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INTRODUZIONE

La spondilodiscite ¢ un processo patologico che interessa il disco
intervertebrale ed il tessuto osseo adiacente [1]: la localizzazione piu
frequente ¢ quella lombare (48-60%), seguita da quella toracica (20-38%) e
da quella cervicale (4-15%) [2-3]. L’incidenza di 2.4/100000 abitanti/anno
(M:F=2:1) cresce con I’eta fino a 6/100000 abitanti/anno nella sesta-settima
decade: negli ultimi 15 anni ¢ stato rilevato un aumento dell’incidenza che
viene attribuito al progresso delle metodiche diagnostiche [4-5], allo
sviluppo di tecniche chirurgiche avanzate per le patologie spinali [6-7],
all’aumentata sopravvivenza dei soggetti affetti da numerose comorbilita [6-
8], al sempre piu frequente uso di sostanze via endovenosa [6-8], al
consueto utilizzo di farmaci immunosoppressori come i corticosteroidi [6-7]

e alla ricomparsa della tubercolosi [6, 9-11]. L’incidenza della mortalita ¢
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tra 2 e 20% [6-7]. L’infezione dello spazio discale riconosce due cause
eziopatogenetiche principali:
1. la contaminazione diretta dello spazio intersomatico a seguito di
manovre invasive a carico del rachide;
2. la contaminazione ematogena dello spazio intersomatico da parte di
emboli a partenza da un qualsiasi focolaio.
Il piu frequente agente patogeno ¢ lo Staphylococcus aureus (40-60%) [1-
2]; segue nel 20% dei casi il bacillo della tubercolosi.
La diagnosi di spondilodiscite ¢ stabilita dalla triade sintomatologica
classica (febbre, dolore e deficit neurologici) che pud presentarsi
tardivamente [4], indici di infiammazione alterati, RM e TC compatibili con
la diagnosi, conferma microbiologica attraverso I’isolamento del patogeno
[12]. La terapia d’elezione ¢ quella medica [13].
Sono riportate come sequele a lungo termine nel 33% dei casi deficit
neurologici (severi nel 3% dei casi) in media dopo 5.4 anni dal trattamento
[14]. La paralisi irreversibile puo colpire il 4-22% dei pazienti affetti da
ascesso spinale epidurale [15]. Patologie croniche debilitanti, un ritardo di
almeno 8 settimane della diagnosi e di deficit neurologici sono fattori
predittivi di un peggior outcome [14]. In letteratura ¢ riportato I’inizio della
fisiochinesiterapia intorno ai tre mesi dall’inizio dell’antibioticoterapia [16-17].
In fase acuta sono indicati:
e un periodo di riposo assoluto: degenza a letto da 3 a 4 settimane con
minima o nulla deambulazione quotidiana [16-17];
e [’utilizzo del busto ortopedico per almeno 2-4 mesi atto allo scarico

funzionale del rachide e alla prevenzione delle deformita [16-20].
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Risulta quindi necessaria una terapia riabilitativa a lungo termine [21]. Per
gli importanti esiti a distanza, la spondilodiscite causa disabilita fisica: la
diagnosi difficoltosa, il lungo e complicato iter terapeutico, I’importante
sintomatologia, incidono notevolmente sulla qualita di vita di coloro che ne
sono affetti sia dal punto di vista fisico che dal punto di vista psicologico.

Lo scopo del presente lavoro ¢ stato quello di valutare la funzionalita del rachide
e la qualita della vita in pazienti affetti da esiti di spondilodiscite confrontandoli
con un gruppo di pazienti affetti da patologia degenerativa del rachide, al fine di

verificare il livello di disabilita e i possibili interventi terapeutici.

