosi spinale lombare.

cinese

disagittale nei pazienti stenosi
Disabilityspinale lombare. Parametri
lsacco durale in piedi la

forma breve-12
12) Health Survey

(SF{mostrato signi fi cativo e una
migliore correlazione con la
distanza claudicatio e

dinamici di DSCA e del AP

risonanza magnetica hanno

[Self-Paced WalkingVAS(visual analogic scale) del
l@imeno un esperto  chirurgol Test (SPWT) dolore alle gambe di quelli
(della colonna vertebrale jottenuti dalla risonanza
Esclusione magnetica in posizione supina.
precedente  chirurgia  delld Una riduzione dinamica piu del
lcolonna vertebrale , scoliosi, 130% in DSCA e diametro AP
frattura  vertebrale,  tumore] lsagittale, osservato nelle piu
Ispinale, infezione  spinale| lgravemente sintomatico
polineuropatia. lombari pazienti con stenosi
134 pazienti esclusi impossibilita| ispinale. MRI in piedi fornisce
di mantenere la stazione eretta) reperti supplementari per la
per dolore gamba MRI supina, aumentando la
correlazione tra imaging e

sintomi
plettstosser 2017(22) ICross-sectional In totale lo studio halnclusione alutare la correlazione diReferti risonanzaCirca la meta della LR hal
coinvolto  immagini  RMTutti i pazienti inclusi nello [stenosi laterale (LRS) deimagnetica con rivelato stenosi (grado 1-3, 52%
lombari di studio avevano sofferto di [segmenti lombari L4 / 5 e L5 [Classificazione dia livello L4 / 5 e 42% a livello L5|
927 pazienti (410 uomini el BP(low back pain) senza [S81 con Bartynski §1) con il 2.2% e I1,9%. |
617 donne). L'eta media deiprecedenti di chirurgia spinale  [Oswestry  Disability  Index lpunteggio ODI variava dallo 0%
pazienti inclusi era di 47,7Esclusione ODl). Oswestry Disabilityfal 91,11% con una media|
anni (da 13 a 92 Index (ODI). laritmetica del 34,06% + 16,89%|
anni) Per l'esclusione dei pazienti song Una  correlazione  positiva)
stati confermati ernia del disco| statisticamente significativy
stenosi spinale, scoliosi e molto  debole tra  ODI ¢
ratture vertebrali. LRS(correlazione recesso

laterale) a livelli lombari L4 / 5 €]
L5 / S1, ciascuno bilateralmente|
L4 / 5 a sinistra: rho
<0,105,P<0,01; L4 / 5 a destra;|
rho <0,111,P<0,01; L5 / S1 4
sinistra: rho 0,128,P<0,01;
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Imisura della durale sezione
rasversale area  sullg
risonanza magnetica, con lg
disabilita del paziente.

Autore e anno ITipo di studio IPartecipanti Criteri Eleggibilita Obiettivo ITest/standard diRisultati
Numero,Eta, sesso riferimento
etkar 2016(23) cross-sectional B0 pazienti consecutiviinclusione Determinare la relazione traScala Visiva Chirurghi ICorrelazione positiva tra i
jarruolati tra il 20 luglio 2009Pazienti  sintomatici conla severita di  stenosinessunolieve, lpunteggio della scala analogica|
le marzo 2010 stenosi lombare usando una valutaziongmoderata,grave su refertivisiva del dolore della gamba|
Esclusione isiva del chirurgo dfrisonanza magnetica destra e i gradi med
stenosi spinale come] del chirurgo per

+Oswestry Disability Inde:
oDlI)

I Short Form 36 (SF-36)
FVAS(Visual analogic scale
FZurich claudicatio
lquestionnaire

a stenosi centrale e laterale d
L4-L5 e la stenosi laterale di L5:
IS1. Fatta eccezione per ung
correlazione positiva tra
punteggio fisico del ruolg
e grado del chirurgo pe
a stenosi direcessi laterali a L5
IS1, alcuna correlazione tra Ig
classificazione della stenosi de
chirurghi a qualsiasi livello con|
(ODI o SF-36.

Non abbiamo trovato alcuna

correlazione tra I" areg
della sezione
rasversale duralecon ODI 9

[SF-36.Nesuna correlazione trg
a scala di gravita dei sintomi d
Zurigo e la classificazione de

fibromialgia,

Ineoplasie / tumore, fratture,
erite, malattie della colonna
sertebrale infettive, I
sindromi  (ad
lesempio la sindrome d
arfan), la  tubercolosi
cervicale e disturbi della|
Icolonna vertebrale toracica

chirurghi  stenosia qualsiasi
ivello
Burgstaller et Al 2016(9) [Systematic Review studi inclusi se sono stati identificare i parametri d | risultati di questo studio sonq
pubblicati negli ultimi 15fisonanza magnetica duplici. Nella revisione
anni clinicamente rilevanti in sistematica, tra cui quattrg
lesclusi gli studi con ipazienti con stenosi spinale] documenti sulle associazioni tra|
pazienti di un'etd pitlombare reperti radiologici nella|
giovane di 50 anni risonanza magnetica e il dolore|
ricevendo o hanno ricevuto| di due articoli gli autori hanno|
alcun  trattamento,  con| riportato alcuna associazione €

istudio prospettico di coorte]
Imulticentrico

150 pazienti sono stati
nclusi in questa analis
Tabella 3). Eta mediang
dei pazienti era di 75 ann
range interquartile (IQR):

Inclusione

67-80). Settantasei pazient
era di sesso femminile
50,7%), e 99 (66%) hannoy
sofferto di sintomi di piu di
dodici mesi

pazienti con una storia d

claudicatio neurogena ¢
stenosi  spinale  lombare|
serificata da  risonanza
Imagnetica (MRI) q
tomografia computerizzatg
CT)

Esclusione

INessuna evidenza d
stenosi causate da tumore
ratture, infezioni, [o

deformita significativa (> 15|
lombare scoliosi),

malattia arteriosa
eriferica occlusiva clinica

due di loro hanno fatto. Lavelle]
et al. ha dichiarato che il grado
di stenosi, valutati da chirurgh
della colonna vertebrale nella|
risonanza magnetica, & statg
lassociato con dolore alle gambe
quantificato  da  (VAS)visual
lanalogic scale. Sigmundsson e
al.  segnalato una debole]
correlazione tra dolore allg
gambe / schiena (VAS) e Id

SSM)

-Numeric Rating Scale]
NRS)

dimensione dell'area  saccq
durale.

Spinal Stenosis MeasureNei dati dello studio LSO non ¢
stata individuatg

lun'associazione statisticamente
rilevante tra uno qualsiasi de
Imolteplici parametri MRI ¢
glutei, gambe e mal di schiena,|
quantificati dal dolore SSM
IAnche limitando I'analisi al livello|
della colonna lombare con lg
'stenosi' pitt importante]
radiologica, non & stata mostratg
nesuna correlazione.

‘eber 2016(24)

studio multicentricq

losservazionale

354 pazienti selezionati, pe

Inclusione

alutare se la

un totale di 202 pazienti
loperati per LSS sintomaticaf
serificata con MRI lombare
Pazienti operati tra il 2006 e}

| 2012 nella regionef
lsanitario geografica della|
Norvegia  centrale  cony

Idecompressione
Imicrochirurgica
laminectomia
Follow up a 1 anno

[o

La diagnosi di stenos
spinale lombare discetom
lombare come parte dellg)
procedura chirurgicaj
Chirurgia tra ottobre 2006 e
dicembre 2011 chirurgia d
usione Incluso nel Registro
di sistema NORspine
Disponibile risonanza
agnetica preoperatoria

[Esclusione

risonanza
preoperatoria

e il dolore, o esiti chirurgici
nei pazienti sottoposti
chirurgia decompressiva

Intervento  per deformitd
lspinale o fratture vertebrali
Intrevento in pit di 2 livelli

gravitiValutazione radiologica
imorfologica del LSS sullaMRI (scala Schizas)
magneticaGrado
corrispondelieve,

alla disabilita preoperatorigmoderato,

aestremo

igrave,

I Oswestry Disability Index
oDl)

FNRS (schiena e gambe)

202 pazienti inclusi, 7 sono stati
rovati per avere stenosi lieve
38 avevano stenosi moderata
108 aveva grave stenosi, e 49
laveva estrema stenosi. L4
lgravita radiologica del LSS non|
lera legato a ODI preoperatorial
P % 0,089), NRS mal d
ischiena ( P % 0,273), o dolore]
jalle gambe NRS ( P % 0,282),
Non ci sono state differenze d
IODI ( P % 0,933), NRS mal d
ischiena mal di schiena ( P 4
0,652), o dolore alle gambe NRS
(P %0,912).
La gravita radiologica di stenosi
non & stata associata con
disabilita preoperatoria e conl
dolore, o di esiti clinici 1 anng

