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Le ernie recidive: considerazioni generali e revisione della letteratura

Recurrent disc herniations: general considerations and a literature review

RIASSUNTO

L’ernia del disco lombare “recidiva” nella letteratura è genericamente compresa tra
gli insuccessi dell’intervento di discectomia; spesso non viene specificato se trattasi
di recidiva vera, controlaterale o nuova ernia ad altro livello e ciò, associato alla scar-
sa incidenza statistica ed alla presenza di fibrosi, quale conseguenza del precedente
intervento, rende difficile l’analisi eziopatogenetica e le indicazioni al corretto trat-
tamento.
Gli Autori, in una revisione della letteratura, analizzano la definizione, i dati statisti-
ci, le ipotesi eziopatogenetiche, gli aspetti clinici e di imaging, i rapporti con i diffe-
renti quadri di “Failed Back Syndrome” per giungere ad un corretto protocollo di
trattamento.
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SUMMARY

Recurrent lumbar disc herniation is one of the causes of a failed back syndrome. The
lack of distintion between a real recurrent herniation, a controlateral one or a disc
herniation at a different level, makes very difficult to get to a pathogenetic analysis
and to the indications for the right treatment.
The definition, statistical data, the etiopathogenetic hypothesis, clinical and radiolo-
gical features and treatment of recurrent lumbar disc herniations and their relation-
ship with the different aspects of the failed back syndrome, are analysed in a litera-
ture review by the authors to get a right “guide line” of treatment.
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INTRODUZIONE

L’ernia recidiva, nella letteratura, è compresa tra gli insuccessi dell’intervento di
discectomia. Si tratta di patologia a limiti confusi per assenza di corretta definizione,
terminologia, scarsa incidenza casistica, associazione frequente ad altri quadri ana-
tomoradiologici e/o clinici similari.
Una prima e storica confusione che si riscontra nella letteratura, dipende dagli stes-
si Autori, che, nei vari lavori, non separano la recidiva vera da quella controlaterale
e dalla nuova ernia ad altro livello 1 2.
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Ulteriore distinzione, per meglio focalizzare il problema,
va fatta tra la recidiva dell’ernia e la recidiva della sinto-
matologia determinata da altre cause. Da ciò deriva che si
può parlare di “ernia recidiva”, solo per i pochi casi ope-
rati, che abbiano avuto un documentato reperto anato-
moistologico, mentre per tutti gli altri si dovrebbe utiliz-
zare la dizione di “ernia del disco con sintomatologia
recidiva” 3.

OBIETTIVI

Scopo del nostro lavoro è stato quello di apportare qual-
che elemento di chiarezza sulle varie problematiche del-
l’ernia recidiva, sulla base dei dati della letteratura e del-
l’esperienza personale in questo ambito.

DEFINIZIONE

Riteniamo che oggi sia da accettare totalmente la defini-
zione data da Postacchini, per il quale, l’ernia recidiva è
l’ernia del disco, che si verifica nella sede di una prece-
dente ernia, a distanza di almeno tre-quattro mesi dall’in-
tervento di discectomia.
La differenza rispetto alla prima ernia è rappresentata
solo dalle caratteristiche anatomopatologiche del materia-
le costituente l’ernia. Se infatti, la prima ernia è costitui-
ta da nucleo polposo ed in parte anello fibroso, l’ernia
recidiva è costituita da residui del nucleo circondati da
tessuto fibroso con anomali aspetti di metaplasia cartila-
ginea. Con questa definizione può essere riconosciuta
come ernia recidiva solo quella che è localizzata allo stes-
so livello ed allo stesso lato dell’ernia precedentemente
operata 3.
La distinzione fatta da Postacchini, riprende quella di
Iacchia e Stringa (SIOT 1980) 4 5, che avevano sentito la
necessità di definire questo tipo di ernia come “ernia reci-
diva vera”. Essa pertanto va distinta dalle “ernie recidive”
con sede a livello differente 6 7.
L’intervallo temporale di completo benessere, non infe-
riore a 3-4 mesi, o addirittura ad almeno 6 mesi, è impor-
tante per differenziare l’ernia recidiva dall’errore tecnico
conseguente al primo intervento. Infatti, a seconda degli
Autori, sono necessari da 3 a 6 mesi, perché si formi un
adeguato tessuto di cicatrice nel disco fenestrato per l’a-
sportazione dell’ernia 2 8. L’assenza di intervallo di benes-
sere, indicherà quindi una “sequela” della discectomia e

dovrà essere inquadrato tra gli insuccessi. Questi ultimi
sono numerosi ed identificabili nella incompleta asporta-
zione, nell’errore di livello, nel danno alla radice, nella
permanenza di un corpo libero, nell’instabilità postchirur-
gica, nell’eventuale infezione e devono essere tenuti sem-
pre presenti nell’analisi clinica ed anatomoradiologica
che l’insuccesso dell’intervento impone prima di ipotiz-
zare la recidiva dell’ernia.