MATERIALI E METODI
Popolazioni

e Gruppo SD: 13 pazienti (7 M, 8 F, eta media 61 anni, range 25-80)
affetti dagli esiti di spondilodiscite reclutati tra i 22 pazienti
ricoverati per evento spondilodiscitico presso il reparto di Malattie
Infettive della Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo di Pavia
negli anni 2007-2009 (i restanti 9 pazienti sono stati esclusi poiché
residenti fuori regione € non contattati per 1 controlli successivi);

e Gruppo LBP-Low Back Pain: 13 pazienti (3 M, 10 F, eta media 61
anni, range 47-75) affetti da lombalgia per patologia degenerativa del
rachide e valutati presso 1’Unita Operativa di Fisiatria dello stesso Ente;

e Gruppo C: 27 controlli sani (11 M, 16 F, eta media di 22 anni,
range 19-27).
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Valutazione clinico-strumentale: gruppo SD

La valutazione fisiatrica ¢ stata effettuata in fase acuta durante il
ricovero ¢ ad una distanza media di 18 mesi (range 7-48 mesi) dallo
stesso (follow up A) e ha previsto:

e valutazione clinica della statica rachidea;

e valutazione dell’articolarita del rachide (range 0-4);

e esame neurologico periferico arti inferiori;

e somministrazione di un questionario specifico di autovalutazione
della disabilita del rachide (Roland and Morris Disability
Questionnaire, RMDQ).

Al follow up A (effettuato ad una media di 18 mesi dalla fase acuta) sono stati
forniti consigli terapeutici: prescrizione di cinesiterapia rachide cervicale e
dorsale e/o lombare e/o di un busto per il controllo della sintomatologia algica (o
sostituzione del busto in dotazione con un dispositivo piu adatto alla sede del
rachide affetta dagli esiti della spondilodiscite).

I soggetti del gruppo SD sono stati quindi contattati telefonicamente e sottoposti
ad un breve questionario a tre mesi dal primo controllo (follow up B) per
indagare lo stato di benessere generale nonché 1’eventuale beneficio tratto dai
consigli terapeutici dati in occasione della precedente visita. E stata inoltre
valutata la QoL somministrando il Roland-Morris Disability Questionnaire.
Valutazione clinico-strumentale: gruppo LBP e gruppo Controlli

Nel gruppo LBP la valutazione fisiatrica ¢ stata effettuata ad una distanza
media di 19 mesi (range 4-120 mesi) dall’esordio della sintomatologia
dolorosa rachidea (follow up A) e ha previsto:

e valutazione clinica della statica rachidea;

e valutazione dell’articolarita del rachide (range 0-4);
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e esame neurologico periferico arti inferiori;

e somministrazione del Roland and Morris Disability Questionnaire.
Nel gruppo C la valutazione fisiatrica ¢ stata effettuata una volta e ha previsto:

e valutazione dell’articolarita del rachide (range 0-4);

e somministrazione del Roland and Morris Disability Questionnaire.

RISULTATI

Nel gruppo SD il tempo medio tra I’esordio dei sintomi e la diagnosi di
spondilodiscite ¢ stato di 4 mesi (range 1-17 mesi); in media ogni paziente
ha richiesto 1.6 ricoveri (da 1 a 4 ricoveri). Al momento del ricovero 5
soggetti (38%) sono rimasti allettati per un tempo medio di 23 giorni (range
3-40 giorni): di questi 1 paziente (8%) non ha recuperato alla dimissione
I’autonomia dei passaggi posturali e la deambulazione. Viceversa, i restanti
8 (62%) avevano mantenuto 1’autonomia dei passaggi posturali a letto.

Per quanto riguarda il recupero della deambulazione, alla dimissione 8
soggetti (62%) deambulavano autonomamente mentre 4 (31%) con ausili.
Durante il ricovero 5 pazienti (38%) sono stati sottoposti al trattamento
riabilitativo. Dopo la dimissione hanno effettuato riabilitazione 7 pazienti
(54%): 4 (31%) presso una struttura riabilitativa e 3 (23%) a domicilio.
Nove pazienti (69%) hanno utilizzato un busto ortopedico idoneo per un
tempo medio di 10.7 mesi (range 1-24 mesi). Nel paziente allettato non ¢ stato
prescritto alcun busto e 2 pazienti (15%) non I’hanno utilizzato (1 per
intolleranza data la presenza di insufficienza respiratoria e patologia cardiaca).
Dai dati relativi alla valutazione clinica della statica rachidea ¢ emersa una
maggior frequenza di alterazioni a carico delle curve fisiologiche del rachide