Idopo l'intervento chirurgico
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IAutore e titolo ITipo di studio Partecipanti Criteri Eleggibilita Obiettivo [Test/standard diRisultati ||
INumero,Eta, sesso riferimento
Kuittinen 2014(25) Cross-sectional 102 pazienti con sintomilnclusione alutare la correlaziong-MRI classificazionCORRELAZIONE MR
di LSS cui per 1) presenza di gravedei risultati di imagingqualitativa e quantitativa [SINTOMI
trattamento chirurgicodolore a schiena, glutei, gMRI, EMG e sintomi-Disability IndeNon  correlazione  con
sono stati studiati iny o arti inferiore doloreclinici di pazienti con jOswestry (ODI) isintomi clinici registrati; ODI,|
questo studio nonglle estremita e / dpazienti LLSCS -(VAS)Visual AnalogigVAS, specifica il dolore
controllato. 14 di questiclaudicatio neurogeng [Scale lombare  (LBP;  NRS-11)
pazienti, sono stati inclusicon evidenza radiograficg FNRS lombare e gambe [dolore alle gambe specifico
lsoggetti solo con stenosi(risonanza -Beck Depression(LP NRS-11), BDI e
aterale Imagnetica)cambiamenti Inventory (BDI) test tapis roulant.
Nessuno dei pazientidegenerativi delle radic [est tapis roulant ICORRELAZIONE EMG
aveva stenosi del canalenervose 2) Valutaziong FEMG LombargSINTOMI
centrale.. Diclinica e radiologicg paraspinale (L2- L5) el pazienti con risultati anomali
conseguenza, sono statiLSSCS. Rispostg dell'arto inferiore (L3 {EMG avevano punteggi piu
alutati solo 14 pazientijnefficace per i S1) lalti nel VAS (41,9
eta media 58, intervallotrattamento conservativq 257 vs 31,5 + 18,1, p
48-76 anni). Valutate unpiu ditre mesi 0,018), dolore alle gambe
otale Esclusione AS (7.5+1.5vs 6.3+
140 radici nervose lateraliChirurgia  spinale  d 2.1; p = 0.000) e BDI (9.8
lemergenza, escludendd 3.8 vs 8.0 £3.9;p =0,014)
protocollo studio. CORRELAZIONE EMG CON
Lcompromissione MRI
lcognitiva impossibil IAnormale EMG correlate cor
lsomministrazione MRI (p = 0,015). La larghezza
lquestionari. [della zona di ingresso era
lpresenza  di  oggetti lanche leggermente inferiore
Imetallici(impossibile MRI) in alle radici con anormale|
LSolo mal di schiena EMG (5,1 +1,7
millimetri vs 5,7
IGoni 2014(26) ICross-sectional 350 pazienti con mal dilnclusione Determinare la relazioneMRI | confronto [} statg
ischiena e le denunce d tra i gradi di stenosiDiametro anterdinizialmente eseguito tra Ie
dolore radicolare e / dcaratteristiche cliniche dianatomica del canaleposteriore e area dijsuddivisioni del grado d
claudicatio  neurogenajstenosi del canalelombare lsezione trasversale saccostenosi del canale centrale in
intorpidimento dlombare radiologicamente durale (CSA) base al diametro AP e |
debolezza e diEsclusione dimostrata utilizzando lalArea della sezionefrisultato ODI, che & stato
laggravamento a causa d risonanza magneticatrasversale di meno presentato in cinque
camminare, sostenutepazienti con  disturbiMRl) e la suadi 76 mm2  eracategorie in base alla gravita.
per un periodo superioreyascolari periferici, artocorrelazione con il livelloconsiderato come unaE' stata stabilita nessung

alutati clinicamente per
stenosi del
Istati selezionati
pazienti

caratteristiche cliniche d|
lstenosi del
lombare. 'eta media dei
pazienti era di 46 anni

@ due anni, sono statiinferiore

lspecialme

canaléginocchia

degenerati

osteczar‘(rite,di

nte fianchi

valutatgutilizzando
lombare. Tra questi, sondmediante esame fisico ePisability Index (ODI).
50radiografie,

CONpolineuropatia,

iva,

canalespondilolistesi
Idegenerativa maggiore d
© mm determinate da

scolios

edisabilita  del paziente,

'Oswestry

grave stenosi; 76 a 100
Imm2 & stato consideratg
icome moderato
istenotiche; e superiore 4
100 mm2 come normale.
FOswestry Disability Inde:
ODIminimamente
disabilitato dallo 0% al
20%; moderata disabilita
21% al 40% grave

correlazione tra gravita de
MRI e scala ODI

con la gamma di 28 a 64radiografie e chirurgid disabilita perDal 41% a
ann spinale precedentemente] 60%,; paralizzato dal 61%
leseguita all'80%; e costretto a lettq
per '81% al 100%
Ishimoto 2013(27) ICross-sectional study Regione montagnosa diinclusione olti individui asintomaticiRisultati MRI VEDI  TABELLA
Hidakagawa e la regionel hanno radiografica stenosiValutazione di un chirurgo ortopedicdALLEGATA
[costiera di Taiji tra il 2008 &\/olontari all'interno di ungsPinale lombare (LSS), madei risultati MRI, classificazione inMolti partecipant{
il 2010 : non & ancora stata stabilitabase alla gravita di stenosjhanno  avuto  ung
13040 abitanti (1.0612;:\?2:2;;&? egene?c:sla prevalenza dei sintomi tracentrale,laterale e foraminale. diagnosi radiologica d
luomini, 1.979 donne) con| lgli individui con radiograficaValutazione sintomi clinici LSS, ma poch

'eta amean di 70,6 anni

isintomatici

range 23 e & stato creato
95 anni), in seguito dop

Esclusione

istudio €& stato quello di
chiarire  I'associazione

laver applicato criteri d
o studio 938 partecipanti

lcon un range di eta di 40 ¢
93 anni (media, 68,3 ann
per gli uomini e 66,9 anni
per le donne sottoposti g
risonanza magnetica

-presenza

lesclusione selezionati pett-intervento

Pacemaker

lombareclinici

precedente

308 uomini e 630 donne) aty<40

anni, stenos
lombare & considerata
una patologial
degenerativa

LSS radiografico e sintom
nella
lgenerale

Fsintomi  indotti  da

Fanamnesipresenza  di

Fvalutazione  sintomi
guida NASS)
Fvalutazione forza
riflessi

mal

SS. Lo scopo di questo-Zurich claudicatio Questionnaire
estensione]
tralombare e ridotti da flessione

di

popolazioneschiena, dolore alle natiche, e dolore}
alle gambe; aree di dolore o altri
disturbi; la presenza di claudicatio|
ntermittente (IC) e la sua distanza

clinici(linee|

muscolare ¢

lavevano sintomi clinicit
La prevalenza d
lsintomi clinici aumenta_
icon l'aumentare dellg
gravita dellg
radiografica LSS.
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lAutore e tanno

ITipo di studio

Criteri Eleggibilita

Obiettivo

Test/standard
riferimento

diRisultati

ISigmundson 2011(28)

ICross-sectiona
prospettico

Partecipanti
Numero,Eta, sesso
109 pazienti consecutivi

loperati per stenosi spinale|

Inclusione

Il rapporto tra salute]
reoperatoria legati allg|

Icentrale con laminectomia|

ITutti i pazienti sono

qualita della vita, lo stato

\Valutazione con
risonanza magnetica
+sintomi

Prima dell'intervento chirurgico, i pazient
lcon stenosi spinale centrale avevang
bassa HRLQoL e lo stato funzionale, &

clinico di stenosi spinale. |

isintomi  di presentazione|
lerano claudicatio
neurologica o dolore sciaticol
unilaterale / bilaterale,
intorpidimento o debolezzal
lcon o senza dolore lombare.
La durata della claudicatio)
neurologica & stato segnata
per ogni paziente

Ulteriori anomalie de

rachide lombare.
come ulteriore
/ertebra lombare o
usione incompletal
degli archi dorsal
lerano criteri d

esclusione, ma non vi
lerano tali pazienti.

decompressiva ostati diagnosticati efunzionale di gambe epreoperatori:claudicatiollivelli di dolore elevati. | pazienti con
laminotomia con  tecnicapperati presso ilmal di schiena, e l'areaneurogena, gambagstenosi multilivello avevano una migliore
facetsparing senza fusioneDipartimento lsacco duralepersistente e / o doloregsalute generale (p = gamba e mal di
lconcomitante  sono  statjortopedico loggettivamente misurataalla schiena, e Iaschiena 0,04) e meno pur avendo pill
inclusi  nello studio. Le stenosi singola edebolezza epiccola area di sacco durale rispetto al
loperazioni sono state| multilivello &intorpidimento in una dpazienti con un solo livello di stenosi. C'é|
leseguite dal 2000 al 200 sconosciuta. E  statdentrambe le gambe Istata una scarsa correlazione tra Ig
da 5 chirurghi specializzati alutato questo rapportorSF-36 distanza a piedi, ODI, I'SF-36, EQ-5D, e |4
in chirurgia spinale. L'etdl n uno studio prospettico.tindice  di  disabilitjgamba e livelli di dolore alla schiena da un|
media dei pazienti era di 71 Oswestry (ODI) lato e la zona durale sacco sull'altro. Lef
(34-89) anni. 53 pazienti FEQ-5D donne piu spesso avevano livelli stenos
lerano di sesso maschile FVAS(visual  analogigspinale (p = 0.05) e spondilolistesi (p
scale) <0.001). pazienti Spondylolisthetic pid
Idistanza percorsa Ispesso avevano piccola area durale sac (p
= 0,04) e stenosi multilivello (p = 0,06).
Limitata correlazione tra livelli di dolore e
disabilita rilevati prima dell'interventg
chirurgico e i cambiamenti morfologici
lanalizzati con risonanza magnetica.
[Sirvanci 2008(29) ICross-sectional63 pazienti consecutivi conlinclusione stabilire una relazione trarValutazione della27 dei 63 pazienti valutati avevano grave ¢
LSS degenerativa in| | grado di radiologicogravita stenosi con33 pazienti avevano una stenosi moderata
[programma per la chirurgiamultilivello stenosistabilito nella stenosiRisonanza Magnetica [centrale durale sac; 11 aveva grado 3 e 27|
lelettiva sono stati arruolati inspinale ( n = 52) opnatomica e la gravita d avevano grado 2 radice del nervg
questo studio retrospettivo.stenosi  centrale  eOswestry Disability Index-Oswestry Disabilitycompromesso nel recesso laterale; 22
ITutti i pazienti inclusi injaterale a livello diguto-valutata in pazientiindex auto-valutata laveva di grado 3 e 37 avevano una stenosi
questo studio sono statisingola intervertebralesottoposti ad interventg di grado 2 foraminale.
lsottoposti a risonanzal n = 11) chirurgico per stenos 10 pazienti hanno dimostrato disabilitd
magnetica con un sospettoEsclusione [degenerativa lombare. lieve, 13 pazienti disabilita moderata, 25

pazienti grave disabilita, 12 pazienti sono
stati paralizzati e tre i pazienti sono statif
costretti a letto.

