
 

 

Università degli Studi di Padova 
 

CORSO DI LAUREA IN FISIOTERAPIA 

PRESIDENTE: Ch.ma Prof.ssa Veronica Macchi 

 

 

 

 

 

TESI DI LAUREA 

 

“CORRELAZIONE TRA INTENSITÀ ED ESTENSIONE DI SEGNALE IN 

RISONANZA MAGNETICA E RECUPERO FUNZIONALE IN PAZIENTI CON 

LESIONE DEL MIDOLLO SPINALE CERVICALE: STUDIO QUANTITATIVO 

RETROSPETTIVO MONOCENTRICO” 

 

“Correlation between Signal Intensity and extent on Magnetic Resonance Imaging and 

funcional recovery in patients with cervical Spinal Cord Injury: a quantitative 

retrospective single-center study” 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

RELATORE: Prof. Maestrelli Giuseppe 

      CORRELATORE: Dott. Giordan Enrico 

 

 

 

LAUREANDO: Chinellato Luca 

 

 

Anno Accademico 2024/2025 

 



2 
 

INDICE 

 
INTRODUZIONE ......................................................................................... 5 

Capitolo 1: SCOPO DELLA TESI ............................................................... 6 

Capitolo 2:  LA LESIONE MIDOLLARE ................................................... 7 

2.1 Anatomia del midollo spinale .............................................................. 7 

2.2 Classificazione delle lesioni midollari ............................................... 10 

Capitolo 3: MATERIALI E METODI ........................................................ 14 

3.1 Disegno dello studio ........................................................................... 14 

3.2 Criteri inclusione e di esclusione della popolazione .......................... 14 

3.3 Scale per la valutazione clinica e funzionale: ASIA.......................... 16 

3.4 Scale per la valutazione clinica e funzionale: mJOA ........................ 18 

3.5 Scale per la valutazione clinica e funzionale: Barthel ....................... 18 

3.6 La MRI nella SCI e la raccolta dati di imaging ................................. 19 

3.7 Analisi qualitativa e quantitativa della risonanza magnetica ............. 21 

3.8 Analisi statistica ................................................................................. 22 

Capitolo 4: RISULTATI ............................................................................. 23 

4.1 Caratteristiche demografiche e cliniche del campione ...................... 23 

4.2 Analisi di regressione e multivariata.................................................. 25 

Capitolo 5: DISCUSSIONE ........................................................................ 32 

5.1 Forza e limiti dello studio .................................................................. 40 

Capitolo 6: CONCLUSIONI ....................................................................... 41 

BIBLIOGRAFIA e SITOGRAFIA ............................................................. 44 

RINGRAZIAMENTI .................................................................................. 57 

 



3 
 

RIASSUNTO 

La lesione traumatica del midollo spinale cervicale (cSCI) rappresenta una condizione 

complessa, caratterizzata da esiti neurologici difficilmente prevedibili. La risonanza 

magnetica (RM) costituisce lo standard di riferimento nella valutazione iniziale, ma il suo 

valore predittivo rispetto al recupero funzionale rimane incerto. Questo studio ha indagato 

se l’estensione volumetrica e l’intensità del segnale della cSCI su risonanza magnetica 

preoperatoria siano correlate agli esiti neurologici e funzionali dopo intervento chirurgico 

precoce e successiva riabilitazione. È stato condotto uno studio quantitativo retrospettivo 

su 45 pazienti adulti con (cSCI) acuta sottoposti a decompressione spinale urgente entro 

12 ore dal trauma. Sono state analizzate sequenze T2 pesate della RM cervicale per 

valutare il volume della lesione (%VSCI) e l’iperintensità massimale (SCIir). Gli esiti 

neurologici e funzionali sono stati rilevati in fase preoperatoria, postoperatoria e al 

termine della riabilitazione mediante la scala ASIA, il punteggio mJOA e il Barthel Index. 

Analisi di regressione, corrette per età e sesso, hanno esplorato le relazioni tra parametri 

radiologici ed esiti clinici. I risultati hanno mostrato che un aumento di %VSCI era 

indipendentemente associato a punteggi mJOA più bassi sia in fase preoperatoria che 

dopo la riabilitazione. Non sono emerse associazioni significative tra %VSCI e variazioni 

della scala ASIA, né tra SCIir e gli esiti clinici analizzati. Il punteggio medio mJOA è 

migliorato da 8.9 ± 3.2 a 12.6 ± 5.1 e il 40.9% dei pazienti ha raggiunto ASIA E al follow-

up finale. In conclusione, l’estensione volumetrica della lesione alla RM preoperatoria 

risulta solo un potenziale predittore degli esiti funzionali nei pazienti con cSCI, mentre 

l’intensità del segnale non mostra valore prognostico significativo rispetto al recupero 

funzionale. Questo dato nella pratica clinica di un fisioterapista è importante per la 

pianificazione del percorso riabilitativo e nella gestione delle aspettative del paziente. 

Orienta il professionista ad una personalizzazione dell’intervento, rafforza la capacità di 

interpretare i dati radiologici in chiave funzionale, aumentando la qualità del lavoro di 

équipe e proprio nell’ottica di integrazione multiprofessionale il fisioterapista, 

conoscendo questi dati, può contribuire in modo più consapevole alla discussione 

multidisciplinare sul piano riabilitativo con altri professionisti. 
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ABSTRACT 

Cervical spinal cord injury (cSCI) represents a complex condition characterized by 

neurological outcomes that are often difficult to predict. Magnetic Resonance Imaging 

(MRI) is considered the gold standard for initial assessment; however, its predictive value 

regarding functional recovery remains uncertain. This study investigated whether the 

volumetric extent and signal intensity of cSCI on preoperative MRI correlate with 

neurological and functional outcomes following early surgical decompression and 

subsequent rehabilitation. A retrospective quantitative study was conducted on 45 adult 

patients with acute cSCI who underwent urgent spinal decompression within 12 hours of 

injury. T2-weighted MRI sequences of the cervical spine were analyzed to evaluate lesion 

volume (%VSCI) and maximal hyperintensity (SCIir). Neurological and functional 

outcomes were assessed preoperatively, postoperatively, and at the end of the 

rehabilitation program using the ASIA scale, the modified Japanese Orthopaedic 

Association (mJOA) score, and the Barthel Index. Regression analyses, adjusted for age 

and sex, explored the relationships between radiological parameters and clinical 

outcomes. The results showed that higher %VSCI values were independently associated 

with lower mJOA scores, both preoperatively and after rehabilitation. No significant 

associations emerged between %VSCI and ASIA score variation, nor between SCIir and 

the clinical outcomes analyzed. The mean mJOA score improved from 8.9 ± 3.2 to 12.6 

± 5.1, and 40.9% of patients reached ASIA grade E at final follow-up. In conclusion, the 

volumetric extent of the lesion on preoperative MRI appears to be only a potential 

predictor of functional outcomes in patients with cSCI, whereas signal intensity does not 

show a significant prognostic value for functional recovery. From a clinical rehabilitation 

perspective, this finding is particularly relevant for physiotherapists, as it supports a more 

informed planning of the rehabilitation pathway and management of patient expectations. 

It encourages a personalized approach to therapy, enhances the physiotherapist’s ability 

to interpret radiological findings in a functional context, and strengthens the quality of 

interdisciplinary collaboration. By integrating such radiological data, physiotherapists 

can contribute more effectively and knowledgeably to multidisciplinary discussions 

regarding the rehabilitation plan. 
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INTRODUZIONE 

Ho scelto di affrontare il tema delle spinal cord injuries (SCI), sia per l’elevata incidenza 

delle lesioni midollari, sia perché ho ritenuto indispensabile osservare e quantificare i 

risultati che noi professionisti sanitari abbiamo raggiunto nella presa in carico dei pazienti 

che arrivano in ospedale in urgenza a seguito di una lesione midollare. Da circa quattro 

anni lavoro come Tecnico di Radiologia nella Unità Operativa (U.O.) Neuroradiologia e 

collaboro attivamente con l’U.O. Neurochirurgia dell’Ospedale Ca’Foncello di Treviso 

per quanto riguarda gli interventi in ambito spinale. Dall’arrivo del paziente in risonanza 

magnetica (RM) prima, fino all’intervento chirurgico in sala operatoria poi, mi pongo 

quesiti come: recupererà questo paziente? Ce la farà a “tornare” come prima? Avrà delle 

complicanze? Riusciremo ad apportare un beneficio con il nostro operato? Ovviamente 

tutti questi quesiti non sono di semplice risposta. Come futuro riabilitatore mi chiedo 

inoltre come l’esecuzione di un esame strumentale come la RM possa dare delle 

indicazioni ai clinici per determinare una prognosi precoce per questi pazienti e se 

l’imaging è coerente con le condizioni cliniche.  

È essenziale determinare il perchè la prognosi riveste un ruolo così importante nella 

riabilitazione ed è fondamentale riconoscere fin da subito che la mielolesione non 

coinvolge un solo professionista, ma vede l’impiego di una vasta gamma di risorse e 

operatori sanitari quali medici, fisioterapisti, tecnici, infermieri, ecc... Fin dalle 

primissime fasi della presa in carico si evince l'importanza dell'approccio 

multidisciplinare: nella diagnosi, nell’assistenza, nel percorso di cura e riabilitazione. Il 

mio interesse nell’approfondire il delicato tema si sposta inoltre in contesti non solo 

professionali ma anche etici e sociali. Nella presa in carico noi professionisti sanitari 

abbiamo il dovere di garantire la dignità e i pari diritti al paziente promuovendo 

l’inclusione, eliminando barriere architettoniche e culturali che limitano la piena 

partecipazione del paziente alla vita della comunità. Abbiamo il dovere di proporre delle 

soluzioni e promuovere delle strategie ed è proprio in questo ambito che il ruolo del 

fisioterapista trova il miglior campo di intervento: propone al paziente il piano di 

trattamento più funzionale alle sue richieste, preferenze, aspettative e condizioni cliniche. 

Coscienti che l'obiettivo primario della riabilitazione è ripristinare la maggior funzionalità 

possibile e consentire l'esecuzione delle attività quotidiane.   
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Capitolo 1: SCOPO DELLA TESI 

Una lesione al midollo spinale è tra le esperienze più drammatiche che un individuo possa 

affrontare e, dal punto di vista assistenziale, è una delle sfide più impegnative alla quale 

deve far fronte il sistema sanitario. Ogni anno in Italia a causa di un trauma al midollo 

spinale diventano para o tetraplegiche circa 2.500 persone, di cui il 45% a causa 

di incidenti stradali, il 20% a causa di incidenti sul lavoro, il 10% a causa di incidenti 

sportivi, il restante 25% per diverse cause tra cui le armi da fuoco. L’80% di queste 

persone ha un’età compresa tra i 10 e i 40 anni e quindi un’aspettativa di vita molto lunga, 

conseguentemente un costo sociale e personale, elevatissimo. Gli uomini sono più colpiti 

rispetto alle donne, con un rapporto di circa 3:1, prevalentemente in età giovane-adulta 

(15-35 anni) e tra gli anziani (oltre i 65 anni). Ad oggi vivono in Italia circa 25.000 

persone con esiti di lesione al midollo spinale.1 È appurato che per un efficace 

management del paziente con trauma spinale è necessario, che tutte le procedure vengano 

attivate tempestivamente e soprattutto condotte con un approccio assistenziale globale e 

continuo: dalla presa in carico del paziente nel territorio, alla diagnosi strumentale, 

all’intervento neurochirurgico decompressivo e alla riabilitazione. Questo significa che 

sempre di più ai fini di migliorare la qualità di vita di questi pazienti e conseguentemente 

ridurre l’elevata spesa sanitaria è necessario aumentare le conoscenze dando una risposta 

professionalmente elevata e sempre più specialistica. In ambito riabilitativo risulta 

fondamentale fornire una risposta al paziente quanto più personalizzata e finalizzata al 

miglioramento dell’autonomia.  