nei soggetti affetti da esiti di spondilodiscite:
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e la cifosi dorsale nel gruppo SD risulta normale in 7 (54%) casi e
aumentata in 6 (46%) pazienti; nel gruppo LBP risulta normale in 12
(92%) soggetti e aumentata in 1 (8%) caso;
e -la lordosi lombare nel gruppo SD risulta normale in 8 (62%) casi e
aumentata in 5 (38%) pazienti; nel gruppo LBP risulta normale in 12
(92%) soggetti e in 1 soggetto (8%) ¢ aumentata;
e ¢ presente scoliosi solo nel gruppo SD (in 3 (23%) pazienti).
La valutazione clinica della mobilita del rachide sui piani della flessione e
dell’estensione misurata in quarti ha evidenziato una differenza significativa fra i
due gruppi (p<0.0001). In particolare nel gruppo SD nessun paziente mostrava
una mobilitd completa soprattutto in flessione, movimento risultato piu limitato.
La valutazione clinica della mobilita del rachide nei piani delle inclinazioni
laterali e delle rotazioni assiali misurate in quarti ha evidenziato una
differenza significativa fra i due gruppi (p<0.001): nel gruppo SD nessun
paziente mostrava una mobilitd completa sui piani considerati.
Roland Morris Disability Questionnaire
Nel gruppo SD in fase acuta la somma degli score ha dato un punteggio
medio di 17.75 (disabilita severa), al follow up A un punteggio medio di 10
e al follow up B un punteggio medio di 6 (disabilita moderata). Il confronto
degli score ottenuti nelle tre rilevazioni ¢ risultato statisticamente
significativo (p<0.01) e clinicamente significativo inteso come
miglioramento della disabilita, poiché¢ nei tre tempi di valutazione si ¢
verificata una diminuzione dello score di almeno 4 punti (considerato in
letteratura il minimo cambiamento necessario (MDC) per affermare
I’avvenuto miglioramento della disabilita [22] (figura 1). Il punteggio medio

ottenuto nei soggetti sani di controllo ¢ stato di 0.5 (figure 1-2).
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Sono stati confrontati 1 valori assegnati dai pazienti alle singole
affermazioni del RMDQ nei tre tempi. Si osserva come i pazienti affetti da
esiti di spondilodiscite al follow up A risultino globalmente meno
compromessi rispetto alla fase acuta e il miglioramento piu consistente si
osserva a livello dell’autosufficienza: i pazienti si vestono da soli, cercano
di non dipendere da terzi nelle attivita quotidiane, dormono meglio e hanno
un appetito aumentato ¢ la loro postura ¢ condizionata in misura minore
dagli esiti della patologia infettiva. Per quanto riguarda invece la
deambulazione il miglioramento ¢ meno evidente.
Il punteggio RMDQ medio ottenuto nel gruppo LBP al tempo del primo
controllo (follow up A) ¢ stato di 6: il confronto degli score totali RMDQ
ottenuti al tempo del follow up A nei tre gruppi ha evidenziato una
differenza significativa (p<<0.001) (figura 2).
In occasione del follow up A ai pazienti del gruppo SD sono stati forniti
consigli terapeutici (tranne a 2 pazienti (15%) per la presenza di comorbilita
invalidanti ) e al follow up B sono stati contattati telefonicamente e
sottoposti ad un breve questionario (tabella 1).
I risultati dell’indagine telefonica sono stati:

e otto (72%) soggetti hanno seguito i consigli terapeutici: 6 con

beneficio completo e 2 con beneficio parziale;
e otto pazienti (72%) ritenevano di essere globalmente migliorati e
i rimanenti 3 (27%) non segnalavano differenze con lo stato al

tempo della visita;
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cinque pazienti (45%) riportano di essere migliorati per quanto concerne
la deambulazione, 6 soggetti (54%) riferiscono di non aver avuto

cambiamenti rispetto al momento della visita e 1 di essere peggiorato.

DISCUSSIONE

Entrambi 1 gruppi esaminati, omogenei per numero € per eta media dei

pazienti, presentano gli esiti della patologia acuta rachidea da cui sono

affetti e sono stati valutati alla medesima distanza media dall’evento

acuto (circa 18-19 mesi).