In conclusione, la stenosi spinale lombare
rimane una sindrome clinico-radiologico, €
Isia il quadro clinico e i reperti di risonanzg
magnetica sono importanti quando valutare]
le discutere per l'intervento chirurgico.
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Autore e ITipo di studio [Partecipanti Criteri Eleggibilita Test/standard diRisultati | |
Numero,Eta, sesso riferimento

Geisser 2007(30) ICross-sectional 50 pazienti etalnclusione Esaminare la relazionerscansione senzg
compresa tra 54 e 80partecipanti di etd sintomi clinicicontrasto  lombosacralg

lanni con diagnosi clinical
di stenosi lombare

lcompresa tra 54 e 80
lanni che avevano dellg

colonna vertebralg
ombare immagini d
risonanza magneticg

lsono stati contattati
solo i partecipanti con
una diagnosi clinica d
LSS sono stati
lesaminati

e diametroMRI
antero-posteriore(AP)del

misurata con risonanza(MPQ)

Esclusione

consumo  di  alcol
superiore a 10
bicchieri a settimana, i
diabete o altre cause
di polineuropatia
ncapacita d
camminare  6m in
modo  indipendente
qualsiasi  precedente
chirurgia della colonng
/ertebrale lombare, ¢
e eventual
controindicazioni  pel
ripetere risonanzg
Imagnetica q
'elettromiografia,
come disturbi
autoimmuni o l'uso d
antiaggreganti
piastrinici €

anticoagulanti

con LSSdella colonna vertebralg

vertebraleMcGill Pain Questionnaireg

FQuebec Back Pain
Disability Scale (QBPDS)
tDisability Pain  Index
PDI)

12 test di deambulazione:
un test a piedi in 1§
minuti, e un test d
contapassi di 7 giorni

A parte il gruppo differenza osservata sul
PDI, i reperti suggeriscono che c'é poca
relazione tra le dimensioni del canale
centrale e sintomi clinici fra le persone con
una diagnosi clinica di LSS
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c)Rischio Bias e Considerazioni di applicabilita

La seguente tabella

riassume

le valutazioni

eseguite con Quadas 2(Tabella 1),

esclusivamente per gli studi di accuratezza diagnostica in clinica, in cui sensibilita, specificita,

valore predittivo positivo e negativo sono esplicitati. La Quadas 2 non dovrebbe essere usato

per generare uno “score di qualita” cumulativo, a causa di alcune criticita ben note. Se ad uno

studio & stato assegnato lo score come basso € perché in tutte le sezioni relative ai bias o

all'applicabilita ha mostrato questo valore, se uno studio é stato giudicato “rischio elevato” o

“non chiaro” tale valore € su una o piu sezioni. Viene riportato solo un punteggio qualitativo

dei singoli items e non un giudizio di qualita complessivo.

La descrizione degli articoli utili alla stesura della tesi sono riportati e sintetizzati . (Tabelle
1.2.3)
Tabella 1. Valutazione con Quadas 2
Rischio di Bias Problemi di Applicabilita
Studio Selezione | Test in|Standard |Flusso e timing |Selezione dei pazienti |Test in|Standard
pazienti |studio |di studio |di
riferimento riferimento
Adachi20 |  © B ) B B © &
18(12)
Genevay | © |7 | © © © © | ©
2017(19)
Konno @ Vs @ @ @ @ @
2016(14)
Dobbs © | © © © © © ©
2016(13)
Adamova @ @ @ @ @ (&) @
2013(17)
Cook © | O © © © © ©
2011(18)

Rischio basso: © Rischio elevato: @ Rischio non chiaro:?

I limiti riscontrati durante I'applicazione della Quadas 2, si riferiscono al valore soglia del test

che non era predefinito, ma calcolato successivamente.
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d)Standard di Riferimento

Gli studi inclusi nella revisione, presentano una elevata variabilita di misure di riferimento, gli
articoli di diagnosi clinica utilizzano principalmente la diagnosi clinica di esperti e i referti
imaging. La scala di misura maggiormente utilizzata nei vari studi e la Oswestry Disability
Index ODI(12 articoli), seguita dalla scala (VAS)Visual Analogic Scale e numeric rating
scale(NRS) per dolore lombare e/o agli arti inferiori(6 articoli) dalla Swiss Spinal Stenosis
Questionnaire(SSSQ)(4 articoli),Roland-Morris  Disability Index [RMDI], McGill Pain
Questionnaire (MPQ) ,Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS),forma breve-12 (SF-12)
Health Survey e Self-Paced Walking test (SPWT) ,JOA score(Japanese Orthopaedic

Association).

e)Valore diagnostico e Indici di correlazione

Test Clinici
Studio Positivita Sensibilita Specificita
Cook et Al 2011(18) |3 criterisu 5 29% 88%
Adamova et Al| Cut-off ottimale 32 Pt |85,5% 81,3%
2013(17)
Konno et Al 2016(14) |Cut-Off LSS (stenosi|92,7% 84,7%
lombare spinale)
13 Pt
Dobbs et Al 2016(13) |Cut-off 60 secondi 92% 4%
Genevay et Al|{Punti >11 range 0-19 |80% 92,1%
2017(19)
Adachi et Al 2018(11) |Vas(Visual analogic |93% 7%
scale)>7 Scala ACR
2-3
Punto valleix nervo tibiale cavo popliteo
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Correlazione imaging, disabilita e/o sintomi

Le seguenti tabelle sono state estratte dai vari studi che analizzano la correlazione tra referti

imaging e scala di valutazione di disabilita e/o sintomi.

TABLE 6. Correlations Between AP Canal Diameter, BMI, and Measures of Pain and Function

Variable 2 3. 4. 5. 6. 7. 8

1. AP canal diameter 005 0.01 —020 —0.16 —022 0.07 0.17

2. BMI 0,00 0.02 0.27 0.20 —(.48%* —(1.54%*
3. MPQ —0.02 0.35% (0.49*+* —0.02 —0.16
4. Pain below knee —0.08 — (.06 —0.03 —0.07
5. QBPDS (.82 — (.49 — (.50
6. PDI —(.35* —(.38%*
7. 15-mmnute walk (0.69**
8. Pedometer

*P <003, **P <001

Ge|Sser et Al 2007(30)Viene riportato solo la correlazione con diametro canale anteroposteriore, la correlazione con altri parametri radiologici non €& significativa.

Sirvanci et Al 2008(29)

Table 4 Statistical evaluation: central stenosis versus QDI

Severity of QDI Central stenosis

Mommal Muoderate Sevene
Mild 1 25.00% 1 G.70% & 18.20%
Moderate 0 0.00% 5 3330% & 18.20%
Severe 2 300% 5 3330% 18 40.90%
Crippled 1 25.00% 4 26.70% 7 15.90%
Bedridden li] 0.o0% 0 000% 3 B0

Table § Statistical evaluation: lateral stenosis versus DT

Severity of ODI  Lateral stenosis

Mild Maoderate Severe
Mild [i] 0.00% 9 26.50% 1 3.80%
Moderate [i] 0.00% 5 14. 705 g 30.80%
Severe 3 100 00%: 11 32 A0% 11 42,309
Crippled [i] 0.00% 6 17.60% 6 23.10%
Bedridden [i] 0.00% 3 BRD% [i] 0.00%

There is no satistically zignificant relationship between the distri-
bution of ODI classificaton and the central stenosis classificaton
P = 0690); y* = 561, P = 0.690

Sigmundsson et Al 2011(28)

There is no smtistically significant relationship between the distri-
bution of ODI clasification and the lateral stenosis classification
P = 0072: v* = 14.38. P = 0072

Table 4. Comparison of EQ-5D, functional status, and pain in patients with single and multilevel stenosis. Values are mean (SD)

No.of Age  Min. area EQ-5D SF-36 SF-26 SF-36 SF-36 ODI VAS VAS Walking
patients mm?2 PF RP BP GH leg back distance
Single level 55  71(10) 48(17) 0.45(0.30) 35(25) 8(19) 26(14) 56(20) 48(14) 72(21) 56(25) 1.7(0.9)
Multilevel 54 71(10) 37(14) 037(0.28) 28(15) 11(24) 27(16) 64(20) 42(16) 64(26) 51(31) 1.7(0.7)
p-value 0.82 <0.001 022 0.13 0.56 0.73 0.04 012 0.13 0.40 0.87
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Ishimoto et Al 2013(27)

Goni et Al 2014(26)

Tahle 1. Anteroposterior diameter versus 0DI

0Dl score Absolu?e
stenosis
Minimal 1(33.3)
Moderate 7146.7)
Severe 9(39.1)
Crippled 3(50.0)
Bedridden 1(33.3)
Total 21(42.0)

L'sssccmocra o rediogesiics LS55 con amioms cinec

Wi

Toksin

=dogaboo LS55 445
WnkDamd Chec i

»  Padograrios LSS mignfcs simsom cwrimle

Relative Total 0DI score
stenosis
2 (66.7) 3 Minimal
B(53.3) 15 Maoderate
14 (60.9) 23 Severe
3(50.0) 6 Crippled
2(66.7) 3 Bedridden
29(58.0) 50 Total

Values are presented as number (%).
0DI, Oswestry Disability Index.