DATI STATISTICI

L’ernia recidiva, intesa quindi come ernia allo stesso lato
e livello rispetto alla precedente, ha maggiore incidenza
nel sesso maschile 9 10, non presenta differenza significa-
tiva tra giovani ed adulti 11 12, è più frequente a livello L4-
L5 di L5-S1 ed ha tempo di comparsa compreso, in
media, tra 6 mesi e 2 anni dopo la discectomia 10.
Statisticamente l’intervento per ernia del disco comporta
un rischio del 3-6% di reintervento per ernia recidiva 13.
Dall’analisi della letteratura emerge che l’incidenza di
ernia recidiva vera è tra il 5-11% dopo chirurgia tradizio-
nale e tra il 3-6% dopo microdiscectomia 9 14 15. Secondo
alcuni autori, però, la tecnica tradizionale è quella che più
mette al riparo dalle recidive 15 16, mentre per altri, non vi
sarebbe alcuna differenza 17.
In generale, esaminando la letteratura relativa ai reinter-
venti, circa il 60% di questi, avviene per ernia recidiva
vera, il 15% per ernia controlaterale ed il 25% per nuova
ernia a diverso livello 13 18. Davis afferma che il 50% viene
operato per vere recidive, il 34% per ernia a nuovo livel-
lo ed il 16% per ernia controlaterale 13. Per Iacchia, su 642
ernie recidive operate, 87 sono vere recidive, 73 contro-
laterali e 144 nuove ernie 4, mentre per Stringa 5 su 291
casi operati, il 16% è vera recidiva ed il 33% nuova ernia.
Loupasis ed al. 19, riportano tasso di reintervento del 7,3%
con incidenza delle recidive del 2% così come per la
fibrosi e per l’instabilità.
In questo tipo di chirurgia, i successi, valutati nelle casi-
stiche corrispondenti agli anni ’70-’96, evidenziano per-
centuali variabili del 74% ± 11% per la chimonucleolisi,
del 77 ± 12% per la discectomia tradizionale, all’84% ±
10% per la microdiscectomia 20.
I risultati peggiorano con il passare degli anni e passano
da valori positivi di oltre il 90% per revisioni casistiche
attuate entro i primi due anni, a valori compresi tra il 40
e l’80% quando il controllo dei risultati avviene con fol-
low-up compreso tra 7 e 20 anni 19. La minore incidenza
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di risultati ottimi, che si registra con il passare del tempo,
per Weber, è la conseguenza dell’inesorabile associato
processo di invecchiamento e degenerazione del disco
operato, la cui sintomatologia viene riferita alla sede della
discectomia 21. Non vi sarebbero quindi, elementi che
possano collegare la ricomparsa della sintomatologia
direttamente al precedente intervento.

EZIOPATOGENESI

Circa l’eziopatogenesi dell’ernia recidiva, i dati sono
desunti dall’esame del materiale asportato e dai lavori spe-
rimentali condotti sui fenomeni di cicatrizzazione del
disco. Normalmente, nella sede di asportazione dell’ernia o
sperimentalmente negli animali dopo fenestrazione dell’a-
nulus ed asportazione del nucleo polposo 22, si raccoglie
uno stravaso ematico che evolve verso il tessuto di granu-
lazione e la fibrosi. Nel tempo si formano isole cartilaginee
per fenomeni di metaplasia o per residui di frammenti di
cartilagine che proliferano in senso riparativo 23. Il tessuto
fibroso, diviene sempre meno ricco di cellule e più ricco di
fibre collagene 24. Esso si colloca non solo all’interno del-
l’anulus, ma anche nella sede precedente dell’ernia, per cui
può avvolgere la radice ed aderire al sacco. La possibilità
di una nuova ernia nella stessa sede, può avere diverse
espressioni anatomoradiologiche. Postacchini 25 evidenzia
la possibilità di una vera ernia costituita dal tessuto di cica-
trice con all’interno residui del nucleo polposo precedente-
mente non asportato, che si fa strada attraverso la vecchia
breccia dell’anulus, oppure un cedimento della parete del-
l’anulus con spinta meccanica sulla vecchia cicatrice. La
protrusione di quest’ultima può però dare la sintomatologia
clinica in funzione del contatto molto stretto che, a seguito
del primo intervento, si è venuto a determinare tra cicatri-
ce e radice, la quale peraltro, è resa più sensibile perché ha
perso la sua originaria mobilità e non è più circondata da
tessuto adiposo 25. In tal caso riteniamo si debba parlare
solo di recidiva della sintomatologia dell’ernia, ma non di
vera ernia recidiva.
Riguardo all’attività lavorativa, non sono state osservate
correlazioni tra essa e la frequenza di recidive 25.
La presenza di materiale discale, non completamente
rimosso, all’atto del I intervento, sembra avere importan-
za nella insorgenza della recidiva, dal momento che è
stata trovata una minore incidenza di recidive nei casi di
curettage dei dischi 3 26, anche se questo dato non è con-
fermato da tutti gli autori 12.

