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INTRODUZIONE

La Spondilolistesi (SL) [dal greco spón-
dilos (vertebra) e ólístesis (scivolamen-
to)] è un’alterazione meccanica del fi-
siologico assetto vertebrale caratteriz-
zata prevalentemente dallo scivola-
mento anteriore (anterolistesi) di una
parte o di tutta una vertebra rispetto alla
sottostante. 
− La SL può interessare qualsiasi Seg-
mento del rachide; il Segmento lombare
è il maggiormente colpito.

Da più parti si stima che l’incidenza
della SL nella popolazione generale sia

La Spondilolistesi (SL) consiste nello sci-
volamento anteriore parziale o totale di
una vertebra rispetto a quella sottostante.
Il segmento L-S del rachide è maggiormen-
te interessato. 
Si riconoscono 3 tipi di SL: displasica, se-
condaria ad alterazioni congenite osteo-
articolari; istmica, caratterizzata da lesio-
ne di continuo dell’istmo; degenerativa.

− Scopo di questo lavoro è verificare se il
trattamento combinato, fisiokinesiterapico
(FKT) + iniettivo ecoguidato con Collagen
MD (Medical Device)-Lumbar possa fornire
risultati clinici più importanti e duraturi ri-
spetto al solo trattamento FKT.
− Sono stati inclusi nello studio 20 pz, di
entrambi i generi, di età 40-75 aa, affetti
da SL di 1° e di 2° grado, assegnati random
a 2 Gruppi (10 pz + 10 pz), Gruppo di trat-
tamento (T) e Gruppo controllo (TN).
− I risultati clinici, valutati attraverso Nu-
meric Rating Scale, Oswestry Disability In-
dex, Pain Disability Index e consumo di
FANS, permettono di affermare la netta su-
periorità a 2, 4, 8 e 12 mesi del trattamento
combinato FKT + MD-Lumbar rispetto al
solo trattamento FKT.

SPONDILOLI-
STESI, MD-LUMBAR, COLLAGENE, AR-
TROSI

SUMMARY: Spondylolisthesis consists in the
partial or total anterior displacement of a
vertebra in relation to the underlying vertebra.
The L-S rachis segment is mostly interested.
There are 3 kinds of Spondylolisthesis:
dysplastic, due to osteo-articular congenital
alterations; isthmic, characterized by a
continuous lesion of the isthmus; degenerative.

− The aim of this study is to verify if a
combined treatment, Physiokinesitherapy +
ultrasound-guided injection with Collagen MD
(Medical Device)-Lumbar, may provide more
important and durable clinical results rather
than Physiokinesitherapy alone.
− In this study 20 patients, 40-75 years of age,
of both genders, have been enrolled; all of
them suffering from 1st and 2nd grade
Spondylolisthesis. They have been randomly
assigned to 2 Groups (10 + 10 patients),
Treated Group (T) and control Group (TN).
− The clinical results, evaluated at 2, 4, 8 and
12 months with the Numeric Rating Scale,
the Oswestry Disability Index, the Pain
Disability Index and the use of NSAIDS, allow
to state that the combined treatment
Physiokinesitherapy + MD-Lumbar is much
superior to Physiokinesitherapy alone.

KEY WORDS: SPONDYLOLISTHESIS, MD-LUM-
BAR, COLLAGEN, ARTHROSIS

RIASSUNTO

PAROLE CHIAVE

del 3-8%, ma arriva ad interessare fino
al 20% degli individui impegnati in at-
tività lavorative e/o sportive in iperlor-
dosi (es. ginnastica artistica, anelli, tuffi,
golf) o che comportano la mobilizzazio-
ne di carichi (es. sollevamento pesi). 

− Nella pratica clinica ci si trova spesso
a dover definire l’eziologia di una ra-
chialgia ed altrettanto frequentemente
si dimentica che una micro-instabilità
della colonna vertebrale, come una SL
anche di grado modesto, possa esserne
causa. 

Un punto anatomicamente molto im-
portante nella SL è l’istmo vertebrale,
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elemento compreso tra le apofisi supe-
riori ed inferiori, struttura di collega-
mento tra la porzione anteriore e la po-
steriore di un elemento vertebrale.

Sicuramente un luogo di minor resi-
stenza del rachide è la cerniera lombo-
sacrale (L5-S1): per l’inclinazione del-
la superficie superiore di S1, il corpo
di L1 tende a slittare in basso e ante-
riormente. 
− Tale slittamento è ostacolato dalle con-
nessioni anatomiche dell’arco posteriore
di L5 ed in particolare dall’istmo. 