Severe

stenosis

1(33.3)
3(20.0)
7(304)
3(50.0)
1(33.3)
15(30.0)

Tahle 2. Thecal sac CSA versus ODI

h:t(; 1:;:;9 Normal  Total
1(33.3) 1(33.3) 3
9(60.0) 3(20.0) 15
7130.4) 9(39.1) 23
1(16.7) 2(33.3) B
1(33.3) 1(33.3) 3

19(38.0 16 (32.0) 50

Values are presented as number (%).
CSA, cross sectional area; 0DI, Oswestry Disability Index.

Table 3. 0Dl scores versus thecal sac CSA using 70 mm* as cut off

0Dl score <70 mm*
Minimal 11333
Moderate 116.7)
Severe 5(21.7)
Crippled 3(50.0)
Bedridden 11333
Total 1

>70 mm’

2(66.7)
14(93.3)
18(78.3)

3(50.0)

2(66.7)

39

Total

Values are presented as number {%).

0D, Oswestry Disability Index; CSA, cross sectional area.
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Kuittienen et Al 2014(25)

Weber 2016(24)

Table 1 Clinical characteristics of the study subjects with
lateral spinal stenosis (n = 14 patients)

Male/Female

Marital status; mamied or co-habiting

Current smoker

Age

BMI (kg/m™)

Number of somatic diseases
Qb

VAS overll

MRS LBP

NR5 LP

BDI score

Walking distance (m)

&/8 (43/57)
o964
2014)

58 (mnge 48-76)
273 (38
5839
415 (96
351 (223)
44 (30)
67 (21)
86140
825 (310)

Note: Except where indicated, data are numbers of patients, with percentages
in parentheses or means, + standard deviations in parentheses.

OD = Oswestry disability index scale (0-100), VAS gverall = Visua| analogue pain
scale (0-100), NRS LBP = NRS low back pain at rest, scale (0-10), NRS LP = NRS leg
pain at walking, scale (0-10}, BD! = Beck Depression inventory (063).

Outcome Measures

Grade of stenosis
Variables Mild n=7 | Moderate n=38 | Severe n=108 | Extreme n= 49 | P-value
ODI, mean (5D) Baseline 53.2 (12.2) 40.4 (14.5) 40.1 (14.8) 44.1 (17.7) 0.089
1 year 26.1 (19.1) 25.0 (18.0) 23.4 (16.6) 24.9 (19.0) 0.933
Mean change | 27.1 (21.6) 16.0 (16.7) 16.9 (19.0) 18.1 (14.8) 0.494
NRS back pain, mean (SD) Baseline 7.86 (1.35) 6.78 (1.91) 6.61 (1.98) 6.30 (2.32) 0.273
1 year 3.14 (3.34) 4.38 (3.16) 3.97 (2.62) 3.65 (2.91) 0.652
Mean change | 4.71 (3.45) 2.23 (4.07) 2.83 (2.79) 2.43 (2.33) 0.235
NRS leg pain, mean (SD) Baseline 7.71(1.38) 6.26 (2.01) 6.02 (2.31) 6.24 (2.37) 0.282
1 year 3.67 (3.20) 3.69 (3.06) 3.44 (2.87) 3.18 (2.96) 0.912
Mean change | 3.67 (2.66) 2.48 (3.72) 2.82 (2.96) 3.09 (2.55) 0.790
Duration of surgery —minutes (SD) | All patients 86 (25) 99 (46) 105 (51) 98 (32) 0.661
1 level 86 (25) 85 (29) 67 (40) 89 (31) 0.986
2 levels 132 (0) 135 (63) 137 (52) 115 (26) 0.302
Length of stay—days (SD) All patients 2(2.6) 2.7 (3.5) 2.5(2.3) 2.2 (1.8) 0.739
1 level 1(0.0) 1.6 (1.1) 23 (2.3) 1.9 (1.2) 0.202
2 levels 8 (0 5.5 (5.5) 2.91(2.3) 2.6 (2.5) 0.030
Any complic.—n (%) 0(0) 4 (10.5) 16 (14.8) 4 (8.2) 0.467
Incidental durotomy 0(0) 2(5.3) 2(1.9 1(2.00 -
Nerve injury 0 (0 0 {0 0 0 (0 -
Intraoperative hemorrhage 0 (0) 1(2.6) 0 (0) 0 (0) -
Wound infection 0(0) 0 (0] 3(2.8 0 (o -
NRS indicates Numeric Rating Scale; ODI, Oswestry disability index; SD, Standard deviation.
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Metkar et Al 2016(23)

Mean Dural Cross Sectional Area and Severity of Clinical Disability

Level Mean DCA (em?) with Standard Deviation
Oswestry Disability Index < 44 Oswestry Disability Index =44
Minimum DCA 10(05) 09(03)
T12-L1 1.7(1.2) 21(0.6)
L1-L2 1.7(0.8) 20004
12-L3 15(06) 18(04)
L3-14 1.4(0.4) 1.3(0.6)
L4-L5 1.2(0.5) 1.0(0.5)
1551 17(06) 16(07)

Splettstosser et Al 2017(22)

Table 2 MWumber of grades of lateral recess stenosis for

lumbar levels L4/5 and L5/51

Lumbar level Grades

Q 1 2 3
L4/5 left 430 357 113 27
L4/5 right 451 349 103 14
L5751 left 528 303 75 21
L3/51 right 348 316 49 14

Correlazione di ODI e LRS(correlazione recesso laterale)

é stata osservata una correlazione positiva statisticamente significativa molto debole tra ODI e LRS a livelli lombari L4 / 5 e L5 / S1, ciascuno bilateralmente.

L4 /5 a sinistra e ODI: rho <0,105, P <0,01; L4 / 5 destra e ODI: rho <0,111, P <0,01; L5/ S1 a sinistra e ODI: rho 0,128, P <0,01; L5/ S1 destra e ODI: rho <0,157, P <0,001.
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ANALISI DEI RISULTATI

Diagnosi Clinica

-2011 Cook et al(18) ,elaborano un CPR(clinical prediction rule), lo studio ha individuato

584 (40,3%) pazienti con una diagnosi clinica di LSS(stenosi spinale lombare) e 864 con una
diagnosi in competizione.

La combinazione con valore diagnostico maggiore ha incluso un gruppo di:

1) sintomi bilaterali;2) dolore alle gambe piu 0 meno mal di schiena;3) il dolore durante la

deambulazione / in piedi;4) sollievo dolore da seduto:5) di eta> 48 anni

uno dei cinque test positivi mostra alta sensibilita (0,96; 95% CI = 0,94-0,97) e un basso LR -
(rapporto verosomiglianza negativo)

(0,19; 95% CI =0,12-0,29), che fornisce una probabilita post-test del 11,4%, se questa
condizione e stata negativa. Una combinazione di quattro dei cinque test ha prodotto un LR +
(rapporto verosomiglianza positivo)

di 4,6 (95% CI = 2,4-8,9) e una probabilita post-test del 76%.Tre su cinque criteri hanno una
maggiore sensibilita, individuano una piu ampia popolazione di pazienti con LSS sensibilita
29%, specificita 88%,LR+(95%Cl) 2,5 LR-(95%CI) 0,80
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-Nel 2013 Adamova et al(17),standardizzano e convalidano la scala di Valutazione NSI-
LSS(neurological impairment score in lumbar spinal stenosis),

I'items presenti si riferiscono all'esame neurologico(riflessi,sensibilita vibratoria e tattile) e alla
capacita di camminare e carrere. | valori di NIS-LSS sono significativamente differenti nei
pazienti con LSS se confrontati con volontari sani, per tutte le categorie di eta e sesso.
Inoltre, e interessante notare una tendenza verso una diminuzione NIS-LSS nei pazienti
anziani con LSS che non e presente nei controlli sani.

Il calcolo di correlazione con I'ODI e stata effettuata al fine di convalidare il NIS-LSS
(valutazione della convergenza costrutto di validita). Questo ha dimostrato che i due punteggi
correlano molto bene correlazione coefficiente di Spearman =-0,739,

valore di cut-off ottimale stabilito a 32 punti, ad una sensibilita di 85,5% e specificita di 81,3%
(p\0,001)

Table 2 Mewrological impairment score in lumbar spinal stenosis
(NIS-LS5)

Tendon reflexes
Patellar reflex, Achilles tendon reflex, each evoked (04 points)
reflex 1 point
Tactile sensation in lower limhs
Bilaterally nomnal 4 points
Unilateral abnomal 2 points

Bilaterally abnormal O point

{01 points)
Vibration sensation in lower limbs {exernal ankle)
Bilaterally nomal 4 points
Unilateral abnomal 2 points
Bilaterally abnormal O point
{01 points)
Presence of paresis—stand on tiptoe, stand on heels, squat
Every exercise in one lower limb 1.5 paints
(-9 points)
Walk + run
Ahility to run 12 points
Walk without suppornt 9 points
Walk with suppart of one crutch 6 points
Walk with suppart of two cnustches 3 points
Inahility o walk O point
(=12 points)
Total {033 points)
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Nel 2014 Takahashi e Al(16), correlano due test clinici “lumbar extension-loading test” e “gait
loading test”.