I dati emersi dalla valutazione fisiatrica effettuata sui due gruppi di pazienti

(gruppo SD e LBP) indicano a distanza dall’evento acuto una maggior

compromissione della funzionalita rachidea nel gruppo SD:

1.

1 pazienti affetti dagli esiti di spondilodiscite presentano, rispetto
ai pazienti affetti da rachialgia cronica e rispetto ai controlli, una
piu alta percentuale di alterazioni delle curve fisiologiche del
rachide, un’incidenza maggiore di iperlordosi lombare, ipercifosi
dorsale e scoliosi;

alla valutazione clinica della mobilita rachidea in entrambi 1
gruppi patologici ¢ stata riscontrata una ipomobilita significativa
rispetto ai soggetti del gruppo controllo. A conferma della
ulteriore maggior compromissione dei pazienti del gruppo SD ¢
la loro minor mobilita rachidea rispetto ai pazienti affetti da
lombalgia cronica. In particolare ¢ risultata significativa la
differenza dell’articolarita sul piano della flessione.

dai dati raccolti per mezzo dei questionari somministrati nelle tre

popolazioni ¢ emerso che per quanto riguarda la disabilita:
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- ¢ diminuita in fase post acuta rispetto alla fase acuta nei soggetti
del gruppo SD sulla base degli score ottenuti dal questionario
somministrato nei tre tempi;

- nella fase post acuta la qualita di vita ¢ notevolmente peggiore nei
soggetti appartenenti al gruppo SD rispetto ai pazienti affetti da
patologia degenerativa algica del rachide;

- il gruppo SD risulta maggiormente compromesso nella
deambulazione e nel mantenimento della stazione eretta, nell’atto
di vestirsi in modo autonomo e nell’esecuzione di lavori
domestici ordinari.

1. Infine dal follow up B, risulta che:

- la grande maggioranza dei pazienti ha seguito 1 consigli
terapeutici forniti in occasione del primo controllo traendone
beneficio completo o parziale;

- la maggioranza dei pazienti si sente meglio: nonostante dai dati
non si possa osservare un cambiamento del dolore percepito, il
migliore stato generale dei pazienti ¢ confermato dalla
significativa diminuzione dello score medio ottenuto attraverso la
somministrazione telefonica del RMDQ);

- per la deambulazione si avvalgono di ausili solo i1 3 pazienti che
ne facevano gia uso alla dimissione e 1’'unico paziente che alla

dimissione rimaneva allettato.

CONCLUSIONI
Il processo spondilodiscitico causa a distanza una limitazione funzionale del

rachide ed una compromissione della qualita di vita. Dai dati ottenuti a
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distanza di tre mesi dal primo controllo fisiatrico si osserva come il follow
up del paziente affetto da esiti di spondilodiscite sia utile non solo dal punto
di vista infettivologico e ortopedico, ma anche dal punto di vista riabilitativo
al fine di intervenire con gli opportuni consigli terapeutici che possano
migliorare ulteriormente 1’outcome funzionale: la complessita della
patologia comporta il coinvolgimento di piu figure specialistiche per un
corretto inquadramento diagnostico e terapeutico, per un tempestivo
trattamento in fase acuta e per la sorveglianza degli esiti. Una valutazione
fisiatrica in fase acuta e post acuta risulta indicata per un inquadramento
dello stato funzionale iniziale del paziente e per il monitoraggio
dell’evoluzione del quadro funzionale al fine della stesura del progetto
riabilitativo individuale, che dovrebbe seguire e adattarsi passo passo

all’evoluzione clinica del quadro infettivo.

CONSIGLI TERAPEUTICI n pz B BP | noB
Cinesiterapia rachide cervico/dorsale

Cinesiterapia rachide lombare 23% 23%

CT rachide cervico/dorsale e lombarare 8% 8%
Proseguimento esercizi domicilio 15% 15%