La tesi si identifica come uno studio quantitativo-retrospettivo monocentrico che mira a 

valutare la correlazione tra area ed intensità del segnale di risonanza magnetica (RM) con 

il recupero funzionale in pazienti che presentano lesioni midollari al tratto cervicale, in 

particolare si pone come obiettivo il rispondere al seguente quesito: si può considerare la 

risonanza magnetica eseguita entro 72 ore dal trauma come un esame prognostico 

predittivo rispetto al recupero funzionale in un paziente che ha subito una lesione 

midollare e che ha svolto un programma riabilitativo?  
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 Capitolo 2:  LA LESIONE MIDOLLARE 

Questa sezione introduttiva si concentra sull’anatomia del midollo spinale e sulle 

conseguenze neuro-fisio-patologiche derivanti da una sua lesione. L'obiettivo è fornire 

una base solida per comprendere le patologie e la sintomatologia associate alle lesioni 

midollari cervicali. A tal fine, l'analisi si basa su fonti autorevoli, tra cui libri di testo e 

atlanti di anatomia e fisiologia. 2-3-4 

 

2.1 Anatomia del midollo spinale 

Il midollo spinale (MS) costituisce la parte inferiore extracranica del sistema nervoso 

centrale (SNC) ed è situato all’interno del canale vertebrale. Esso è connesso all’encefalo 

sia dal punto di vista strutturale che funzionale. 

Dal punto di vista macroscopico, il midollo spinale si presenta come una struttura 

allungata di forma cilindrica, che si estende in senso cranio-caudale all’interno del canale 

formato dall’allineamento dei fori vertebrali delle vertebre, le quali, sovrapponendosi, 

danno origine alla colonna vertebrale. La sezione trasversale del midollo ha una forma 

ovale, ma le sue dimensioni variano lungo la sua estensione: si possono infatti individuare 

due ingrossamenti principali, uno nella regione cervicale e uno in quella lombare, dovuti 

alla maggiore concentrazione di motoneuroni destinati al controllo della muscolatura 

degli arti superiori e inferiori. 

Nel soggetto adulto, il midollo spinale si estende dal forame occipitale, che rappresenta 

il punto di passaggio tra la fossa cranica posteriore e il canale vertebrale, fino all’altezza 

delle vertebre L1-L2. Nella sua parte terminale, si restringe progressivamente fino a 

formare il cono midollare, da cui origina il filum terminale, una sottile struttura fibrosa 

che ancora il midollo spinale fino a livello della seconda vertebra sacrale (S2), dove 

prende il nome di legamento coccigeo. La discrepanza tra la lunghezza del midollo 

spinale e quella del canale vertebrale è dovuta a una differenza nei ritmi di crescita: la 

colonna vertebrale si sviluppa più rapidamente del midollo, determinando lo spostamento 

progressivo del cono midollare in direzione craniale con l’avanzare dell’età. Questo 

fenomeno comporta una dislocazione tra i segmenti spinali e le corrispondenti vertebre, 

facendo sì che le radici spinali si allunghino e assumano un decorso obliquo verso il basso 

per raggiungere i fori intervertebrali di uscita. Tale caratteristica è particolarmente 
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evidente nei segmenti lombari e sacrali, dove, al di sotto del cono midollare (L1-L2), non 

vi è più tessuto nervoso centrale, ma soltanto radici spinali che, per il loro aspetto simile 

a una coda di cavallo, prendono il nome di cauda equina. 

Il midollo spinale è suddiviso in 31 segmenti, o metameri, ciascuno dei quali corrisponde 

a una vertebra, con l’eccezione della regione cervicale, dove a sette vertebre si associano 

otto segmenti spinali. Ogni metamero è connesso a una coppia di gangli spinali, 

all’interno dei quali si trovano i corpi cellulari dei neuroni sensitivi. Gli assoni di questi 

neuroni formano le radici posteriori (dorsali), responsabili della trasmissione degli 

impulsi sensitivi verso il midollo spinale. Le radici anteriori (ventrali), invece, 

contengono gli assoni dei neuroni motori, che trasmettono i segnali verso la periferia per 

controllare organi e muscoli. In ogni segmento, le radici posteriori e anteriori emergono 

dal canale vertebrale attraverso i fori intervertebrali e, dopo essersi unite, danno origine 

ai nervi spinali, che contengono sia fibre motorie che sensitive. 

I segmenti spinali vengono identificati con una lettera seguita da un numero, in analogia 

alla nomenclatura vertebrale. Nella regione cervicale, i nervi spinali da C1 a C7 emergono 

al di sopra della rispettiva vertebra, mentre tutti gli altri nervi spinali fuoriescono 

inferiormente rispetto alla vertebra corrispondente, a causa della presenza dell’ottava 

coppia di nervi cervicali. Complessivamente, si distinguono 31 paia di nervi spinali: 

cervicali (C1-C8), toracici (T1-T12), lombari (L1-L5), sacrali (S1-S5) e coccigei (Co1-

Co3). 

Le radici spinali rappresentano la transizione tra il sistema nervoso centrale e il sistema 

nervoso periferico (SNP), che a sua volta si suddivide in sistema nervoso somatico e 

autonomo (vegetativo). Il sistema somatico governa la muscolatura scheletrica e la 

sensibilità corporea, includendo sia la propriocezione che la sensibilità esterna. La 

distribuzione segmentaria del midollo permette di suddividere il corpo in aree innervate 

da specifici metameri. Il dermatomero è la porzione cutanea innervata da un segmento 

spinale, mentre il miotomo è il gruppo muscolare corrispondente. Questa organizzazione 

è fondamentale in ambito clinico, in quanto consente di localizzare con precisione 

eventuali lesioni midollari o radicolari, correlando specifici deficit sensitivi o motori ai 

segmenti spinali coinvolti. 

Dal punto di vista strutturale, una sezione trasversale del midollo spinale mostra che esso 

è suddiviso in una parte centrale costituita da sostanza grigia e una parte periferica 
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formata da sostanza bianca. La sostanza grigia è composta da cellule e fibre nervose, 

mentre la sostanza bianca contiene esclusivamente fibre nervose. La sostanza grigia 

assume una conformazione a "H", simile a una farfalla: le sue parti anteriori, chiamate 

corna anteriori (columnae ventrales), si estendono in avanti, mentre quelle posteriori, 

dette corna posteriori (columnae dorsales), si proiettano all'indietro. Entrambi i lati della 

sostanza grigia sono collegati dalla commessura grigia, al cui centro è presente il canale 

ependimale. Le corna anteriori ospitano i neuroni motori di secondo ordine, noti anche 

come motoneuroni spinali, dai quali prendono origine le radici anteriori o motorie. Questi 

neuroni ricevono sinapsi dirette o indirette (attraverso interneuroni) sia dalle fibre 

corticospinali o piramidali che dalle fibre extrapiramidali. Nelle corna posteriori, invece, 

si trovano i neuroni sensitivi di secondo ordine, i quali ricevono le fibre provenienti dalla 

radice posteriore e danno origine alle fibre ascendenti. Alcune fibre della radice posteriore 

attraversano direttamente la sostanza bianca senza interrompersi nella sostanza grigia, 

raggiungendo il bulbo attraverso i fasci spino-bulbari. Tutte le vie ascendenti dirette verso 

la corteccia presentano un'organizzazione somatotopica. 

Nel tratto del midollo compreso tra i segmenti C8 e L3 è presente anche un corno laterale, 

situato tra il corno anteriore e quello posteriore. Questo corno, detto nucleo 

intermediolaterale toraco-lombare, è costituito da cellule i cui prolungamenti formano le 

fibre pregangliari del sistema simpatico, che escono dal midollo attraverso le radici 

anteriori. Nei segmenti compresi tra S1 o S2 e S5, tra le corna anteriore e posteriore, si 

trova un raggruppamento cellulare che costituisce il parasimpatico sacrale: i neuriti di 

queste cellule passano nella radice anteriore e si dirigono verso il sistema viscerale 

periferico, innervando organi come vescica, retto e genitali. 

In sintesi, la sostanza grigia spinale contiene tre principali tipi di neuroni: 

1. Neuroni motori, tra cui i motoneuroni alfa (che innervano le fibre muscolari), i 

motoneuroni gamma (che innervano i fusi neuromuscolari) e i neuroni motori 

della colonna intermediolaterale, responsabili dell'innervazione viscerale. 

2. Neuroni sensitivi, i cui assoni si dirigono verso livelli superiori del sistema 

nervoso centrale attraverso la sostanza bianca. 

3. Interneuroni, che stabiliscono connessioni interne nel midollo spinale. 

Una linea trasversale passante per il canale ependimale separa una zona anteriore, a 

funzione motoria, da una posteriore, a funzione sensitiva. L’area motoria è ulteriormente 
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divisa in due parti: la testa del corno anteriore, che rappresenta la regione somatomotoria, 

e la base del corno anteriore, che corrisponde alla regione viscero-motoria. 

Analogamente, la sostanza grigia del corno posteriore può essere suddivisa in tre aree: 

• Zona degli stimoli esterocettivi, localizzata nella testa del corno posteriore, che 

riceve informazioni sul dolore, la temperatura, il tatto e la pressione. 

• Zona degli stimoli propriocettivi, situata nel "collo" del corno posteriore, che 

elabora segnali provenienti da muscoli, tendini, articolazioni e ossa. 

• Zona degli stimoli enterocettivi, collocata alla base del corno posteriore, che 

riceve informazioni dai recettori viscerali e vascolari. 

L’area vegetativa è raggruppata intorno al canale ependimale: la parte motoria si trova 

anteriormente (area viscero-motoria), mentre la parte sensitiva è localizzata 

posteriormente (area viscero-sensitiva o enterocettiva). 

La sostanza bianca è costituita da fasci di fibre nervose che si dividono in tre cordoni: 

• Cordone anteriore, situato tra la fessura mediana anteriore e le radici anteriori 

che emergono dal solco antero-laterale. 

• Cordone laterale, posizionato lateralmente alla sostanza grigia, tra il solco 

antero-laterale e il solco postero-laterale. 

• Cordone posteriore, compreso tra il solco mediano posteriore e le radici 

posteriori che penetrano nel solco postero-laterale. Questo cordone è 

ulteriormente suddiviso dal solco intermediario posteriore in due fasci: il fascio 

gracile (o di Goll), situato medialmente, e il fascio cuneato (o di Burdach), situato 

lateralmente. 