- Lumbar extension-loading test:L'esaminatore chiede al paziente di mantenere una
estensione lombare moderata (angolo di 10 ° - 30 °) fino a quando i sintomi peggiorano o si
sente stanco. | pazienti sono stati invitati a descrivere nuovi sintomi soggettivi quando si sono
verificati il test e stato interrotto. E stato cronometrato e registrato il tempo di insorgenza dei
sintomi in tale posizione.

-Test Gait-loading:l'esaminatore ha chiesto al paziente di continuare a camminare piu a lungo
possibile a velocita costante attorno a un giro di 100 m, sono stati registrati i giri percorsi e i
metri percorsi fino all'insorgenza dei sintomi.

E’ stato somministrato inizialmente il gait-loading test, il giorno successivo il lumbar
extension-loading test agli stessi pazienti. Al termine dei test 'esaminatore ha registrato i
sintomi soggettivi e i risultati oggettivi attraverso I'esame neurologico(motorio, sensitivo e
riflessi). Al termine delle due prove i pazienti sono stati inseriti in vari gruppi tra cui Gruppo A,
nuovi sintomi soggettivi e / 0 problemi neurologici oggettivi che non erano

presenti a riposo; Gruppo B, la gravita dei sintomi soggettivi e / 0 oggettivi problemi
neurologici e aumentato dopo i test, ma questi sintomi e / o risultati non erano peggiori di
quelle prima delle prove di carico. Gruppo C non ha mostrato cambiamenti nei sintomi
soggettivi o problemi neurologici dopo entrambe le prove di carico. Concludono affermando
che I'extension-loading test e uno strumento con una miglior facilita di applicazione e che e
sovrapponibile al gait-loading test nel risultato diagnostico, 'esame
neurologico(motorio,riflessi osso-tendinei e sensibilita) pud aiutare nel determinare il livello
spinale coinvolto

dalla stenosi.

-nel 2014 Tomkins-lane et Al(15), in uno studio longitudinale si pongono I'obbiettivo di testare
l'indice di reattivita di due scale di valutazione I'Oswestry Disability Index (ODI) e la Swiss
Spinal Stenosis Questionnaire(SSSQ) in relazione alla capacita funzionale di cammino

predefinita

27



con cut-off di 30 minuti come standard esterno e come secondo obbiettivo di calcolare la
correlazione delle scale con capacita di cammino autoriferita. Concludono affermando che
29

entrambe le scale di valutazione sono in grado di rilevare i cambiamenti nella funzionalita del

cammino, la scala ODI risulta piu sensibile nel item del cammino singolarmente.

-nel 2016 in uno studio Delphi(8) con modalita di sondaggio on line, 20 membri della task
force internazionale per la diagnosi e la gestione di stenosi spinale lombare,confermano un
elenco di 14 elementi anamnestici per la diagnosi clinica di stenosi lombare. Nel consensus
finale vengono proposti “7 elementi anamnestici”, che possono agire come criteri pragmatici
nella diagnosi di stenosi lombare in clinica tra cui: 1) Il paziente ha dolore alle gambe o glutei
mentre cammina? 2) La flessione in avanti del paziente allevia i sintomi? 3) Il paziente sente
sollievo quando utilizza un carrello della spesa o una bicicletta? 4) Il paziente ha disturbi
sensoriali 0 motori mentre cammina? 5)crampi nel piede presenti e simmetrici? 6) Il paziente
ha debolezza degli arti inferiori? 7) |l paziente ha mal di schiena?. Entro 6 domande
anamnestiche su 7 si ha la certezza del 80% di diagnosi di stenosi lombare.

-nello stesso anno Dobbs et Al(13), applicano a 30 pazienti, con diagnosi radiologica di
stenosi lombare, un test in estensione modificato, introducendo oltre alla componente
estensoria anche l'inclinazione laterale, con I'obbiettivo di differenziare clinicamente la stenosi
foraminale con quella centrale. Concludono affermando che il test e sensibile per identificare

la patologia, ma non per indagare la zona di restringimento(foraminale o centrale)

-Sempre nel 2016, Konno et Al(14) creano un supporto diagnostico autosomministrato,per
differenziare sintomi agli arti inferiori indotti da stenosi lombare o da ernia del disco.
Inizialmente attraverso uno studio retrospettivo di derivazione, in 137 pazienti con stenosi
lombare e 206 con ernia del disco lombare sintomatica, sono stati individuati i fattori predittivi.
Successivamente lo strumento e stato validato con 342 pazienti con ernia del disco, stenosi
lombare e altre patologie similari.

({21

E composto da 15 domande, a cui i pazienti devono rispondere “si” 0 “no”, in seguito il clinico
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calcola il risultato sia con il punteggio della stenosi sia con quello di ernia lombare.

La positivita del test e Lss score Pt >13 e Ldh(ernia disco sintomatica) score Pt >11. Viene

consigliato dagli autori,

soprattutto per clinici non esperti in problematiche lombari.

Questionario Auto somministrato

11: Nurshnsss srdlor pam in e Thighds) down b The call eahes) ee Mo
andd shinig|
2 Oifculty bending forwasd because of rumbness andior pain s ko
o5 Dificuity pulling on sooks. becauss of nurrbrsss andion pan en ho
CH: Oificaity keng en e Beck ol hig and lnes odorson O%s  Ts
because of nembhess and'or min
% Dificuity stfing with knos axiersion of e invotsed leg s L]
O MiFRhse friled PAR R i ey S el ing lor & whis, v CNa
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-Nel 2017 Gautschi et Al(12) correlano il test “Time up and go” in 378 pazienti inclusi con altre
scale VAS(visual analogic scale)(,Roland-Morris Disability Index [RMDI],Oswestry Disability
Index [ODI]), salute

qualita, related della vita (HRQOL; EQ-5D e SF-12), con lo scopo di standarizzare e misurare
la compromissione funzionale obbiettiva(OFI), i risultati di tale test identificano molto bene la
gravita della compromissione funzionale: Nessuna 11,52s;Lieve <13,4s;Moderato 13,4 —

18,4s;Grave >18,4s;impairement funzionale>12s.

Test Time Up And Go:il paziente si alza da una sedia, percorre 3 mefvi lungo

una linea, si gira di 180° e torna a sedersi. Il tempo per tale gesto viene
cronometrato.

¢ 2

-Nel 2017 Genevay et Al(19), costruiscono dei criteri di classificazione per identificare la
claudicatios intermittens provocata da stenosi lombare. Nella prima fase con una revisione
della letteratura e pareri di esperti, riconoscono sintomi e segni utili alla diagnosi di stenosi
lombare. In seguito validano la classificazione attraverso uno studio clinico coinvolgendo 213
pazienti con claudicatio intermittens, dolore radicolare e non specific low back pain con dolore
alle gambe. Ne risulta un test altamente specifico.

N-CLASS classificazione

Megaiivo test di SLR-60

SLRD Te gamE soiear T 5 St PRI 5 | l0r a8 gana Ererenet s o 50213
Punteggio =11 cluadication neurogena causata da
stenosi spinale lombare sensibilita 80% specificita 92,1%

30



-Nel 2018 Adachi et Al realizzano un test clinico(11), basato sulla compressione di 4Kg del
punto di Valleix nervo tibiale a livello del cavo popliteo,con paziente prono, la positivita al test
e ildolore evocato con scala VAS >7.Nello studio sono stati inclusi pazienti con diagnosi
clinica eradiologica gia effettuata, come controllo la riduzione della dolorabilita post chirurgica.
Pur mostrando dei Ilimiti ovvero numero pazienti ridotto e pazienti stenosi non
degenerativa(alcuni pazienti troppo giovani), puo essere un test che migliora I'affidabilita della

diagnosi clinica in fase di esame fisico,chiaramente in aggiunta al’anamnesi.

Left-knee popliteal region

: N,
Tibial nerve ____ Popiiteal artery

Lateral Medial
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Diagnosi Radiologica

- Nel 2014 Andreisek et Al(7), 15 esperti internazionali identificano 27 criteri e parametri
radiologici qualitativi e quantitativi. Al termine del consensus, vengono condivise 5
classificazioni radiologiche standard, per valutare la stenosi lombare di tipo centrale, laterale
e foraminale.

Stenosi Centrale

-Compromissione della zona centrale(33)

<1/3 minima; 1/3-2/3 moderata ; >2/3 severa

-Relazione cauda equina liquor Tipo C<75mm?(stenosi severa)(34)*

*necessita di intervento chirurgico
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Stenosi laterale(35)

-Compressione nervosa nel recesso laterale

Grado 0, I'aspetto & normale.

Grado 1, restringimento precoce dellincavo laterale dovuto a cambiamenti degenerativi anteriori da
rigonfiamento del disco o spurio della placca terminale e alterazioni degenerative posterolaterali dovute a
ipertrofia delle facette o dei legamentima non si nota alcuna evidenza oggettiva di appiattimento o
compressione della radice.

Grado 2, ulteriore restringimento dell'angolo del canale a causa di variazioni degenerative della piastra
terminale, del disco e della faccetta la radice &€ leggermente allargata o appiattita e pud essere spostata

medialmente e il materiale di contrasto & ancora identificato lateralmente alla radice del nervo.

- —— S

P P, N
/ \ A

Grado 3, grave conflitto laterale con compressione della radice definita, nessun materiale di contrasto

identificato lateralmente alla radice nell'angolo del canale e una certa deflessione della radice mediale.
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Stenosi Foraminale

Grado 0 (normale): Nessun Grado 1 (contatio): 5i verifica un

COMPromesso della radice del contatto visibile del materiale del

nervo . disco con la radice del nerve, e il
normale strato di grasso epidurale
tra i due non é evidente. La radice
del nerve ha una posizione
normale, e non c'é deviazione
dorsale.