Tutto ciò però, appare di scarsa valenza perché non è faci-
le indagare su come, di volta in volta, sia stato attuato il
curettage, dal momento che è difficile trovare autori che
non eseguono mai il curettage ed altri che lo eseguono
sempre.

VALUTAZIONE CLINICA

Nei pazienti con sintomatologia recidiva, è necessario
giungere ad una diagnosi precisa, non sempre agevole per
la sovrapposizione di vari fattori patogenetici, per cui si
deve seguire una precisa logica di indagine con un’atten-
ta anamnesi, un esame clinico accurato e uno studio stru-
mentale mirato. L’anamnesi riguarda il dolore, la sua
insorgenza, la sede, la durata, il tipo di irradiazione e il
rapporto con il riposo e i movimenti.
Nell’ernia recidiva il dolore radicolare è preminente
rispetto a quello lombare al quale si può sovrapporre nel
tempo; esso interessa l’arto lungo lo stesso dermatomero
della radice compressa dall’ernia operata ed è accompa-
gnato da nuovi possibili deficit neurologici o da aggrava-
mento di quelli preesistenti.
Per la distinzione con la fibrosi, basata sulla sintomatolo-
gia clinica, si può ritenere che la clinica della fibrosi sia
meno definita e circoscritta di quella dell’ernia recidiva.
La fibrosi può coinvolgere più radici, provoca dolore
radicolare per effetto della trazione che esercita su di esse
durante i movimenti del rachide, occupa spazio intrateca-
le rendendo più vulnerabili le radici agli agenti compres-
sivi (ernie e stenosi), ma è, solo eccezionalmente, respon-
sabile diretta di compressioni nervose.
A completamento dell’indagine vertebro-radicolare, è
pertanto indispensabile lo studio della personalità del
paziente, in una patologia nella quale la sintomatologia è
basata sul dolore, alla ricerca di eventuali altre motiva-
zioni che rendano il paziente insoddisfatto del precedente
intervento.

IMAGING

Le indagini radiologiche, in particolare la RM e la TAC
con mezzo di contrasto sono in grado, tranne in rari casi,
di differenziare le ernie recidive dalle formazioni cicatri-
ziali 27. Queste ultime, infatti, essendo strutture vascola-
rizzate, si impregnano del mezzo di contrasto, il gadoli-
nio, e possono essere distinguibili rispetto al tessuto
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discale 28. Fanno eccezione i casi in cui un frammento del
disco è circondato completamente da tessuto cicatriziale,
perché in tal caso l’ernia recidiva potrebbe essere nasco-
sta all’imaging ed evidenziarsi solo all’analisi istologica.