 

2.2 Classificazione delle lesioni midollari 

La sofferenza midollare può esprimersi con quadri sindromici diversi a seconda della 

sede, dell’estensione e della natura delle varie lesioni. Una lesione intramidollare, 

localizzata o anche estesa, prevalente nella sostanza grigia di uno o più segmenti 

midollari, realizza una sindrome segmentaria; una lesione localizzata prevalentemente 

nella sostanza bianca realizza una sindrome cordonale. In molte occasioni le lesioni 

segmentarie e cordonali spesso si presentano associate. A seconda dell’estensione della 

lesione sul piano trasversale possiamo avere sindromi da interruzione completa del 
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midollo, costituenti la cosiddetta sindrome trasversa o da transezione midollare (a genesi 

quasi esclusivamente traumatica o infiammatoria), o sindromi da interruzione incompleta 

del midollo (a prevalente genesi vascolare o compressiva). Le lesioni compressive 

possono inoltre dar luogo a sindromi extra o intra midollari. Dal punto di vista semeiotico, 

la sintomatologia potrà consistere in: 

1. Sintomi irritativi: a) dolore radicolare, limitato ad una ben determinata area 

cutanea, corrispondente alla radice interessata (si esacerba con la tosse, lo starnuto 

ed il torchio addominale; la manovra di Valsalva riduce il ritorno venoso cerebrale 

e provoca quindi un aumento della pressione liquorale); b) dolore cordonale, 

segno di irritazione del fascio spino-talamico o dei cordoni posteriori, che si 

manifesta come senso di costrizione, di bruciore, di liquido freddo o caldo che 

scorre, a livello del tronco e degli arti inferiori; c) dolore vertebrale, una sorda 

sensazione dolorosa specificamente localizzata alla colonna, spesso con 

contrattura muscolare antalgica. Le parestesie possono assumere distribuzione 

radicolare o cordonale;  

2. Sintomi deficitari: a) motori (con caratteri piramidali o periferici); b) sensitivi 

(con carattere radicolare o cordonale). 

Le lesioni midollari (LM) possono essere primariamente classificate in base alla causa: 

• Traumatiche: si verificano in caso di un traumatismo (forza estrinseca) tanto 

violento da determinare il superamento del grado di resistenza opposto dalle 

barriere meccaniche preposte alla salvaguardia delle strutture neurologiche 

midollari. 

•  Non traumatiche: esprimono il risultato di una patologia vascolare, tumorale, 

displasica, flogistica e/o iatrogena che con varia sequenza temporale colpisce il 

contenuto e/o il contenente rachideo.7 

Queste due macro categorie possono a loro volta generare diverse tipologie di lesione 

midollare, in base all’area neurologica danneggiata: 

• Tetraplegia: conseguenza di lesioni che si verificano nella regione cervicale del 

midollo spinale, a livello di C1-T1. La tetraplegia è un grave disturbo del 

movimento caratterizzato dalla progressiva o immediata perdita di sensibilità e 

mobilità degli arti (sia inferiori che superiori). L'incapacità di muovere o 

coordinare gli arti può essere totale o parziale in base alla gravità del trauma 
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subito. Esclude lesioni del plesso brachiale o dei nervi periferici al di fuori del 

canale vertebrale. 

• Paraplegia: conseguenza di lesioni che hanno luogo al di sotto del rigonfiamento 

cervicale (da T2). In questo caso gli arti superiori conservano la motilità, e la 

sintomatologia interessa il tronco e/o gli arti inferiori. 

Esistono poi classificazioni basate sulle condizioni cliniche che le sindromi midollari 

manifestano. Per semplicità in questo lavoro citerò solamente le sindromi cordonali e 

segmentarie, mentre si analizzeranno un po’ più nel dettaglio le lesioni trasverse del 

midollo di cui si riconoscono le sindromi da: 

• Lesione completa: la sezione completa del midollo spinale provoca la perdita di 

tutte le sensazioni e di tutti i movimenti volontari al di sotto del livello della 

lesione. Anche il controllo della funzione anale e vescicale è perso e se la lesione 

si presenta al di sopra di C3 viene interessata anche la funzione respiratoria. 

Essendo che il midollo spinale si estende fino a livello della base di L2, lesioni 

più caudali della seconda vertebra lombare determinano deficit sensitivi a carico 

delle regioni somatiche innervate dalle radici lombari inferiori e dalle radici 

sacrali e paresi e diminuzione dei riflessi tendinei di particolari muscoli delle 

gambe. 

• Lesione incompleta: nella lesione parziale del midollo spinale alcuni tratti 

ascendenti o discendenti possono essere risparmiati, in tali casi alcune funzioni 

possono essere parzialmente conservate, presentando comunque sintomi specifici 

che sono sempre presenti. Le dimensioni del territorio neuronale ancora integro 

saranno proporzionali alla capacità del soggetto mieloleso di controllare 

autonomamente, in modo corretto, una certa quota di movimento volontario attivo 

e una certa quota di sensibilità. 

A conclusione di questa approfondita classificazione è necessario distinguere lesioni 

trasverse a livello del tratto cervicale alto (C2-C4) e lesioni che interessano il tratto 

cervico-brachiale. Perché come si vedrà presentano differenti quadri clinici:  

• Lesione trasversa a livello cervicale alto (C2-C4 ): il malato lamenta dolori alla 

regione occipitale e del collo e contrazione prolungata dei muscoli del collo. A 

livello lesionale si riscontra: paresi del trapezio, dello sternocleido- mastoideo e 
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del diaframma. I sintomi sottolesionali sono rappresentati da tetraplegia spastica, 

deficit delle sensibilità, specie termica e dolorifica, disturbi sfinterici. Talora si 

possono osservare effetti remoti, cioè compromissione dei piccoli muscoli della 

mano con atrofia, ritenuti segni a distanza, a livello di C8 -T1, probabilmente 

dovuti a fenomeni vascolari , cioè stasi venosa e ischemia. 

• Lesione trasversa a livello cervicobrachiale (C5-T1):  la sindrome lesionale 

corrisponde ad un interessamento motorio del tipo periferico-amiotrofico agli arti 

superiori nelle sue tre varietà: segmentario-radicolare superiore (C5-C6), medio 

(C7) e inferiore (C8-T1). I riflessi possono essere aboliti e qualcuno invertito 

(specie il tricipitale). Le turbe della sensibilità a livello lesionale possono essere 

dissociate (di tipo siringomielico), a distribuzione tipica segmentario-radicolare, 

in bande parallele spesso sospese, e interessanti gli arti superiori e la parte alta del 

torace. La sindrome sottolesionale consiste in una paraplegia spastica 

generalmente simmetrica, con turbe delle sensibilità di tipo cordonale.  
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Capitolo 3: MATERIALI E METODI 

3.1 Disegno dello studio 

Questo studio retrospettivo include pazienti adulti con lesione post-traumatica del 

midollo spinale cervicale, presentatisi in fase acuta presso il Dipartimento di Emergenza 

dell’ospedale Ca’Foncello di Treviso ULSS 2 negli ultimi cinque anni per un totale di 

63 mesi (da luglio 2017 a settembre 2024). Sono stati arruolati pazienti con riscontro di 

SCI e di età compresa tra i 18 e i 90 anni, nella fattispecie pazienti adulti che si 

presentano con trauma cervicale sintomatico, con o senza riscontro positivo alla 

tomografia computerizzata (TC). I pazienti con trauma cervicale e presentanti sintomi 

neurologici, sono stati valutati clinicamente dal personale medico dell’U.O Pronto 

soccorso con scala American Spinal Injury Association (ASIA) e Modified Japanese 

Orthopedic Association score (mJOA), successivamente sono stati sottoposti a 

Risonanza Magnetica cervicale d'urgenza. 

Eseguita l’indagine strumentale di Risonanza Magnetica, normalmente dopo una 

discussione con il team multidisciplinare spinale, i pazienti sono stati sempre sottoposti 

a decompressione d'urgenza (<12 ore dal trauma), che consiste solitamente in una 

laminectomia o in una laminectomia con fissazione se richiesta, per instabilità spinale. 

Successivamente, i pazienti sono stati inviati a programmi riabilitativi in regime  

ambulatoriale o all’UO Medicina Fisica e Riabilitativa o in Unità Spinale, a seconda 

della gravità dei deficit neurologici. Le valutazioni ASIA ed mJOA sono state ri-

eseguite sia dopo trattamento chirurgico che a distanza di un anno, al termine dell’iter 

riabilitativo dopo il quale venivano inoltre valutate le funzioni residue applicate alla vita 

quotidiana con la scala di Barthel. 

 

3.2 Criteri inclusione e di esclusione della popolazione 

Come riportato nel sottocapitolo precedente, sono stati arruolati soggetti adulti con 

diagnosi di lesione midollare traumatica, di età compresa tra 18 e 90 anni, che 

presentavano un trauma cervicale sintomatico, indipendentemente dall’eventuale 

riscontro di lesioni radiologiche alla tomografia computerizzata (TC). 

I pazienti eleggibili per l’inclusione nello studio sono stati sottoposti a intervento 
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chirurgico entro 12 ore dall’evento traumatico, conformemente ai protocolli di 

trattamento acuto delle SCI cervicali. 

Successivamente, ciascun soggetto è stato inserito in un programma di riabilitazione post-

operatoria personalizzato, condotto in regime di ricovero o ambulatoriale, presso l’Unità 

Operativa di Medicina Fisica e Riabilitativa, in funzione della gravità e dell’estensione 

del deficit neurologico residuo. Al fine di garantire l’omogeneità del campione e la 

validità dei dati raccolti, sono stati esclusi dallo studio i pazienti che presentavano una o 

più delle seguenti condizioni: 

• Età inferiore a 18 anni, per limitare l’analisi alla popolazione adulta, in 

considerazione delle differenze anatomo-funzionali; 

• Presenza di alterazioni dell’intensità di segnale del midollo spinale compatibili 

con mielopatia cervicale cronica, poiché tali reperti potrebbero rappresentare un 

fattore confondente nella valutazione del quadro neurologico e funzionale post-

acuto; 

• Soggetti sottoposti a intervento chirurgico oltre le 12 ore dall’accesso in Pronto 

Soccorso, in quanto il ritardo nel trattamento chirurgico può influire sul decorso 

clinico e, di conseguenza, sui tempi e sulle potenzialità del recupero funzionale; 

• Pazienti non sottoposti a un’adeguata indagine di Risonanza Magnetica (RM), 

definita come esame eseguito con campo magnetico inferiore a 3 Tesla o con 

protocolli non conformi agli standard diagnostici, in quanto la qualità 

dell’imaging è essenziale per una corretta definizione del quadro lesionale; 

• Pazienti non valutati in fase di urgenza mediante le scale di valutazione previste 

dallo studio, in quanto l’assenza di tali dati non consente una corretta analisi 

comparativa tra la fase acuta e quella riabilitativa; 

• Mancata compliance o rifiuto del paziente alla partecipazione allo studio o 

all’esecuzione delle procedure previste, poiché ciò avrebbe compromesso la 

completezza dei dati. 

L’applicazione dei suddetti criteri ha consentito di selezionare un campione 

omogeneo di pazienti, idoneo all’analisi degli esiti clinici e funzionali. 
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3.3 Scale per la valutazione clinica e funzionale: ASIA 

Attualmente, lo Standard Internazionale per la Classificazione Neurologica delle Lesioni 

Midollari (ISNCSCI), sviluppato dall'American Spinal Injury Association (ASIA) in 

collaborazione con l'International Spinal Cord Society (ISCOS), rappresenta il principale 

sistema di riferimento per la classificazione e per la gestione delle lesioni midollari. 