Grado 2 (deviazione): La Grado 3 (compressione): La

radice del nervo viene spostata radice del nervo é compressa

dorsalmente da materiale tra il materiale del disco e la

rigido parete del canale spinale; pué
sembrare appiattita o essere
indistinguibile da materiale del
disco

-Impingement foraminale radice nervosa (36)

-Compromissione della zona foraminale(33)

lieve stenosi rappresenta un compromissione dell'area in questione di < 1/3 delle sue
dimensioni normali, moderato € un compromissione tra 1/3 e 2/3 delle dimensioni normali e
grave compromissione> 2/ 3 di dimensioni normali.

Le varie classificazioni sono state elaborate correlando la gravita radiologica con la
compromissione strutturale rilavata durante l'intervento chirurgico.

-Nel 2017 Al-tameemi et Al(20), hanno analizzato I'accordo inter esaminatore con risonanza
magnetica con e senza mezzo di contrasto nella valutazione radiologica della stenosi lombare
e della compressione nervosa. Viene affermato che c’@ accordo tra radiologi nei migliori
risultati diagnostici a favore della risonanza magnetica con mezzo di contrasto, ma
nell’accordo radiologo-neurochirurgo non c’é differenza. Si pud dedurre che la risonanza

magnetica con mezzo di contrasto, non apporta variazioni alla fase decisionale chirurgica.
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DISCUSSIONE
DIAGNOSI CLINICA

Nella valutazione di pazienti con stenosi lombare, &€ fondamentale ricercare la concomitanza
di diabete con polineuropatia, utilizzo di statine,dolori articolari diffusi e cattiva circolazione
arteriovenosa, poiché possono determinare sintomi confusi con la stenosi, differenziare la
claudicatio neurogena da quella vascolare, infatti quest'ultima a differenza dell’altra si
manifesta in una distanza di comparizione bene definita, non & provocata da
posture(estensione), € alleviata dalla stazione eretta, persiste in attivita in flessione(cyclette e
cammino in salita), spesso sono presenti ulcere o gangrena, il polso tibiale posteriore e
dorsale ridotto o assente,ankle brachial index anormale(31).Si deve porre attenzione anche
nella diagnosi differenziale con dolore radicolare e radicolopatia, pur rilevando gli stessi referti
patoanatomici di imaging, in caso di stenosi laterale il paziente riferisce una clautication
cronica e sintomi da lievi a moderati, mentre in caso di radicolopatia o dolore radicolare sono
probabili sintomi acuti da moderati a severi. In pazienti con radicolopatia o dolore radicolare
molto spesso la flessione € limitata, diversi movimenti e attivita aggravano i sintomi, al
contrario della stenosi che migliora in posizione seduta e flessione lombare.(33)

Clinical Prediction Rule

In letteratura sono presenti vari elaborati che supportano l'utilizzo della regola di Cook
durante 'anamnesi di pazienti con stenosi, anche in una recente systematic riview viene
consigliato di usare questa CPR(10). | singoli risultati inclusi nella regola di Cook sono
supportati anche da altri studi che riportano un valore diagnostico, infatti livelli elevati di LR
positivi: eta superiore a 50 anni (37), dolore bilaterale (38), dolore alle gambe (39), dolore alle
gambe peggiore con la deambulazione (37,40), pseudoclaudicatio (41), il dolore peggiora con
lo stare in piedi (37) e i sintomi migliorano quando si € seduti (38), mentre livelli accettabili di
LR negativi assenza di dolore alle gambe (37,41), dolore che non peggiora quando si

cammina o si sta in piedi (42,43), la posizione seduta non € la migliore (43).
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A supporto di tale storia clinica,nel 2016 in uno studio Delphi(8) vengono stabilite domande

importanti da porre in anamnesi: 1) Il _paziente ha dolore alle gambe o glutei mentre

cammina? 2) La flessione in avanti del paziente allevia i sintomi? 3) |l paziente sente sollievo

quando utilizza un carrello della spesa o una bicicletta? 4) Il paziente ha disturbi sensoriali 0

motori_mentre cammina? 5)crampi nel piede presenti e simmetrici? 6) |l paziente ha

debolezza degli arti inferiori? 7) Il paziente ha mal di schiena?

Si evidenzia che rispetto alla CPR di Cook, sono aggiunti anche altri fattori tra cui disturbi
sensoriali e motori, crampi e debolezza agli arti inferiori.

Questionari Autosomministrati

Le linee guida 2013, della North America Spine society, affermano che le evidenze
scientifiche riguardo [l'utilizzo di questionari autosomministrati & insufficiente, poiché in
mancanza di un “gold standard” di riferimento, c’€ una elevata variabilita negli items dei vari
questionari autosomministrati ricercati(1). Pur essendo presenti sempre questi limiti di
standard di riferimento, Konno et al nel 2007(43) producono e validano un questionario da
proporre a pazienti con probabile stenosi lombare con una sensibilita del 92,8% e una
specificita del 72,0%, i limiti riportati dagli autori sono gli stessi riportati inizialmente, ovvero i
pazienti inclusi non si riferiscono ad un “gold standard” ma solo alla diagnosi clinica di esperti.
In questo studio emerge che il criterio con maggior valore € I'intorpidimento ai glutei e agli arti
inferiori. Il presente studio presenta dei limiti, che vengono riportati dagli stessi autori circa
dieci anni dopo, ovvero vengono richieste delle competenze e delle attrezzature molto
tecniche, ne deriva un’applicabilita consigliata per clinici esperti. Sempre gli stessi autori nel
2016, Konno et Al(14) creano un supporto diagnostico autosomministrato,per differenziare
sintomi agli arti inferiori indotti da stenosi lombare o da ernia del disco con sensibilita 92,7% e
specificita 84,7%.Si pud affermare che l'ultimo questionario ha una maggior specificita, cioé é
in grado di escludere maggiormente soggetti che non presentano la patologia, inoltre & di

facile applicazione.
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Test funzionali specifici

Una recente revisione riporta gli effetti posturali come criteri diagnostici fisici piu utili
nellinquadramento della stenosi(6), nel 1995 Katz et al(44), determinano come criterio di
positivita di stenosi, la riproduzione dei sintomi neurologici indotta dal mantenimento di una
posizione in estensione per 30 secondi.

A sostenere questo test diagnostico recentemente. Nel 2014 Takahashi e Al(16), correlano
due test clinici “lumbar extension-loading test” e “gait loading test”,concludono affermando
che il Test posturale in estensione mantenuto, riesce a provocare i sintomi in pazienti con
stenosi lombare, alla pari di un test provocativo funzionale di cammino.

-nel 2016 Dobbs et Al(13),utilizzano un test in estensione modificato il test € sensibile per
identificare la patologia, ma non per indagare la zona di restringimento(foraminale o
centrale).

In pazienti con lombosciatalgia, si rileva dolorabilita nei punti Valleix nella parte posteriore
della coscia e della gamba lungo il corso del nervo sciatico, questo principio potrebbe essere
applicato non solo per pazienti con sciatica, ma anche per quelli con stenosi lombare(45).
Uno studio recente ha valutato quattro punti Valleix nelle estremita inferiori e nei glutei lungo il
decorso del nervo sciatico in pazienti con stenosi spinale lombare e ha trovato che la
dolorabilita nel nervo tibiale popliteo era significativamente superiore a quello per gli altri tre
punti(46).

Nel 2018 Adachi et Al realizzano un test clinico, basato sulla compressione di 4Kg del punto
di Valleix nervo tibiale a livello del cavo popliteo,con paziente prono, la positivita al test e il
dolore evocato con scala VAS >7.Nello studio sono stati inclusi pazienti con diagnosi clinica e
radiologica gia effettuata, come controllo la riduzione della dolorabilita post chirurgica. Pur
mostrando dei limiti ovvero numero pazienti ridotto e pazienti stenosi non degenerativa(alcuni
pazienti troppo giovani) e una applicabilita sopratutto per stenosi laterale, pud essere
considerato un test, che migliora l'affidabilita della diagnosi clinica in fase di esame

fisico,successivamente all’anamnesi.

37



Valutazione Compromissione neurologica

La valutazione dei segni neurologici agli arti inferiori dei pazienti con stenosi lombare risulta di
notevole importanza, per questo nel 1994 Stucki et al. (47) hanno sviluppato un scala NMI
per valutare reperti neurologici nei pazienti con LSS, ma il suo utilizzo non & stato esteso
nella pratica comune. La scala NSI-LSS, come I'altra, valuta i riflessi tendinei agli arti inferiori,
sensazione di vibrazione e la forza muscolare. Tuttavia, con la NMI, il NIS-LSS valuta
sensazione tattile piuttosto che sensazione dolorosa e inoltre la capacita locomotiva (a piedi e
in esecuzione)Nel 2013 Adamova et al(17),standardizzano e convalidano la scala di
Valutazione NSI-LSS, l'items presenti si riferiscono allesame neurologico(riflessi,sensibilita
vibratoria e tattile) e alla capacita di camminare e correre. Viene dato una maggior rilevanza
alla valutazione della sensibilita tattile, invece di quella dolorifica. | valori di NIS-LSS sono
significativamente differenti nei pazienti con LSS se confrontati con volontari sani, per tutte le
categorie di eta e sesso. Inoltre, € interessante notare una tendenza verso una diminuzione
NIS-LSS nei pazienti anziani con LSS che non & presente nei controlli sani.