Prescrizione nuovo busto 8% 8%

Sostituzione busto con altro tipo 8% 8%

Esercizi e busto 8% 8%

Tabella 1. Consigli terapeutici prescritti ai pazienti affetti da esiti di spondilodiscite
in occasione del follow up A e numero di pazienti che hanno seguito i consigli con
beneficio completo (B), parziale (BP) o senza beneficio (no B) (9 tra gli 11 che
hanno risposto al questionario telefonico).
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Figura 1. Confronto degli score del questionario Roland Morris somministrato nei
controlli (gruppo C) e nel gruppo SD in fase acuta (FA), al primo controllo (follow
up A) e al secondo controllo (follow up B).
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Figura 2. Confronto degli score totali ottenuti dal Roland Morris Disability
Questionnaire nei tre gruppi durante il follow up A.
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RIASSUNTO

Scopo. Valutare la funzionalita del rachide e la qualita di vita in pazienti con
esiti di spondilodiscite, confrontandoli con una popolazione affetta da
patologie degenerative del rachide, al fine di verificare il livello di disabilita
e 1 possibili interventi terapeutici.

Materiali e metodi. Sono stati considerati 13 casi con esiti di spondilidiscite
(gruppo SD, 7M, 8F eta media 61); 13 pazienti affetti da patologia degenerativa
algica del rachide (gruppo LBP, 3M, 10F eta media 61) e 27 controlli sani
(gruppo C, 11M 16F eta media 22 anni range). E’ stata effettuata una valutazione
clinica della mobilita rachidea ed ¢ stata valutata la disabilita rachidea mediante
Roland Morris Disability Questionnaire in tempi successivi.

Risultati. La valutazione clinica della mobilita rachidea ha evidenziato una
maggiore rigidita, su tutti i piani di movimento esaminati, nel gruppo SD
rispetto al gruppo LBP (p<0.001). II gruppo dei controlli é risultato piu
mobile rispetto ai gruppi patologici (p<0.001).

Nel gruppo SD il punteggio Roland Morris ¢ migliorato nel tempo senza
tuttavia dimostrare una completa riduzione della disabilita (p<0.01).
Durante il primo controllo a distanza ad 11 pazienti sono stati forniti
consigli terapeutici: al secondo controllo 8 soggetti riferivano di aver
seguito le misure terapeutiche consigliate (6 con beneficio completo, 2 con
beneficio parziale). Inoltre tra 1 pazienti del gruppo SD, 8 (72%) riferivano
un miglioramento dello stato di benessere generale e 5 (45%) della
deambulazione rispetto al momento della visita.

Conclusioni. La spondilodiscite causa a distanza una limitazione funzionale
ed una compromissione della qualita di vita superiore a quella dei soggetti

affetti da rachialgia cronica. Dai follow up a distanza emerge come il
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monitoraggio del paziente affetto da esiti di spondilodiscite sia utile non
solo dal punto di vista infettivologico e ortopedico, ma anche dal punto di

vista riabilitativo al fine di migliorare 1’outcome funzionale.

SUMMARY

Objective. To value the spinal functionality and the Quality of Life in
patients with spondylodiscitis results, in comparison with a population
affected by chronic low back pain, in order to verify the disability and
the therapeutic management.

Materials and methods. They considered 13 cases with spondylodiscitis results
(SD group, 7M, 8F, medium age 61); 13 patients with chronic low back pain
(LBP group, 3M, 10F, medium age 61) and 27 healthy check (C group, 11M
16F, medium age 22). It’s been estimated the spinal mobility and the rachis
disability by using Roland Morris Disability Questionnaire in following checks.
Results. The estimation of spinal mobility proves more rigidity in each
esaminate plan movement in SD group, in comparison with LBP group
(p<0.001). C group results more mobile than pathologic groups (p<0.001).
In SD group the Roland Morris score improves during a space of time, without
showing a complete disability reduction (p<0.01). At first follow up, therapeutic
advices was given to 11 patients: at second follow up 8 subjects report to carry
out the prescriptions (6 with complete benefits, 2 with partial benefits).
Furthermore, in SD group, 8 (72%) report a wellbeing improving and 5 (45%) a
walking one, in comparison with the first follow up time.

Conclusion. Infectious spondylodiscitis causes a functional limitation in
the time and a compromission of the Quality of Life more than in

chronic low back pain subjects. The last follow up proves the utility of
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the physiatrical check, beyond the orthopedical and the infectivology
observation, in order to improve the functional outcome in patients

affected by spondylodiscitis results.
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