Questa valutazione neurologica è la più diffusa a livello globale, poiché consente di 

effettuare un esame clinico obiettivo strutturato e standardizzato. Il sistema include una 

scala di classificazione delle menomazioni, originariamente validata solo per le lesioni 

traumatiche, ma ampiamente adottata anche per l'analisi delle lesioni midollari di origine 

non traumatica. L'obiettivo principale dell'ISNCSCI è determinare il livello della lesione 

attraverso la valutazione delle funzioni sensitive e motorie del paziente. Nel piano di 

lavoro ISNCSCI del 20198, vengono specificati gli step da seguire per misurare e 

classificare in maniera accurata lo stato neurologico del paziente:  

1. Determinare i livelli sensitivi per l’emisoma destro e sinistro: vengono valutate 

la sensibilità tattile superficiale (Light Touch LTL: informazioni afferenti 

trasportate dai fasci cordonali posteriori: fascio gracile, più mediale, 

proveniente dall’arto inferiore omolaterale e fascio cuneato, più laterale, 

proveniente dall’arto superiore omolaterale) e dolorifica (Pin Prick PP: le 

sensazioni termiche e dolorifiche arrivano nell’encefalo tramite i fasci 

spinotalamici laterali che decussano immediatamente all’interno del midollo 

spinale. 

2. Determinare i livelli motori per gli emilati destro e sinistro: 

viene valutata la funzione muscolare in 10 muscoli chiave attraverso 

l’assegnazione di un punteggio: 

- 0: paralisi totale 

- 1: contrazione palpabile o visibile 

- 2: movimento in assenza di gravità 

- 3: movimento contro gravità 

- 4: movimento contro parziale resistenza 

- 5: movimento con forza normale 

- NT (Not Testable): non valutabile 
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Il livello motorio è definito dal muscolo chiave con punteggio almeno di 3, se il muscolo 

corrispondente al miotomo subito superiore ha punteggio 5 (integro). 

Il punteggio motorio è il risultato della somma dei punteggi ottenuto dai test di ogni 

singolo muscolo chiave, con un massimo punteggio di 100 punti: 

a. Determinare il livello neurologico della lesione (NLI); 

b. Determinare se la lesione è completa o incompleta; 

c. Classificare la lesione secondo la ASIA Impairment Scale (AIS): 

A = Completa: sensibilità e funzione motoria non preservate nel segmento sacrale 

S4-S5; 

B = Sensoriale Incompleta: la funzione sensitiva (ma non quella motoria) è 

preservata al di sotto del livello di lesione e include i segmenti sacrali S4-S5; 

nessuna funzione motoria è preservata più di tre livelli al di sotto del livello motorio 

in entrambi le parti del corpo. 

C = Motoria Incompleta: la funzione motoria è conservata al di sotto del livello 

della lesione e più della metà dei muscoli hanno un grading di forza minore di 3; 

D = Motoria Incompleta: la funzione motoria è conservata al di sotto del livello 

lesionale, e almeno la metà dei muscoli al di sotto del danno neurologico hanno un 

grading di forza di 3 o superiore (antigravitaria); 

E = Normale: la funzione motoria e quella sensitiva non risultano compromesse. 

d. Determinare le zone di preservazione parziale (ZPP) si applicano solo alle lesioni 

complete e fanno riferimento a quei dermatomeri e miotomi, caudali rispetto i livelli 

sensitivi e motori, che rimangono parzialmente innervati.  

 

Questa procedura va condotta entro 72 ore dall’attivazione dell’equipe che prende in 

carico il paziente a partire dalla fase acuta. Tale valutazione è importantissima 

innanzitutto per definire il progetto riabilitativo e gli obiettivi funzionali individuali ma 

rappresenta anche uno standard di monitoraggio periodico della situazione clinica. Per 

rendere la valutazione più completa, essa deve tuttavia andare oltre i muscoli chiave 

previsti dall’ASIA ed il quadro motorio deve essere completo e analitico. Ciò è possibile 

solo tramite un’attenta valutazione, sia muscolare tramite la scala sviluppata dal medical 

reseach council (MRC), sia della spasticità (scala Asworth o Tardieu).  
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3.4 Scale per la valutazione clinica e funzionale: mJOA 

Il punteggio mJOA viene in genere utilizzato nelle linee guida internazionali per la 

gestione della mielopatia cervicale degenerativa (DCM), ma è stato scelto di applicare 

questa scala di valutazione ai pazienti perché è ritenuta tra le più affidabili in termini di 

predizione di outcome dopo chirurgia spinale e dopo la cronicizzazione della patologia, 

oltretutto è una scala che contempla gli aspetti funzionali qualitativi oltre che 

quantitativi.9-10 Il sistema di valutazione mJOA assegna un punteggio compreso tra 0 e 18 

punti, dove un punteggio più basso indica una forma più grave di mielopatia cervicale 

rispetto a un punteggio più alto. La comunità scientifica ha stabilito che in particolare i 

valori tra 15 e 17 compresi indicano una mielopatia cervicale lieve, i punteggi tra 12 e 14 

compresi indicano una mielopatia cervicale moderata, i punteggi tra 0 e 11 compresi 

indicano una mielopatia cervicale grave. Il punteggio mJOA valuta quattro aspetti: il 

movimento delle braccia, il movimento delle gambe, la sensibilità nelle braccia e il 

controllo della vescica. Le domande del test si concentrano su esempi di vita quotidiana 

per valutare l'impatto della mielopatia cervicale, ad esempio: la capacità di allacciare i 

bottoni della camicia, mangiare autonomamente, camminare, percepire oggetti con le 

mani e controllare la vescica. 

3.5 Scale per la valutazione clinica e funzionale: Barthel  

Il Barthel Index delle attività della vita quotidiana è una scala ordinale che misura la 

capacità di una persona di svolgere attività quotidiane. Un punteggio di 100 indica che il 

paziente è continente, si alimenta, si veste, si alza dal letto e dalle sedie, si lava, cammina 

almeno un isolato ed è in grado di salire e scendere le scale, anche se potrebbe non essere 

in grado di vivere da solo. Un punteggio di 0 indica l’incapacità di soddisfare tutti i criteri 

sopra descritti. L’ interpretazione del punteggio totale secondo le linee guida identifica: 

un punteggio da 0 a 20 come una persona che necessita assistenza totale, un punteggio da 

21 a 60 come una persona che ha una grave dipendenza, da 61 a 90 una dipendenza 

moderata, da 91 a 99 una dipendenza lieve e un punteggio di 100 identifica una persona 

totalmente indipendente. 
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3.6 La MRI nella SCI e la raccolta dati di imaging 

La Risonanza Magnetica (MRI) è una tecnica non invasiva comunemente utilizzata per 

valutare le caratteristiche patologiche delle lesioni del midollo spinale36. Grazie alla 

chiara rappresentazione della struttura interna del midollo, la MRI è considerata il gold 

standard nella diagnosi di mielopatie post-traumatiche, soprattutto nei casi in cui 

radiografie o TC non riescono a spiegare i sintomi, o quando non è possibile eseguire un 

esame neurologico affidabile25,37. Il suo contributo più significativo nella valutazione dei 

traumi spinali risiede nella capacità di analizzare i tessuti molli, consentendo una 

rilevazione accurata di ernie discali, edema dei tessuti molli paraspinali (inclusi 

stiramento o rottura dei legamenti), ematomi epidurali e lesioni vascolari38-41. La MRI 

aiuta a identificare la causa sottostante e la gravità del deficit neurologico, offre 

indicazioni sul probabile meccanismo del trauma e facilita il rilevamento di una possibile 

instabilità spinale42,43. È raccomandato eseguirla entro 24/72 ore dal trauma, sebbene non 

esista un'indicazione precisa sui tempi19. La presenza di alterazioni del segnale 

intramidollare, la loro localizzazione, nonché l'entità della compressione midollare, 

possono aiutare nella diagnosi della SCI36. Diversi studi istopatologici sulla SCI cervicale 

hanno mostrato che un'area di segnale iperintenso e sfumato nelle immagini pesate in T2 

è tipicamente indicativa di edema o emorragia petecchiale nella sostanza grigia, 

rappresentando un segno precoce di degenerazione neuronale considerato reversibile. Al 

contrario, un'area di ipointensità nelle immagini pesate in T1 è comunemente associata a 

necrosi, mielomalacia o formazione di una cisti intramidollare, segni più tardivi di una 

degenerazione neuronale estesa (in fase sub-acuta o cronica), considerati irreversibili44,45. 

La possibilità di prevedere, tramite RM, il potenziale di recupero neurologico spontaneo 

nella lesione cervicale del midollo spinale è già stata studiata, sebbene sia necessario 

considerare una significativa variabilità nei risultati. Tuttavia, è possibile individuare 

alcuni schemi generali: ad esempio, un’emorragia intramidollare che si estende per 

quattro millimetri o più nelle immagini sagittali è associata a un grave deficit neurologico 

e a una prognosi sfavorevole25,46. Al contrario, la presenza esclusiva di edema midollare 

è generalmente correlata a un deficit neurologico iniziale lieve o moderato, con una 

maggiore probabilità di miglioramento neurologico spontaneo. Inoltre, l'estensione della 

lesione midollare potrebbe correlare sia con il deficit neurologico iniziale che con l'esito 

funzionale finale. 
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Per lo studio sono state raccolte immagini preoperatorie sagittali e assiali pesate in T2-

T1-STIR mediante RM a 3T eseguita presso Ospedale di Treviso. La risonanza magnetica 

utilizzata è la Siemens 3T Vida Magnetom (Siemens Healthineers, Germania). 

Parametri delle sequenze utilizzate: 

• 3 Tesla T2-weighted images (sagittal scans): TR:3100 TE:97 FOV:230 

MTX:448x448 SLICE THIKNESS:2.5 DISTANCE FACTOR:10% 

• 3 Tesla Short tau inversion recovery (STIR, sagittal scans): TR:4460 TE:84 

FOV:230 MTX:384x384 SLICE THIKNESS:2.5 DISTANCE FACTOR:10% 

• 3 Tesla T1-weighted images: TR:500 TE:9.9 FOV:230 MTX:448x448 SLICE 

THIKNESS:2.5 DISTANCE FACTOR:10% 

• 3 Tesla T2 SPACE 2D images: TR:1400 TE:161 FOV:200 MTX:320x320 SLICE 

THIKNESS: 1.5 
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3.7 Analisi qualitativa e quantitativa della risonanza magnetica  

L’estensione e l’intensità del segnale tSCI sono state valutate tramite un software dedicato 

(Slicer 3D, www.slicer.org). Le misurazioni sono state effettuate su ciascuna immagine 

DICOM, permettendo un’analisi qualitativa e quantitativa dell’intensità del segnale. Le 

misure di interesse per l’estensione includevano la segmentazione semi-automatica 

dell’area iperintensa (tSCI) rispetto alle aree ipointense (segnale normale del midollo 

spinale) (immagine I), sempre un livello sopra e uno sotto l’area tSCI (immagine II). Le 

misurazioni sono state effettuate su ciascun livello cervicale di interesse e interpolate per 

creare un modello 3D dell’area tSCI e del midollo spinale (SC) circostante (in mm³). La 

percentuale di tSCI è stata calcolata con la formula:  

tSCI / SC * 100= %SCI (%)\text{tSCI / SC * 100} = \%SCI 

(\%)tSCI / SC * 100=%SCI(%) 

I valori di intensità del segnale del midollo spinale nella vista sagittale pesata in T2 sono 

stati ottenuti prelevando le regioni di interesse (ROI) di 0,05 cm nella parte più intensa 

della lesione tSCI. I valori normali del segnale del midollo spinale a due livelli dalle 

alterazioni del segnale sono stati registrati utilizzando ROI di 0,05 cm nelle aree SC 

lontane da SCI. Il rapporto di intensità spinale (SIR) è stato calcolato con la formula: 

tSCI ROI / SC ROI = SIR\text{tSCI ROI / SC ROI = SIR}tSCI ROI / SC ROI = SIR 

 

 

 

  
Immagine I: misura quantitativa dell’estensione del cSCI in immagine RM pre-operatoria  
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3.8 Analisi statistica 

Le statistiche descrittive sono state riportate come mediana e intervallo interquartile per 

le variabili continue, come media e deviazione standard per le variabili continue, e come 

proporzioni e percentuali per le variabili categoriali. Per l’analisi delle variabili continue 

è stato utilizzato il t-test, mentre per le variabili categoriali è stato applicato il test esatto 

di Fisher. Sono stati impiegati modelli di regressione multipla per esaminare le relazioni 

tra %VSCI e SCIir e le variazioni pre- e post-operatorie dei punteggi mJOA, ASIA e 

ISNCSCI al fine di definirne le associazioni. I modelli di regressione sono stati inoltre 

aggiustati per sesso ed età. In aggiunta, sono stati utilizzati modelli di regressione logistica 

univariata e multivariata (anch’essi aggiustati per sesso ed età) per esaminare le relazioni 

tra %VSCI, SCIir e variazioni nei punteggi ASIA. Tutti i test statistici sono stati a due 

code, con livello di significatività α = 0,05. Le analisi sono state eseguite utilizzando 

software commerciale (Stata 13.0, StataCorp, College Station, TX, USA). 