Nel 2017 Genevay et Al(19), costruiscono dei criteri di classificazione per identificare la
claudicatio neurogena provocata da stenosi lombare. Nella prima fase con una revisione della
letteratura e pareri di esperti, riconoscono sintomi e segni utili alla diagnosi di stenosi
lombare. In seguito validano la classificazione attraverso uno studio clinico coinvolgendo 213
pazienti con claudicatio intermittens, dolore radicolare e non specific low back pain con dolore

alle gambe. Ne risulta un test altamente specifico(sensibilita 80% e specificita 92,1%).

Valutazione Compromissione funzionale soggettiva e oggettiva

L'Oswestry Disability Index e la Swiss Spinal Stenosis Questionnaire possiedono proprieta
psicometriche adeguate da utilizzare nella valutazione funzionale di pazienti con stenosi
spinale lombare(48).Nel 2014 Tomkins-lane et Al(15), in uno studio longitudinale si pongono
I'obbiettivo di testare I'indice di reattivita di due scale di valutazione I'Oswestry Disability Index
(ODI) e la Swiss Spinal Stenosis Questionnaire in relazione alla capacita funzionale di

cammino predefinita. Concludono affermando che entrambe le scale di valutazione sono in
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grado di rilevare i cambiamenti nella funzionalita del cammino, la scala ODI risulta piu
sensibile nel item del cammino singolarmente.

-Nel 2017 Gautschi et Al(12) correlano il test “Time up and go” con altre scale VAS,Roland-
Morris Disability Index [RMDI],Oswestry Disability Index [ODI]), salute qualita, related della
vita (HRQOL; EQ-5D e SF-12) , con lo scopo di standarizzare e misurare la compromissione
funzionale obbiettiva(OFl), i risultati di tale test identificano molto bene la gravita della
compromissione funzionale: Nessuna 11,52s;Lieve <13,4s;Moderato 13,4 — 18,4s;Grave

>18,4s;impairement funzionale>12s.

DIAGNOSI RADIOLOGICA

Le linee guida per la stenosi lombare(34) e una systematic review del 2013(6) ,consigliano
l'utilizzo della MRI(risonanza magnetica) per confermare la stenosi lombare, essendo uno
strumento non invasivo e con una buona accuratezza diagnostica, pur mostrando dei limiti
ovvero scarsa correlazione con la sintomatologia e disabilita tra i pazienti analizzati. Viene
affermato inoltre, che in letteratura c’@ un’elevata variabilita di classificazioni qualitative e
quantitative, si suggerisce un consensus di esperti,al fine di determinare criteri minimi
standard condivisi.

- Nel 2014 Andreisek et Al(7), 15 esperti internazionali identificano 27 criteri e parametri
radiologici qualitativi e quantitativi. Al termine del consensus, vengono condivise 5
classificazioni radiologiche standard, per valutare la stenosi lombare di tipo centrale, laterale
e foraminale.

Stenosi Centrale

-Compromissione della zona centrale(33)
<1/3 minima; 1/3-2/3 moderata ; >2/3 severa
-Relazione cauda equina liquor Tipo C<75mm?(stenosi severa)(34)*

*necessita di intervento chirurgico
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Stenosi laterale(35)

-Compressione nervosa nel recesso laterale

Grado 0, l'aspetto € normale.

Grado 1, restringimento precoce dell'incavo laterale dovuto a cambiamenti degenerativi
anteriori da rigonfiamento del disco o spurio della placca terminale e alterazioni degenerative
posterolaterali dovute a ipertrofia delle facette o dei legamenti;ma non si nota alcuna
evidenza oggettiva di appiattimento o compressione della radice.

Grado 2, ulteriore restringimento dell'angolo del canale a causa di variazioni degenerative
della piastra terminale, del disco e della faccetta la radice & leggermente allargata o appiattita
e pud essere spostata medialmente e il materiale di contrasto & ancora identificato
lateralmente alla radice del nervo.

Grado 3, grave conflitto laterale con compressione della radice definita, nessun materiale di
contrasto identificato lateralmente alla radice nell'angolo del canale e una certa deflessione
della radice mediale.

Stenosi Foraminale

-Impingement foraminale radice nervosa (36)

-Compromissione della zona foraminale(33)

lieve stenosi rappresenta un compromissione dell'area in questione di < 1/3 delle sue
dimensioni normali, moderato &€ un compromissione tra 1/3 e 2/3 delle dimensioni normali e
grave compromissione> 2 / 3 di dimensioni normali.

Le varie classificazioni sono state elaborate correlando la gravita radiologica con la
compromissione strutturale rilavata durante l'intervento chirurgico.

-Nel 2017 Al-tameemi et Al(20), hanno analizzato I'accordo inter esaminatore con risonanza
magnetica con e senza mezzo di contrasto nella valutazione radiologica della stenosi lombare
e della compressione nervosa. Viene affermato che c’€ accordo tra radiologi nei migliori
risultati diagnostici a favore della risonanza magnetica con mezzo di contrasto, ma
nell’accordo radiologo-neurochirurgo non c’é differenza. Si pud dedurre che la risonanza

magnetica con mezzo di contrasto, non apporta variazioni alla fase decisionale chirurgica.
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CORRELAZIONE IMAGING SINTOMI E DISABILITA

Nel 2016 una systematic review assieme ad uno studio prospettico di coorte multicentrico
degli stessi autori Burgstaller et Al(9), ribadiscono la limitata correlazione tra diagnosi
radiologica , sintomatologia e disabilita dei pazienti con stenosi lombare, come gia affermato
da altri autori(1,6)in precedenza.

In letteratura questo risultato & stato osservato anche da altri autori, infatti recentemente uno
studio trasversale con 927 pazienti inclusi, non ha mostrato correlazione tra gravita nei referti
imaging di stenosi laterale e scala ODI(22), in un altro articolo pazienti valutati in fase
prechirurgica e all'follow up post chirurgico a un anno, mostrano scarsa correlazione tra
dolore/disabilita e referti radiologici(24),un altro studio del 2016 definisce non significativa la
correlazione tra area sezione trasversa durale valutata dai chirurghi su piu livelli vertebrali con
ODI e scala Zurich claudicatio questionnaire(23),non sono state trovate relazioni tra i risultati
della risonanza magnetica sintomi o capacita di deambulazione, maggiore correlazione dei
sintomi con Elettromiografia(25).

La misurazione della cross-section area, in pazienti con stenosi centrale radiologica non &
significativamente correlata a scala ODI(26).

Ishimoto et Al nel 2013, visitando 938 partecipanti in Giappone, rilevano che persone
asintomatiche possono mostrare referti radiologici compatibili con stenosi , maggior
correlazione & stata trovata tra gradi radiologici severi e sintomatologia.(27), in pazienti
indicati alla chirurgia, valori preoperatori qualita della vita, capacita funzionali e sintomi a
rachide e/o gambe, non sono correlati a modifiche morfologiche del sacco durale(27).
Pazienti con scala ODI(minima, moderata, severa disabilita), non trovano accordo con grado
gravita morfologico dellimaging(28). Il valore del diametro antero-posteriore, € correlato
maggiormente a livelli severi di restringimento del canale con la funzionalita del cammino e
del dolore(29).Un recente studio supporta l'utilizzo della risonanza magnetica eseguita in
stazione eretta, rilevando variazioni del grado morfologico rilevato con la risonanza magnetica
tradizionale,maggior correlazioni tra restringimento del canale e sintomatologia e disabilita dei

pazienti(21).
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Si pud dedurre che l'utilizzo della risonanza magnetica tradizionale nelle tre tipologie di
stenosi, centrale, foraminale e laterale ha una limitata correlazione con il quadro clinico di
gravita lieve o moderata,mentre & consigliato in casi di compromissione funzionale e

neurologica grave.

Limiti

| limiti riscontrati nei vari articoli sono riconducibili ad una mancanza di “gold standard” di
riferimento,per questo I’ inclusione dei pazienti &€ stata eseguita con diagnosi clinica di esperti,
inoltre nella gran parte degli studi vengono esclusi pazienti con problematiche circolatorie o
neurologiche(polineuropatie), con patologie gravi o con altre patologie muscolo-scheletriche,
questo pud portare ad sovrastimare I'accuratezza diagnostica degli strumenti clinici, non
considerando quadri misti con altre patologie frequenti nella popolazione anziana e nella
pratica clinica.

| criteri di classificazione radiologica attualmente condivisi,considerano come riferimento solo
il grado di stenosi morfologico rilevato interesaminatore oppure con la conferma chirurgica,
non vengono utilizzate scale di misura per la disabilita come riferimento, inoltre le
classificazioni sono esclusivamente di tipo qualitativo e non quantitativo, in quanto la
diagnostica imaging, non & in grado di identificare da sola la reale compromissione e gravita

dei pazienti con stenosi, ma deve essere associata sempre al quadro clinico .
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LIMITI DELLA REVISIONE

In assenza di un “gold standard” oggettivo di riferimento per la stenosi lombare in
letteratura, sono stati selezionati articoli che prevedono criteri di inclusione molto
eterogenei tra gli autori e che considerano come riferimento la diagnosi effettuata
da clinici esperti. Nella ricerca e stato trovato un quantitativo importante di
articoli, sia di imaging che di clinica per questo la selezione e I'analisi & stata
posta a studi relativamente recenti,ma comunque contestualizzati a articoli e a
revisioni piu remoti e di rilevanza sull’argomento. Per il report degli articoli inclusi
e stata prodotta una tabella sinottica, parzialmente riferita alla Checklist Stard
2015 e Tripod. La scelta di utilizzare la Quadas 2, come strumento di analisi della
qualita metodologica degli articoli, € dovuta al suo recente aggiornamento, alla
semplicita di applicazione e alla possibilita di utilizzarla tradotta in lingua italiana,
pur non valutando un rischio bias assoluto ma relativo ai vari items. L'analisi del
rischio bias e dei problemi di applicabilita e stata effettuata solo sugli studi di
accuratezza diagnostica in clinica, poiché |'obbiettivo della tesi e incentrato
maggiormente sugli strumenti utili alla pratica del fisioterapista, inoltre gli altri
studi di imaging e di correlazione, non riportano valore di sensibilita e specificita

assoluto ma solo di correlazione tra due strumenti di misura.
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CONCLUSIONI

Il processo diagnostico di stenosi lombare deve escludere inizialmente segni e sintomi
attribuibili a patologie gravi(Red Flag), ponendo attenzione nel differenziare la stenosi da
problematiche vascolari o da radicolopatia, inoltre indagare la comorbilita di altre
problematiche muscoloscheletriche e patologie sistemiche(diabete).