TRATTAMENTO

Gran parte degli insuccessi che comprendono ernie
recidive, instabilità, fibrosi ecc., non sono tali da richie-
dere la chirurgia. Per Lassale, solo un caso su 6 insuc-
cessi necessita di chirurgia. In tutte le casistiche la
necessità di un secondo intervento per insuccesso di
discectomia e quindi, non solo per ernia recidiva, si
attesta in percentuali variabili intorno al 15-20% 29.
Dopo un primo reintervento di asportazione di ernia del
disco, la percentuale di ernie recidive è del 62% e la
fibrosi del 38% 30, ma, mano a mano che aumenta il
numero degli interventi, si riducono le ernie recidive
vere ed aumenta l’instabilità e la fibrosi 31. Ciò appare
logico, perché da un lato, dopo il secondo o terzo inter-
vento, la cicatrice diviene sempre più rigida e scleroti-
ca, mentre dall’altro, per la difficoltà chirurgica che
ogni intervento, ripetuto nella stessa sede, amplifica, si
è costretti ad attuare allargamento della breccia chirur-
gica con ulteriori resezioni ossee che possono condurre
alla faccectomia o alla rottura secondaria dell’istmo e
conseguente grave instabilità.
Osterman sostiene che pazienti che hanno già subito un
reintervento dopo discectomia lombare, hanno un rischio
cumulativo del 25,1% di ulteriore chirurgia a dieci anni di
follow-up. Un rischio più ridotto si ha quando il primo
reintervento è stato attuato a distanza di più di un anno
dalla discectomia iniziale o quando è stato associato ad
artrodesi 32.
La terapia degli insuccessi deve seguire lo schema classi-
co della terapia medica, fisica, ortopedica con corsetti,
riabilitativa, prima di giungere alla soluzione chirurgica,
a meno che il quadro clinico e quello strumentale non
permettano di individuare con sicurezza la causa, tanto da
considerare il reintervento l’unica possibilità.
Solitamente la terapia conservativa è efficace negli insuc-
cessi della chirurgia dell’ernia discale; è significativa la
bassa incidenza del ricorso alla chirurgia nelle casistiche
di vari Autori 14 29 33.
Quando la sintomatologia è importante, con marcati defi-
cit radicolari, invalidante, resistente alla terapia conserva-
tiva, con RM positiva per compressione focale, allora è

necessaria la terapia chirurgica di decompressione radi-
colare ed asportazione dell’ernia.
Il trattamento chirurgico consiste nell’esposizione dello
spazio interlaminare, partendo da zone non violate dal
precedente intervento, nel cercare un piano di clivaggio
fra dura e tessuto cicatriziale per giungere all’ernia e al
disco, effettuando la laminectomia se non precedente-
mente eseguita, o ampliandola se fatta parzialmente, o
infine ampliando fino all’artrectomia se necessario, onde
poter asportare correttamente l’ernia recidiva.
Resta da definire se un’artrodesi con associata fissazione
interna debba completare un intervento di revisione di
una precedente discectomia, con lo scopo di eliminare il
rischio di un ulteriore insuccesso clinico. Pur sapendo che
l’artrodesi sovraccarica sempre i dischi adiacenti, se que-
sti risultano idratati e quindi normali alla RM, non vi è
controindicazione, soprattutto se l’artrodesi è limitata ad
un solo disco.
È necessario ricorrere sempre all’artrodesi quando nel-
l’intervento di revisione si è proceduto ad artrectomia
ampia o totale e nei casi di instabilità conseguente alla
degenerazione discale o anche solo potenziale per pre-
senza di spondilolisi, spondilolistesi, scoliosi 34. L’età del
paziente è comunque un fattore di cui tener conto evitan-
do di effettuare una artrodesi in soggetti giovani, per non
esporre il soggetto alla comparsa di una sindrome da
instabilità giunzionale. Se la sintomatologia recidiva
orienta sin dall’inizio verso l’instabilità, con lomboscia-
talgia pseudoradicolare, segni di insufficienza vertebrale
e con tests radiologici dinamici positivi, si deve eseguire
la stabilizzazione con artrodesi senza revisione della
fibrosi, per non esporsi ad inutili rischi e a successive
sclerosi cicatriziali.

CONCLUSIONI

In conclusione, di fronte ad una sintomatologia recidiva
lomboradicolare, in un soggetto operato per ernia discale,
occorre seguire una precisa logica di indagine per arriva-
re alla diagnosi esatta.
Se si giunge alla conclusione che si tratti di ernia recidi-
va vera, è indicato l’intervento di asportazione della reci-
diva e questo porterà, specie se non avrà danneggiato le
strutture osteolegamentose ad un alto livello di risultati
positivi 35-37. Se vi sarà una diagnosi di sindrome aderen-
ziale, è necessario attendere, perché nel tempo i danni
radicolari si stabilizzano e si riducono; solo in una secon-
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da fase, al persistere nel tempo della sintomatologia, si
dovrà attuare una revisione della cicatrice che, spesso,
espone però, ad un risultato non soddisfacente.
Se si potrà porre la diagnosi di instabilità isolata o asso-
ciata a fibrosi, si dovrà attuare la stabilizzazione-artrode-
si senza alcuna revisione della cicatrice. Infatti l’immobi-
lizzazione del segmento di movimento, risolverà ogni
sintomatologia dolorosa. Ovviamente, questo tipo di
intervento condotto su un solo segmento di movimento,
va valutato nella sua indicazione, in rapporto all’età del
soggetto e principalmente alla presenza di dischi vicinio-
ri normali, mentre negli altri casi l’artrodesi dovrà inte-
ressare tutti i dischi instabili.
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