  

Immagine II: Misurazione dell’intensità media del segnale dell’iperintensità da lesione midollare e a livello 

del midollo spinale sano nelle scansioni pesate in T2 
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Capitolo 4: RISULTATI 

4.1 Caratteristiche demografiche e cliniche del campione 

Dopo aver esaminato 85 pazienti con lesione del midollo spinale cervicale (cSCI) negli 

ultimi sette anni per un totale di 84 mesi (da luglio 2017 a settembre 2024), sono stati 

identificati 45 pazienti che soddisfacevano i criteri di inclusione. 

L'età mediana alla presentazione era di 61,5 anni (intervallo interquartile [IQR]: 52–71,5 

anni). Il rapporto maschi/femmine era di 4:1, con il 20% dei pazienti di sesso femminile. 

La maggior parte dei pazienti presentava una lesione cervicale con il punto di 

compressione localizzato a livello C5-C6 (42,2%), seguito da C3-C4 (28,8%), C6-C7 

(13,3%), C4-C5 (8,8%) e C2-C3 (4,4%).  

La maggior parte è stata sottoposta a laminectomia d’urgenza (46,7%), seguita da 

artrodesi circonferenziale (corpectomia anteriore o discectomia e fusione [ACDF] con 

fissazione posteriore, 27,6%) e da ACDF (25,7%). Il tempo mediano di follow-up è stato 

di 45,5 mesi (IQR: 29 – 64 mesi). 

La maggioranza dei pazienti si è presentata con un punteggio ASIA C (65,9%), seguiti da 

D (25,0%), B (4,5%) e A (4,5%). 

Il punteggio ASIA immediatamente post-operatorio (cioè a 24 ore) era C (47,7%), D 

(38,6%), E (6,8%), A (4,6%) e B (2,3%).  

La totalità dei pazienti ha eseguito programmi riabilitativi fin dal primo giorno di ricovero 

post- intervento chirurgico con una degenza media ospedaliera di 11,5 giorni (DS ± 11,3 

giorni). 

Al follow-up dopo riabilitazione, la distribuzione dei punteggi ASIA era la seguente: E 

(40,9%), C (38,6%), D (13,6%), A (4,6%) e B (2,3%). 

Un numero significativo di pazienti è passato dai punteggi ASIA B, C e D ai punteggi C, 

D ed E, mostrando un miglioramento sia post-operatorio (valore p = 0,001) sia post-

riabilitazione (valore p = 0,001) (Figura IV). La variazione media del punteggio ASIA 

tra il preoperatorio e il post-riabilitazione è stata di 1 punto (DS ± 0,75 punti) (Figura 5). 

Il punteggio medio mJOA alla presentazione era di 8,9 punti (DS= 3,2), e al follow-up 

finale era migliorato a 12,6 punti (DS ± 5,1). La variazione media del punteggio mJOA 

tra preoperatorio e post-riabilitazione è stata di 3,5 punti (DS ± 3,6), con una differenza 
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statisticamente significativa (valore p < 0,001). 

Il valore medio dell’indice di Barthel al follow-up finale era di 57,0 punti (DS ± 40,0). 

La degenza media ospedaliera è stata di 11,5 giorni (DS ± 11,3 giorni). 

I dati demografici e clinici sono riportati nella tabella I e tabella II. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tabella I: dati demografici 

Tabella II: dati clinici 
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4.2 Analisi di regressione e multivariata 

 

L’analisi di regressione ha indicato che un aumento del %VSCI era debolmente e 

indipendentemente associato a punteggi motori ISNCSCI preoperatori più bassi (−1,07; 

IC 95%, −0,025 – −0,079; p = 0,289) e a punteggi motori ISNCSCI post-riabilitazione 

(−2,60; IC 95%, −0,51 – −0,006; p = 0,013). La variazione dei punteggi ASIA non era 

associata al %VSCI (−0,004; IC 95%, −0,010 – −0,003; p = 0,234). L’analisi di 

regressione ha inoltre mostrato che un aumento del %VSCI era debolmente e 

indipendentemente associato a punteggi mJOA pre-operatori più bassi (−0,041; IC 95%, 

−0,073 – −0,085; p = 0,014) e a punteggi mJOA post-riabilitazione più bassi (−0,083; IC 

95%, −0,131 – −0,034; p = 0,001). La variazione dei punteggi ASIA non risultava 

associata al %VSCI (−0,004; IC 95%, −0,010 – −0,003; p = 0,234). I risultati delle analisi 

di regressione sono riportati nelle Figure I e IV. 

La regressione univariata ha dimostrato che la variazione del punteggio ASIA è 

indipendente dai valori di %VSCI (OR 0,998; IC 95%, 0,966–1,01; p = 0,336); lo stesso 

vale per la variazione dei punteggi motori ISNCSCI (−2,00; p = 0,277). Tale associazione 

è rimasta invariata anche dopo l’aggiustamento per età e sesso (p = 0,340 e p = 0,838, 

rispettivamente). 

Non è stata riscontrata alcuna associazione significativa tra SCIir e i punteggi pre- e post-

operatori ASIA, ISNCSCI e mJOA (p = 0,919; p = 0,645; p = 0,580 rispettivamente). Lo 

stesso vale per la variazione dei valori ASIA e ISNCSCI dopo intervento chirurgico o 

riabilitazione (p = 0,336). 

L’analisi di regressione non ha rivelato alcuna associazione tra %VSCI e SCIir (2,07; IC 

95%, −14,29 – 18,42; p = 0,800). 

I risultati delle analisi di regressione e multivariate sono riassunti nella tabella III. 
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Tabella III: risultati dell’analisi di regressione e analisi multivariata 

 

Ritengo utile fornire una rappresentazione grafica dei risultati che questo studio ha 

prodotto. Ho voluto correlare i punteggi ottenuti con la scala di valutazione mJOA ed il 

volume del cSCI nel pre-operatorio e nel post- intervento e riabilitazione (Figura I grafici 

A e B). I grafici documentano la  correlazione tra le due variabili. Meno pendenza si ha 

nella retta di regressione minore sarà la forza della correlazione. Si evince che la 

funzionalità neurologica (quantificata con scala mJOA) è debolmente correlata al valore 

del volume di cSCI, e solo a valori elevati volumi di cSCI vi è una disabilità elevata. In 

figura I nel grafico C si vede come la pendenza della retta di regressione diminuisce 

quando si va a valutare la variazione del grado di disabilità dopo l’intervento chirurgico 

e dopo l’iter riabilitativo rispetto alle condizioni pre-operatorie. In questo caso non vi è 

correlazione statisticamente significativa, a dimostrare che l’outcome degli interventi di 

decompressione e riabilitazione a cui il paziente è sottoposto non sono correlati 

all’estensione di cSCI. 

https://it.wikipedia.org/wiki/Correlazione_(statistica)
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Figura I: Analisi di regressione tra %VSCI e punteggi clinici (mJOA) 

 

Nello studio si affronta la correlazione tra deficit motorio valutato secondo la scala 

ISNCSCI ed il volume del cSCI (Figura II). Ancora si conferma come il deficit motorio 

è debolmente correlato al valore del volume di cSCI, e che solo a valori elevati di cSCI 

si traducono in deficit significativi. Come per la correlazione precedente, nel grafico C 

vediamo come la pendenza della retta di regressione diminuisce quando si va a valutare 

la variazione del deficit motorio dopo l’intervento e procedura riabilitativa da parte del 

paziente all’arrivo in ospedale. 

 

 

Un altro approccio considerato da questo studio per avvalorare i risultati ottenuti è la 

correlazione tra l’intensità del segnale rilevato in RM e scala di valutazione funzionale 

mJOA nel pre-operatorio e nel post-riabilitazione (Figura III grafico D e E). Come per 

i grafici precedenti vi è una correlazione debolmente significativa tra le due variabili. Nel 

modello rappresentato nel grafico F abbiamo un appiattimento della linea di regressione 

Figura II: Analisi di regressione tra punteggio motorio ISNCSCI e volume di cSCI  

https://it.wikipedia.org/wiki/Correlazione_(statistica)
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a dimostrare che non vi è una correlazione significativa fra valori funzionali di disabilità 

e intensità del segnale di RM. 

 

 

 

Altro aspetto rilevante da considerare sono le abilità residue dei pazienti dopo trauma 

cervicale. I risultati prodotti dall’approccio utilizzato permettono di valutare se vi è 

correlazione tra RM eseguita in fase acuta in termini di volume e intensità del segnale del 

cSCI e Barthel index (BI) (Figura IV). In questo grafico come nei precedenti si evince 

che esiste una debole correlazione tra l’intensità della lesione (grafico A) e il volume 

(grafico B) con l’outcome funzionale finale misurato con BI al follow up dopo 

programma riabilitativo. 

 

 

Se si volesse quantificare l’importanza che hanno avuto l’intervento chirugico e 

soprattutto il programma riabilitativo svolto dai pazienti il box plot (Figura V) è 

Figura IV: Analisi di regressione tra intensità del segnale rilevato in RM e BI (a sinistra) e tra %VSCI e BI (a destra) 

Figura III:Analisi di regressione tra intensità del segnale rilevato in RM e punteggi clinici (mJOA)  
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una rappresentazione grafica utile per descrivere la distribuzione di un campione tramite 

semplici indici di dispersione e di posizione. La “scatola" è delimitata dal primo quartile 

(punteggio mJOA 8) e dal terzo quartile (punteggio mJOA 11), e al suo interno 

dalla mediana, (PUNTEGGIO mJOA 10). I segmenti (i "baffi") sono delimitati dal valore 

minimo (5) e dal valore massimo (14). I due puntini nel box a sinistra  rappresentano due 

valori anonimi nella distribuzione e in questo caso sono il valore 4 e il valore 0 sempre 

secondo la scala mJOA. Il grafico in figura V rappresenta come I valori finali dopo 

riabilitazione sono aumentati presentando nel primo quartile il punteggio 8, una mediana 

di 14 e terzo quartile il punteggio 18 della scala mJOA a dimostrazione del miglioramento 

ottenuto da tempestiva decompressione ed efficace percorso riabilitativo.  