E’ imprescindibile svolgere domande anamnestiche chiave e cluster specifici per fornire un
preciso quadro clinico di stenosi, in supporto allanamnesi si consiglia l'utilizzo di questionari
autosomministrati di facile applicabilita clinica.

Per confermare la diagnosi sono importanti test posturali di provocazione in estensione e test
di digitopressione in corrispondenza dellemergenza nervosa. L'esame
neurologico(motorio,riflessi osseo-tendinei e sensibilita) migliora il processo diagnostico, cosi
come l'elettromiografia. Dopo aver riscontrato positivita alla problematica occorre valutare |l
grado di compromissione neurologica e funzionale oggettiva e soggetiva indotti dalla
patologia con scale di valutazione validate(ODI, SSSQ-Swiss Spinal Stenosis Questionnaire)
e con test funzionali del cammino(time up and go).

| criteri e parametri condivisi per report radiologici sono esclusivamente di tipo
qualitativo,compromissione della zona centrale, rapporto liquor cauda equina, compressione
nervosa del recesso laterale, impingement radice foraminale, compromissione della zona
foraminale.

La risonanza magnetica in assenza di controindicazioni, pud aumentare il valore diagnostico
clinico, ma non pud essere utilizzata come unico strumento di diagnosi, infatti i referti di
imaging con gravita di grado minimo o moderato hanno una limitata correlazione con la
disabilita e sintomatologia del paziente. In persone asintomatiche, possono essere individuate
modifiche morfologiche riconducibili alla stenosi. La risonanza magnetica in carico assiale

puo migliorare questa correlazione.
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KEY POINTS

> L' anamnesi € fondamentale nella diagnosi clinica di stenosi lombare,in
assenza di un “gold standard”.

» Questionari, test specifici,esame neurologico e test neurodinamici sono
utili per determinare la compromissione funzionale e neurologica indotta
dalla stenosi lombare.

» | referti di risonanza magnetica tradizionale hanno una Ilimitata
correlazione con il quadro clinico del paziente.

> La risonanza magnetica in carico pud aumentare la correlazione sintomi-
imaging.
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(Appendice 1)

STRINGA DI RICERCA MEDLINE: 2581

Search

#9

#8

#7

#6

#5

#3

#2
#1

Query Items found

Search (((((lumbar[Title/Abstract]) AND (((((spinal stenosis[MeSH Terms]) OR "spinal stenosis")
OR "stenosis spinal") OR "stenoses spinal') OR "spinal stenoses"))) OR (((((("lumbar
stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar stenoses"[Title/Abstract]) OR "stenoses
lumbar"[Title/Abstract]) OR "stenosis lumbar"[Title/Abstract])) OR (((("lumbar foraminal
stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar spinal stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar spinal canal
stenosis"[Title/Abstract]) OR "stenosis of the lumbar spine"[Title/Abstract])))) AND (((diagnostic
technics and procedures[lMeSH Terms])) OR ("diagnostic technics[Title/Abstract] AND
procedures"[Title/Abstract]))

2581

Search ((diagnostic  technics and  procedures[lMeSH  Terms])) @ OR  ("diagnostic
technics[Title/Abstract] AND procedures"[Title/Abstract])

6968280

Search (((lumbar[Title/Abstract]) AND (((((spinal stenosis[MeSH Terms]) OR "spinal stenosis")
OR "stenosis spinal") OR "stenoses spinal') OR "spinal stenoses"))) OR (((((("lumbar
stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar stenoses"[Title/Abstract]) OR "stenoses
lumbar"[Title/Abstract]) OR "stenosis Ilumbar"[Title/Abstract])) OR (((("lumbar foraminal
stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar spinal stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar spinal canal
stenosis"[Title/Abstract]) OR "stenosis of the lumbar spine"[Title/Abstract]))

5107

Search ((((("lumbar stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar stenoses"[Title/Abstract]) OR "stenoses
lumbar"[Title/Abstract]) OR "stenosis lumbar"[Title/Abstract])) OR (((("lumbar foraminal
stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar spinal stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar spinal canal
stenosis"[Title/Abstract]) OR "stenosis of the lumbar spine"[Title/Abstract])

3034
Search (lumbar[Title/Abstract]) AND (((((spinal stenosis[MeSH Terms]) OR "spinal stenosis") OR
"stenosis spinal") OR "stenoses spinal") OR "spinal stenoses")

4823

Search ((("lumbar foraminal stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar spinal stenosis"[Title/Abstract])
OR ‘"lumbar spinal canal stenosis"[Title/Abstract]) OR ‘"stenosis of the Ilumbar
spine"[Title/Abstract]

2541
Search ((("lumbar stenosis"[Title/Abstract]) OR "lumbar stenoses"[Title/Abstract]) OR "stenoses
lumbar"[Title/Abstract]) OR "stenosis lumbar"[Title/Abstract]

732

Search ((((spinal stenosis[MeSH Terms]) OR "spinal stenosis") OR "stenosis spinal') OR

stenoses spinal") OR "spinal stenoses 8171

Search lumbar(Title/Abstract] 99936
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STRINGA PEDRO: 6 risultati  “diagnosis lumbar stenosis”

STRINGA COCHRANE: 68 risultati
MeSH descriptor: [Spinal Stenosis] explode all trees and with qualifier(s): [diagnostic imaging
- DG, diagnosis — DI]'
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(Appendice 2)

RISCHIO DI BIAS E CONSIDERAZIONI SULL’APPLICABILITA

QUADAS-2 ¢ strutturato in 4 domini: selezione dei pazienti, test in studio, standard di riferimento, flusso e timing. Per ogni
dominio viene valutato il rischio di bias e per i primi 3 anche 1’applicabilita. Sono inclusi quesiti guida per orientare il

giudizio sul rischio di bias.

DOMINIO 1. SELEZIONE DEI PAZIENTI

A. Rischio di bias

¢ stato arruolato wun campione

. S Si No Non chiaro
consecutivo o casuale di pazienti?
¢ stato evitato un disegno di studio . .
g Si No Non chiaro
caso-controllo?
Lo studio ha evitato esclusioni di | . )
Si No Non chiaro

pazienti inappropriate?

La selezione dei pazienti potrebbe
essere fonte di bias?

Rischio basso

Rischio elevato

Rischio non chiaro

B. Problemi di applicabilita

Pazienti inclusi e setting di
arruolamento potrebbero non
corrispondere al quesito della RS?

Rischio basso

Rischio elevato

Rischio non chiaro
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DOMINIO 2. TEST IN STUDIO (se i test in studio erano piu di uno completare per ciascun test)

A. Rischio di bias

I risultati del test in studio sono stati

interpretati senza conoscere i risultati | Si No Non chiaro
dello standard di riferimento?
II valore soglia eventualmente \ .

& Si No Non chiaro

utilizzato ¢ stato predefinito?

L’esecuzione o I’interpretazione del
test in studio potrebbe essere fonte di
bias?

Rischio basso

Rischio elevato

Rischio non chiaro

B. Problemi di applicabilita

Il test in studio, la sua esecuzione o
interpretazione potrebbero differire dal
quesito della RS?

Rischio basso

Rischio elevato

Rischio non chiaro

DOMINIO 3. STANDARD DI RIFERIMENTO

A. Rischio di bias

Lo standard di riferimento ¢ adeguato

per classificare correttamente la | Si No Non chiaro
condizione target?

I risultati dello standard di riferimento

sono stati interpretati senza conoscere i | Si No Non chiaro

risultati del test in studio?
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Lo standard di riferimento, la sua
conduzione 0 interpretazione
potrebbero essere fonte di bias?

Rischio basso

Rischio elevato

Rischio non chiaro

B. Problemi di applicabilita

La condizione target definita dallo
standard di riferimento potrebbe non
corrispondere al quesito della RS?

Rischio basso

Rischio elevato

Rischio non chiaro

DOMINIO 4. FLUSSO E TIMING

A. Rischio di bias

L’intervallo temporale tra 1’esecuzione
del test in studio e dello standard di

riferimento ¢ adeguato? | Si No Non chiaro
Tutti i pazienti hanno ricevuto lo stesso

standard di riferimento?

Tutti 1 pazienti arruolati sono stati | . .

. !p ; .. Si No Non chiaro
inclusi nell’analisi?

L’intervallo temporale tra I’esecuzione

del test in studio e dello standard di

riferimento e adeguato? | Si No Non chiaro

Tutti i pazienti hanno ricevuto lo stesso
standard di riferimento?

Il flusso dei pazienti potrebbe essere
fonte di bias?

Rischio basso

Rischio elevato

Rischio non chiaro
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