 

Figura V: box plot di confronto tra punteggi mJOA pre-intervento e punteggi mJOA al follow-up 

 

 

https://it.wikipedia.org/wiki/Rappresentazioni_grafiche_in_statistica
https://it.wikipedia.org/wiki/Distribuzione_(statistica)
https://it.wikipedia.org/wiki/Campionamento_statistico
https://it.wikipedia.org/wiki/Indice_di_dispersione
https://it.wikipedia.org/wiki/Indice_di_posizione
https://it.wikipedia.org/wiki/Quartile
https://it.wikipedia.org/wiki/Mediana_(statistica)
https://it.wikipedia.org/wiki/Relazione_d%27ordine#Elementi_massimali_e_minimali.3B_massimi_e_minimi
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Figura VI: box plot di confronto tra punteggi ASIA pre-intervento, post-intervento e al follow-up post-riabilitazione 

 

Nel grafico riportato in Figura VI è stata presa in considerazione la distribuzione dei 

valori della scala di valutazione ASIA. Dal grafico è chiaramente visibile come i valori 

della scala subiscono un incremento netto verso i valori superiori della scala rispetto alla 

condizione con cui accedevano al nosocomio di Treviso. È evidente che la chirurgia 

precoce, step indispensabile nel PDTA, ha evidenziato un immediato miglioramento 

clinico nelle condizioni del paziente aumentando la distribuzione di valori nell’intervallo 

tra ASIA C e D. Un notevole ulteriore incremento è però più evidente al follow up finale 

dopo programma riabilitativo in cui osserviamo come i punteggi si spostano verso i valori 

E e D delle scores, e quindi su outcomes più favorevoli. La maggior parte della coorte si 

distribuisce nell’intervallo ASIA C, ASIA D ed ASIA E determinando un trend in 

miglioramento. Quantificando numericamente: 8 pazienti della coorte hanno migliorato 

di due gradi nella scala ASIA al follow-up raggiungendo un valore barthel medio di 98,5. 

17 pazienti della coorte sono migliorati di 1 grado totalizzando un punteggio medio 

Barthel di 68,5 che corrisponde a una dipendenza moderata. I restanti 18 pazienti non 

hanno manifestato un miglioramento clinico e il punteggio medio di questi pazienti 
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totalizzato alla scala barthel corrisponde a 26,8 indice di una grave dipendenza dal care-

giver. 4 pazienti sono stati persi prima del follow-up. Dopo un percorso riabilitativo 

personalizzato 17 pazienti hanno manifestato un miglioramento di un grado e 1 paziente 

ha manifestato un miglioramento di 2 gradi alla scala ASIA. Il risultato sembra essere 

incoraggiante in quanto dai risultati ottenuti nello studio migliora il 41,8% dei pazienti 

dopo intervento chirurgico precoce (entro le 12h) e successivo programma riabilitativo.  
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Capitolo 5: DISCUSSIONE 

 

Con l’obiettivo di quantificare l’intervento riabilitativo e correlare il recupero funzionale 

all’esame di RM ho eseguito un'analisi volumetrica tridimensionale e di intensità 

dell'estensione della cSCI, estendendo il campo di vista per tutto il tratto cervicale dalla 

vertebra C1 a C7, includendo tutte le alterazioni presenti nel segmento cervicale. A 

differenza di studi precedenti che analizzavano l'intensità del segnale e l'estensione 

tramite immagini assiali su un singolo strato del midollo, in questo lavoro è stata effettuata 

un’interpolazione tridimensionale volumetrica. L’approccio che ho utilizzato si 

differenzia anche da quelli che esplorano l’associazione con la gravità clinica della 

lesione nella cSCI attraverso misurazioni di lunghezza su singole immagini sagittali della 

risonanza magnetica 52-56. Questa metodica mi ha permesso di analizzare sia l'estensione 

che l’intensità del segnale, in rapporto con quello del midollo sano. Per quanto a 

conoscenza, dopo verifiche effettuate in letteratura da studi pregressi, tale approccio non 

era mai stato applicato in modo così esteso.  

Per gli attori impiegati nel campo della riabilitazione normalmente gli esami strumentali 

assumono connotazioni di diversa entità: aiutano nella presa in carico del paziente grazie 

all’approfondita visualizzazione anatomica fornendo la diagnosi, che può far 

comprendere l’entità della lesione, altre volte sottostimano o sovrastimano il danno che 

un evento lesivo può determinare facendo sì che i risultati all’esame strumentale non 

riescano a determinare la gravità della lesione traumatica in termini di prognosi. È ritenuto 

che nel caso di SCI l’esame strumentale assuma un importante ruolo per quanto riguarda 

la prognosi, ma come si vedrà in seguito i risultati riportati assumono connotazioni 

discordanti. La prognosi, anche in contesto riabilitativo è un elemento cruciale per diversi 

motivi: si rende necessaria nella definizione degli obiettivi riabilitativi determinando dove 

arriverà il paziente, e in che modo. Senza aver chiaro fino a dove può migliorare il 

paziente non è possibile determinare il programma riabilitativo e il conseguente ipotetico 

recupero funzionale. La prognosi è un aspetto di fondamentale importanza per ottimizzare 

il numero e la durata delle sedute riabilitative. In chiave manageriale si rende 

imprescindibile quindi per un indirizzamento delle risorse da applicare, sia in termini di 

tempo che in termini di strumenti, che in termini di risorse umane necessarie alla cura del 

paziente. La prognosi influenza la scelta delle tecniche riabilitative e la loro 
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personalizzazione in base alle esigenze specifiche del paziente, basti pensare ad esempio, 

in un paziente che manifesta un quadro di paraplegia dopo SCI, il percorso riabilitativo 

sarà mirato a migliorare la funzionalità residua e a compensare le disabilità, piuttosto che 

mirare al recupero completo. La prognosi permette di monitorare l'andamento del 

percorso riabilitativo e di valutare se le strategie adottate sono efficaci nel raggiungere gli 

obiettivi prefissati. In base ai risultati ottenuti, il percorso riabilitativo può essere adattato 

e modificato per ottimizzare i risultati. La prognosi inoltre, se comunicata in modo chiaro 

e trasparente, può fornire al paziente e ai suoi familiari un quadro realistico del recupero, 

a sua volta questo può favorire la motivazione del paziente e il suo impegno attivo nella 

riabilitazione e nella gestione delle aspettative. La prognosi infatti aiuta a gestire le 

aspettative del paziente e dei suoi familiari in quanto è utile per capire e conoscere le 

reazioni emotive che la patologia o il trauma determinano sulla persona. È importante 

comunicare con chiarezza le possibilità di recupero, le difficoltà e i tempi necessari per 

raggiungere gli obiettivi. 

Un altro aspetto chiave nella presa in carico nei pazienti con cSCI è la diagnosi precoce 

e proprio la definizione di quest’ultima consente un inizio tempestivo della riabilitazione, 

quando il sistema nervoso è più recettivo alla neuroplasticità, ovvero la capacità di 

riorganizzarsi e compensare i danni. Ad esempio è noto da studi in letteratura come la 

riabilitazione precoce sembra essere un fattore prognostico rilevante per l'esito funzionale 

nei pazienti con SCI. L'intervento riabilitativo nei pazienti con lesione del midollo spinale 

dovrebbe iniziare il prima possibile, in un contesto specializzato, poiché un ritardo può 

influire negativamente sul recupero funzionale infatti coerentemente con quanto riportato 

in letteratura i pazienti ottengono guadagni funzionali significativi durante la 

riabilitazione in regime di ricovero, in particolare quelli con paraplegia (completa o 

incompleta) e tetraplegia incompleta12. Ci sono pareri discordanti invece sull’intensità dei 

trattamenti proposti in fase di ospedalizzazione dei pazienti con cSCI: alcuni autori 

affermano che esso non è direttamente proporzionale all'intensità terapeutica pertanto 

potrebbe non essere associato a benefici funzionali127. Secondo altri una maggiore 

intensità terapeutica potrebbe essere associata a miglioramenti funzionali, maggiore 

indipendenza, integrazione sociale, riduzione delle ri-ospedalizzazioni e incidenza di 

lesioni secondarie128. 
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Necessario è sottolineare come sia determinante il ruolo che il fisioterapista riveste in tutti 

gli aspetti citati. Nella stesura della tesi, durante la ricerca in letteratura, ho riconosciuto 

che ci sono studi che danno indicazioni nel fornire servizi riabilitativi completi a tutti i 

pazienti dopo una lesione del midollo spinale, indipendentemente dall'età13. Per fare ciò, 

come si sa, è necessario determinare degli obiettivi riabilitativi su cui costruire il progetto 

riabilitativo. La RM è ritenuta l’esame strumentale gold standard e il punto di inizio su 

cui delineare il percorso che condurrà al recupero. Per quanto riguarda l’esame 

strumentale, il cui risultato corrisponde di fatto alla diagnosi, ho scelto di analizzare due 

caratteristiche della lesione che potrebbero determinare l’impatto prognostico della RM. 

Queste sono l’estensione e l’intensità del segnale della lesione.  

In questo studio, sia l’estensione che l’intensità della cSCI si sono dimostrate debolmente 

correlate con i punteggi neurologici e di disabilità alla presentazione, così come con quelli 

post-decompressione e post-riabilitazione. Ancora più importante, le caratteristiche di 

RM della cSCI non sono risultate associate alla variazione, e quindi al miglioramento, dei 

punteggi neurologici e funzionali nel tempo. Un simile pattern è stato osservato per 

l’intensità del segnale (SCIir), che non è risultata correlata a nessun esito clinico pre- o 

post-operatorio, né post-riabilitazione. Inoltre, estensione e intensità del segnale non sono 

risultate correlate tra loro, suggerendo che altri fattori possano influenzare l’outcome 

neurologico finale. In particolare, dato che, più è alto %VSCI peggiore è la condizione 

neurologica (misurata con scala mJOA) e visto che questa condizione è risultata esserci 

sia prima che dopo la riabilitazione, si può affermare che pazienti con maggiore 

compressione spinale partono da una condizione neurologica più grave. Inoltre pazienti 

con maggiore compressione recuperano meno in termini di punteggio mJOA anche dopo 

l’intervento e la riabilitazione, pertanto come già affermato: è utile identificare 

precocemente i pazienti con alto %VSCI per pianificare un percorso riabilitativo più 

intenso, prolungato o mirato.  

In letteratura, in merito all’intensità e alla durata dei programmi riabilitativi nelle lesioni 

midollari, diversi studi come quelli di Chan & Chan del 2005 di DeVivo et al. del 1990, 

di Tooth et al. del 2003 di Whiteneck et al. del 2011 dimostrano come una lesione ad un 

livello alto ed infortuni più severi necessitino quanto appena detto: una più lunga ed 

intensa riabilitazione per i pazienti con alto %VSCI si rende necessaria per raggiungere 

un miglior recupero funzionale123,124,125,126. Il cosiddetto “potenziale di recupero 
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funzionale” osservato nei pazienti che si presentano in fase acuta, anche in presenza di 

una marcata compressione midollare, suggerisce che siano comunque possibili progressi  

clinici significativi. 

Una riabilitazione mirata e personalizzata, strutturata in base alle specifiche esigenze del 

paziente, può infatti favorire ulteriori miglioramenti funzionali, come evidenziato 

dall’assenza di una correlazione tra la percentuale di compressione midollare (%VSCI) e 

la variazione del punteggio ASIA.  Ciò suggerisce di non escludere un percorso 

riabilitativo precoce anche nei casi più gravi dato che è proprio durante la 

ospedalizzazione che la riabilitazione è più intensiva ed i pazienti sperimentano un 

recupero motorio maggiore. 

Il ruolo dell’esame strumentale nel processo diagnostico terapeutico assistenziale (PDTA) 

è fondamentale nel determinare l’entità del danno in emergenza e permette di “fare un 

punto della situazione”. Come noto la lesione primaria deriva dalla forza meccanica 

iniziale applicata al midollo spinale, e può essere causata da compressioni persistenti (es. 

frammenti ossei) o temporanee (es. lesioni da iperestensione). Tuttavia, tali forze 

danneggiano sia le vie midollari che la vascolarizzazione, portando a lesioni secondarie 

e danni a tessuti molli extramidollari 46,57. Tutti questi aspetti possono influenzare l’esito 

clinico in pazienti con SCI anche senza fratture ossee, con associazioni documentate tra 

la rottura del legamento longitudinale anteriore, danno discale e iperintensità 

prevertebrale con deficit motori58.  

In termini riabilitativi di fronte a questo tipo di quadri clinici l’imaging gioca un ruolo 

chiave in quanto predittore di una possibile situazione di aggravamento delle condizioni 

del paziente. Tutte queste informazioni ci vengono fornite indirettamente dall’intensità 

del segnale della lesione. 

Allo stesso tempo e compatibilmente al risultato portato da questo lavoro, alcuni studi 

non hanno riscontrato correlazioni significative tra le variazioni dell’intensità del segnale 

alla RM e gli esiti clinici 65. Ad esempio, Matsumoto et al. hanno osservato alterazioni di 

segnale ad alta intensità in più segmenti anche in pazienti con mielopatia cervicale lieve, 

senza correlazione con un peggioramento dell’outcome funzionale dopo trattamento 

conservativo né con la severità della mielopatia stessa66. Al contrario, altri autori 

suggeriscono che il coinvolgimento multi-segmentale indichi lesioni patologiche più 

estese e gravi, predittive di scarsa ripresa funzionale67,68. Si può capire come l’argomento 
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in letteratura sia molto dibattuto. Nel mio lavoro l’analisi effettuata sull’intensità del 

segnale SCIir in rapporto alla ripresa funzionale risulta non predittivo, dai risultati 

ottenuti è debolmente correlato l'indice SCIir, pertanto quest’ultimo non fornisce 

informazioni utili per una pianificazione riabilitativa. È quindi necessario essere coscienti 

che queste evidenze contrastanti sottolineano la necessità di studi con campioni adeguati, 

follow-up prolungati e criteri di inclusione standardizzati. Tali risultati inconcludenti 

potrebbero indicare l’importanza di considerare la combinazione delle alterazioni di 

segnale proveniente da sequenze T1 e T2 nella prognosi funzionale. Inoltre, questa 

incertezza mette in luce soprattutto il valore della RM post-operatoria nella predizione 

del recupero neurologico, poiché le alterazioni di segnale possono evolvere anche dopo 

la decompressione chirurgica a causa di danni pre-esistenti65. Altro aspetto puramente 

tecnico (che deriva soprattutto dal mio background) è il considerare come le sequenze 

assiali sempre eseguite in RM hanno valore predittivo e prognostico limitato rispetto a 

quelle sagittali, probabilmente per la scarsa delineazione del midollo, anche se restano 

utili per individuare lesioni clinicamente rilevanti42. È proprio per questo motivo che ho 

scelto di considerare le sequenze RM sul piano sagittale per valutare l’estensione e 

l’intensità della lesione. 

Restando focalizzati sull’applicazione dell’esame strumentale di RM nei pazienti post-

operatori è stato dimostrato che la lunghezza dell’edema sagittale in T2 aumenta con il 

tempo dall’infortunio69, con un picco a circa una settimana, per poi regredire 

gradualmente. Nelle prime tre settimane post-trauma, l’edema si evolve dinamicamente, 

con una crescita longitudinale significativa entro le prime 48 ore70. Ad oggi è stato 

osservato che i pazienti con edema midollare presentano più gravi deficit neurologici 

all’esordio, anche se la lunghezza verticale dell’edema non risulta significativamente 

correlata con la gravità della lesione71.  

Atro aspetto da considerare per capire fino a che punto possiamo utilizzare l’esame 

strumentale di RM per determinare la prognosi in termine di funzionalità  

è il timing di esecuzione della RM, il quale svolge un ruolo fondamentale: esami troppo 

precoci possono sottostimare la lesione, mentre RM eseguite tardivamente rischiano di 

non rilevare le alterazioni iniziali 76,83. Nello studio proposto tutti i pazienti sono stati 

sottoposti quanto prima all’esame di RM (entro comunque le 72h come da linee guida 

internazionali).  
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Nella fase acuta, l’estensione dell’iperintensità in T2 riflette la severità della lesione: 

lesioni <45 mm sono associate a un recupero della funzione favorevole (ASIA D o 

superiore), conferendo valore predittivo sul recupero neurologico e ad esempio sulla 

capacità di deambulazione37. Lo studio che presento non è in disaccordo con la letteratura 

esistente sull’edema midollare, ma si colloca su un piano diverso di analisi. Mentre altri 

studi hanno identificato l’estensione dell’iperintensità in T2 come indicatore prognostico 

precoce, il mio lavoro ha valutato il ruolo della compressione strutturale nel midollo 

(%VSCI), evidenziando una debole correlazione con la gravità clinica nella scala mJOA. 

Questi risultati suggeriscono che edema e compressione possano rappresentare aspetti 

complementari del danno midollare, entrambi rilevanti per una valutazione prognostica. 

In ambito riabilitativo, questi dati sottolineano l'importanza di strategie mirate che 

considerino sia il danno intrinseco del midollo, legato all'estensione dell'edema, sia gli 

effetti della compressione strutturale. Interventi precoci che mirano a ridurre l'edema, 

insieme a tecniche per alleviare la compressione meccanica, potrebbero ottimizzare il 

recupero neurologico e funzionale, migliorando significativamente la qualità di vita dei 

pazienti. 

Va inoltre considerato che gli studi disponibili in letteratura presentano numerosi limiti, 

tra cui dimensioni campionarie ridotte52,72-76, follow-up a breve termine58,70 (nel presente 

studio il follow-up dopo percorso riabilitativo mediano è stato a 45,5 mesi), SCIWORA 

(Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality) e compromissione degli arti 

superiori80,81, portando a risultati disomogenei. 

Molti altri studi non tengono conto di fattori confondenti come età e sesso: livello della 

lesione (C3–C7) e sesso risultavano associati alla gravità in analisi univariata, ma solo 

l’area di gonfiore midollare e lo spazio midollare disponibile restavano predittori 

significativi di lesione completa in analisi multivariata. Gonfiore maggiore del midollo, 

da edema ed emorragia, era correlato a deficit neurologici più severi in base ai punteggi 

ASIA 52,70,72–79 59. Diversi studi affermano inoltre che l’età è inversamente correlata al 

livello di indipendenza del paziente, questo significa che all’aumentare dell’età, tende a 

diminuire l’indipendenza funzionale raggiunta dal paziente dopo SCI124. A testimonianza 

di ciò la letteratura afferma inoltre che i pazienti più giovani ottengono maggiori 

miglioramenti motori rispetto agli anziani124.   

Dalle mie ricerche in letteratura è noto come pazienti con edema in un singolo livello 
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mostrano miglioramenti maggiori nei punteggi ASIA (circa due gradi) rispetto a quelli 

con edema diffuso a più livelli (un grado) e, in generale, il recupero dell’edema è più 

favorevole rispetto a quella dell’emorragia, che si associa a punteggio ASIA A nel 95% 

dei casi, con miglioramento di un solo grado nel 5% dei casi, oltre a ciò, nel caso di SCI 

complete, pattern RM indicanti emorragia o sezione forniscono una prognosi precoce di 

danno neurologico irreversibile42,46,89. 

Sempre dalle ricerche condotte, uno studio animale indica che alcune emorragie 

potrebbero non essere visibili in RM in tutti i casi, facendo decadere nettamente l’ipotesi 

che l’esame strumentale possa essere predittivo per il recupero funzionale85.  

Rispetto a risultati incontrati in letteratura non è possibile affermare che lo studio da me 

svolto sia in accordo diretto perché esso non valuta il tipo di compressione (se da edema 

o emorragia), ma solamente la distribuzione, e in accordo con la letteratura un solo livello 

di compressione si è rivelato garante di un miglior recupero funzionale86,87. Consci di 

questo, nel presente studio i pazienti non sono stati divisi in sottogruppi di lesione 

edema/emorragia, ma è stato valutato il recupero funzionale indistintamente. Analizzando 

lo stato dell’arte dell’esame strumentale di RM un buono spunto lo offrirebbero le 

sequenze DTI (Diffusion Tensor Imaging) che sono una tecnica avanzata di risonanza 

magnetica che permette di studiare la microstruttura della sostanza bianca del sistema 

nervoso centrale, valutando la diffusione dell’acqua nei tessuti15. I recenti progressi nella 

risoluzione data da immagini ottenute con sequenze di questo tipo rivelano alterazioni 

non visibili alla RM convenzionale86,87,42. La metodologia adottata per il presente studio 

non si è però avvalsa di questa tecnologia che potrebbe fornire risultati diversi da quelli 

riportati.  

Nello studio ho evidenziato come l’estensione e l’intensità della lesione midollare 

cervicale traumatica (cSCI) non influenzino direttamente il miglioramento clinico e il 

recupero funzionale, suggerendo che la decompressione d’urgenza e i programmi 

riabilitativi precoci svolgano un ruolo determinante nel favorire il recupero. Ciò è stato 

particolarmente evidente nei pazienti con lesioni neurologiche incomplete, che hanno 

mostrato miglioramenti significativi sia dopo intervento decompressivo, ma soprattutto 

al follow up dopo un percorso riabilitativo personalizzato. La scala di valutazione di 

Barthel ha espresso che il valore medio al follow-up finale era di 57,0 punti, il che 

equivale ad una grave dipendenza dai care giver, ma 18 pazienti che presentavano una 
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mielopatia incompleta lieve hanno presentato un recupero funzionale massimale o sub-

massimale con una media di indice di Barthel di 96,6. I pazienti che alla scala mJOA 

hanno manifestato al follow-up una mielopatia moderata hanno mediamente totalizzato 

una media di 51,8 punti (grave dipendenza dai care-giver), mentre chi presentava un 

valore basso alla scala mJOA, e di conseguenza una severa mielopatia al controllo finale, 

ha totalizzato mediamente 20.5 punti necessitando al follow up di assistenza pressochè 

completa anche per quel che riguarda i bisogni primari. È da sottolineare che studi 

precedenti avevano osservato che la progressione neurologica delle SCI traumatiche 

migliorava naturalmente nei primi tre mesi dopo l’evento, e che il risultato era 

indipendente dal trattamento chirurgico e successivo percorso riabilitativo, inoltre, la 

decompressione chirurgica non influiva sugli esiti clinici a 12 mesi dall’intervento88. Gli 

stessi autori, in uno studio successivo, hanno inoltre riportato risultati coerenti con quelli 

ottenuti da questa tesi19. Questa osservazione potrebbe essere spiegata dalla capacità 

plastica del sistema nervoso, ampiamente dimostrata negli studi sperimentali. 

Tale evidenza indica l’opportunità  nonché la necessità di sviluppare strategie riabilitative 

innovative, in grado di indirizzare in maniera più specifica i processi di recupero e 

ottimizzare l’efficacia degli interventi terapeutici16. 

La causa primaria della SCI potrebbe giocare un ruolo decisivo, rappresentando un vero 

indicatore prognostico secondo diversi studi. Persone con lesioni del midollo spinale 

traumatiche possono sperimentare un recupero iniziale più rapido, in parte dovuto 

all'insorgenza improvvisa della lesione, che spesso porta a un intervento più precoce. Al 

contrario, le lesioni del midollo spinale non traumatiche sono talvolta associate a un 

declino più graduale, che può complicare il percorso riabilitativo. Comprendere la natura 

della lesione ci consente di adattare gli approcci terapeutici riabilitativi alle esigenze 

specifiche di ciascun paziente, garantendo approcci più efficaci17. È da affermare che 

molti dei pazienti con SCI cervicale traumatica della coorte in assenza di fratture o 

dislocazioni rilevanti, presentava spondilosi cervicale preesistente o ossificazione del 

legamento longitudinale posteriore, determinando stenosi cervicale e questo potrebbe 

aver influito sul recupero funzionale misurato al follow up75,76,90-93.  

La stenosi cervicale (cioè il restringimento patologico del canale centrale e/o dei forami 

neurali cervicali) può causare compressione del midollo spinale e/o delle radici nervose, 
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con sintomi variabili da asintomatici a deficit sensitivi e motori, quali parestesie, 

debolezza muscolare e paralisi 100. 

 

5.1 Forza e limiti dello studio 

Nonostante l’ampia letteratura esistente sulle lesioni traumatiche del midollo spinale 

cervicale (cSCI), il mio studio introduce un approccio innovativo mediante l’utilizzo di 

un’analisi volumetrica tridimensionale dell’estensione della lesione e dell’intensità del 

segnale, avvalendosi di un software di imaging dedicato la metodologia adottata ha 

consentito una quantificazione più completa e accurata delle alterazioni del segnale 

intramidollare. Per quanto a mia conoscenza, si tratta di uno dei primi studi clinici a 

implementare un’analisi MRI volumetrica così estesa in una coorte di pazienti con cSCI. 

Un altro punto di forza rilevante del lavoro proposto risiede nell’elevata affidabilità, 

ottenuta grazie a un protocollo di imaging standardizzato e un rigore metodologico di 

correlazione tra i reperti radiologici e misure di outcome clinico validate - tra cui la scala 

ASIA, il punteggio mJOA e l’indice di Barthel - rilevate in diversi momenti, sia dopo 

l’approccio chirurgico sia dopo il percorso riabilitativo, rafforza ulteriormente la 

rilevanza clinica dello studio. 

Tuttavia, non si può escludere completamente che tali strumenti non riescano a cogliere 

appieno la complessità e la natura multidimensionale del recupero neurologico.  

Il disegno retrospettivo e monocentrico potrebbe limitare la generalizzabilità dei risultati, 

introducendo potenziali bias di selezione e questo rappresenta un punto debole dello 

studio. Ciononostante, l’adeguata numerosità campionaria e l’adozione di un protocollo 

gestionale uniforme all’interno di un centro specializzato contribuiscono a ridurre la 

variabilità e i bias confondenti. Più specificamente, il campione è omogeneo, con tutti i 

pazienti sottoposti a intervento di decompressione urgente entro 12 ore e inseriti in un 

percorso riabilitativo strutturato, riducendo così la variabilità terapeutica e migliorando 

l’interpretabilità degli esiti clinici. Sebbene la dimensione campionaria possa limitare la 

possibilità di individuare associazioni più sottili tra reperti RM e outcome clinici, essa 

risulta comunque in linea con altri studi simili. 

La variabilità nei tempi di acquisizione delle immagini RM, caratteristica del contesto 

clinico d’urgenza, può aver influito sull’estensione e sulle caratteristiche delle alterazioni 
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del segnale intramidollare. L’assenza di dati RM post-operatori rappresenta infine una 

limitazione, in quanto impedisce di valutare l’evoluzione delle lesioni midollari e la loro 

correlazione con il recupero funzionale nel tempo. 

Studi futuri, prospettici e multicentrici, con protocolli di imaging standardizzati, campioni 

di dimensioni maggiori e l’inclusione di tecniche RM avanzate, potrebbero contribuire a 

validare ed espandere questi risultati.  

 

Capitolo 6: CONCLUSIONI 

 

Questo studio retrospettivo quantitativo dimostra che né l'estensione volumetrica né 

l'intensità del segnale della lesione spinale cervicale (cSCI) alla risonanza magnetica 

preoperatoria sono predittori totalmente affidabili del recupero funzionale dopo lesione 

traumatica al midollo spinale nel tratto cervicale. Sebbene siano state riscontrate deboli 

associazioni con i punteggi di disabilità, non sono emerse correlazioni significative con 

il miglioramento clinico dopo la decompressione chirurgica e la riabilitazione. Questi 

risultati suggeriscono che le caratteristiche della risonanza magnetica, da sole, non 

possono catturare la complessità della prognosi della lesione spinale cervicale e questo 

rappresenta un concetto chiave per i riabilitatori. In particolare, un significativo recupero 

funzionale, secondo i punteggi di disabilità più comuni e validati, è stato osservato nella 

maggior parte dei pazienti, in particolare in quelli con lesioni incomplete, a seguito di un 

intervento chirurgico e di una riabilitazione precoce. Ciò conferma come 

indipendentemente dai valori radiologici iniziali sia necessario un approccio tempestivo 

e multidisciplinare perché i parametri radiologici, da soli, non sono in grado di cogliere 

appieno la complessità dei meccanismi che sottostanno al recupero, il quale dipende da 

variabili individuali quali l’età, le comorbidità, il tempo intercorso prima del trattamento 

chirurgico e la risposta al percorso riabilitativo. Sebbene la risonanza magnetica rimanga 

un elemento fondamentale nell'iter diagnostico della lesione del midollo spinale per 

determinare il livello e l’estensione della lesione  non dovrebbe essere utilizzata per 

orientare il processo decisionale clinico. Quest’ultimo deve rimanere incentrato sul 

paziente, considerando l'intero spettro di dati per ottimizzare i risultati a lungo termine. 

Dal punto di vista riabilitativo, la rilevanza del dato emerso circa l’estensione volumetrica 
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della lesione alla RM preoperatoria risiede nella possibilità di disporre di solo un 

“potenziale” indicatore prognostico sugli esiti funzionali dei pazienti con cSCI sottoposti 

a decompressione chirurgica precoce. La consapevolezza che l’esame di risonanza 

magnetica (RM) non rappresenti da solo un predittore affidabile del recupero funzionale 

nei pazienti con lesione traumatica cervicale del midollo spinale (cSCI) ha ricadute 

fondamentali per la pratica fisioterapica. Per il fisioterapista sapere che un’estensione 

volumetrica maggiore si associa (anche se debolmente) a una prognosi funzionale meno 

favorevole potrebbe essere cruciale perché richiede obiettivi riabilitativi maggiormente 

orientati alla prevenzione delle complicanze secondarie, al training “compensatorio” 

all’utilizzo di ausili nonché a strategie alternative per il raggiungimento delle attività di 

vita quotidiana. Al contrario, nei casi con minore interessamento volumetrico, la 

riabilitazione può essere programmata con maggiore enfasi sul recupero dell’autonomia 

motoria e sull’incremento delle abilità funzionali residue. È però fondamentale ricordare 

che pazienti con lesioni apparentemente simili alla RM possono presentare quadri clinici 

e potenzialità di recupero profondamente diversi, rendendo imprescindibile un 

trattamento personalizzato e un monitoraggio continuo per ciò che riguarda i cambiamenti 

clinici nel tempo. Questa prospettiva modifica in modo significativo l’approccio 

riabilitativo: il fisioterapista acquisisce un ruolo centrale nel monitoraggio 

dell’evoluzione clinica, poiché è in grado di rilevare cambiamenti funzionali che la sola 

indagine radiologica non evidenzia. Tale conoscenza contribuisce a una migliore gestione 

delle aspettative, evitando che il referto di RM venga interpretato come un determinante 

assoluto della prognosi e consentendo al contrario di sottolineare l’importanza della 

riabilitazione nel percorso di recupero.  

La gestione delle aspettative da parte del paziente e dei suoi familiari rappresenta un 

aspetto importante per il raggiungimento degli obiettivi. L’immagine radiologica, 

soprattutto quando mostra una lesione estesa, può essere percepita come una sentenza 

definitiva; tuttavia, come detto, la sola RM non è in grado di predire con accuratezza il 

grado di recupero funzionale. L’imaging fornisce una valutazione strutturale ma non 

funzionale, pertanto il fisioterapista deve integrare la conoscenza scientifica e tecnologica 

con la pratica clinica, ricordando che la plasticità del sistema nervoso centrale e la 

riabilitazione personalizzata possono portare a risultati superiori a quanto previsto dalla 

RM. In questo contesto, il fisioterapista, insieme al team multidisciplinare, ha il compito 
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di tradurre i dati clinici e funzionali in informazioni comprensibili, offrendo una visione 

realistica ma al tempo stesso motivante. È fondamentale evitare di generare aspettative 

irrealistiche, che potrebbero condurre a frustrazione e perdita di motivazione, così come 

è importante non trasmettere eccessivo pessimismo, che rischierebbe di ridurre l’adesione 

al percorso riabilitativo. Una prognosi fisioterapica e/o l’andamento del percorso 

riabilitativo comunicata in modo equilibrato permette ai familiari di comprendere meglio 

le potenzialità e i limiti del recupero, di organizzare risorse e supporti adeguati, e di 

diventare parte attiva nel processo riabilitativo. In questo senso, il fisioterapista non si 

limita a svolgere un ruolo tecnico, ma diventa anche un mediatore nella relazione 

terapeutica, favorendo un clima di fiducia e collaborazione che rappresenta una 

condizione essenziale per il successo del percorso riabilitativo. 

L’assenza di valore prognostico della sola RM rafforza quindi il contributo del 

fisioterapista anche all’interno del team multidisciplinare, poiché egli non si limita a 

recepire i dati radiologici, ma li può interpretare alla luce dell’osservazione e della 

valutazione clinica quotidiana, orientando gli obiettivi terapeutici e favorendo un 

approccio integrato e realistico alla cura del paziente, aggiornando regolarmente la 

valutazione, adattando obiettivi e strategie man mano che il paziente evolve ed identifica 

precocemente le potenzialità motorie residue e le aree su cui impostare un recupero 

mirato. Le rivalutazioni periodiche con scale validate come quelle utilizzate consentono 

di monitorare i progressi, adattare dinamicamente gli obiettivi e garantire la continuità di 

cura dal setting ospedaliero al setting sul territorio. In questo modo il fisioterapista 

consolida il proprio ruolo non solo tecnico, ma anche di guida clinica e sociale, in grado 

di orientare il percorso verso il massimo potenziale di recupero e reinserimento. È 

necessario specificare che comunque il percorso riabilitativo non può prescindere da un 

supporto psicologico e motivazionale rivolto al paziente e ai familiari, sempre e come 

detto finalizzato alla gestione equilibrata delle aspettative e alla promozione della 

resilienza. In conclusione per il fisioterapista riconoscere i limiti prognostici della RM 

significa valorizzare l’esame clinico come strumento cardine nella definizione della 

prognosi e nella costruzione di un percorso riabilitativo efficace, dinamico e centrato sul 

paziente.  
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