− La SL si determina quando l’istmo è
soggetto ad interruzione o a distruzione.
Inoltre, oltre alle strutture osteo-artico-
lari, il cui punto focale sono le faccette
articolari vertebrali sede di processi in-
fiammatori subentrati nel tempo in cui
il network citochinico pro-infiammato-
rio trova precisa manifestazione, anche
le strutture tendino-legamentose (es. il
legamento giallo), le strutture capsulari,
il disco intervertebrale, le strutture mu-
scolari (m. multifido e m. ileopsoas) e le
strutture fasciali profonde sono coinvol-
te nella genesi del dolore da SL (low
back pain meccanico).

• Si riconoscono 3 tipi principali di SL:

DISPLASICA

La forma displasica è secondaria ad al-
terazioni congenite osteo-cartilaginee
localizzate a livello dell’istmo; si descri-

vono 2 tipologie principali: 
1) la forma secondaria all’orientamento
sagittale delle apofisi articolari di S1 che
perdono i contatti con L5, che − così −
scivola anteriormente;
2) la forma secondaria all’allungamento
patologico degli istmi di L5. 

ISTMICA

La lisi istmica bilaterale idiopatica, coin-
volge nella maggior parte dei casi (80%)
la L5 ed è caratterizzata da lesione di
continuo dell’istmo, il che comporta
aumento delle dimensioni del canale
vertebrale, poiché la porzione posterio-
re rimane in sede. 

Il tratto inter-articolare (N.d.R.: leggi ist-
mo) è un luogo di minor resistenza in
cui agiscono continui microtraumi, uni-
tamente ad altri fattori ambientali e ge-
netici, riducendone la resilienza mec-
canica.

− Durante l’accrescimento somatico la
SL istmica si manifesta frequentemente
dopo un trauma banale che − così −
evidenzia la malformazione di base. 
La sintomatologia è differente rispetto a
quella dell’adulto; il giovane accusa do-
lori di lieve entità senza specifici riferi-
menti topografici, anche in caso di sci-
volamento anteriore importante. 
− Alcune volte, l’unico segno è un iper-
tono dei muscoli posteriori della coscia
che rende difficoltosa la flessione del-
l’arto sul bacino a ginocchio esteso. 

DEGENERATIVA 

La forma degenerativa è molto frequen-
te, spesso poco considerata anche per
le minime chance terapeutiche efficaci,
target del nostro studio.

− La SL degenerativa produce, diversa-
mente dalla SL istmica, riduzione delle
dimensioni del canale vertebrale; fattori
favorenti sono la degenerazione del di-
sco e delle apofisi articolari ed un orien-
tamento anatomico eccessivamente ver-
ticale delle apofisi articolari. 

Oltre alla lombalgia può essere compre-
sente claudicatio neurogena, causata
dalla stenosi del canale vertebrale.

La SL degenerativa colpisce l’adulto; è
causata da instabilità vertebrale di lunga
durata e da alterazioni secondarie all’a-
nomala escursione dei segmenti insta-
bili, ossia artrosi e/o degenerazione dis-
cale. 

Questa forma è 4-6 volte più frequente
nel genere femminile e 10 volte più fre-
quente a carico di L4; lo scivolamento
anteriore arriva fino al 33%.

Per la valutazione del grado di scivola-
mento viene utilizzata prevalentemente
la Classificazione di Meyerding in 4 gra-
di: 
nel 1° grado lo scivolamento è inferiore
al 25% della superficie superiore di S1; 
nel 2° grado è inferiore al 50%; 
nel 3° grado è inferiore al 75%; 
nel 4° grado l’entità della traslazione
anteriore può eccezionalmente raggiun-
gere il 100%, con possibile scivolamen-
to del corpo di L5 nel bacino (Spondi-
loptosi).

− Il disco intervertebrale viene inevita-
bilmente coinvolto; non più protetto
dalle strutture posteriori, assorbe so-
vraccarichi funzionali eccedenti le pro-
prie caratteristiche anatomiche subendo
un processo degenerativo che produce
assottigliamento ed eventualmente er-
niazione con aggravamento della sinto-
matologia algica della SL. 
È frequente l’interessamento delle com-
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ponenti nervine con compressione del
sacco durale e delle radici nervose L5
ed S1.

Frequentemente la gravità della SL non
è correlata all’intensità della sintomato-
logia algica. 

− I sintomi della SL sono rappresentati
da 1) dolore alla “parte bassa della
schiena” (low back pain meccanico),
che peggiora con il movimento e mi-
gliora con il riposo 
2) irradiazione del dolore agli arti infe-
riori. 

− Frequentemente i pazienti accusano
un aggravamento del dolore durante i
passaggi posturali (dalla posizione se-
duta a quella eretta). 
Meno frequentemente si presentano i
seguenti sintomi: dolore al rachide lom-
bare (back pain discogenico) che peg-
giora con la posizione seduta e la fles-
sione anteriore del tronco; dolore fac-
cettale che peggiora con l’iperestensio-
ne del tronco e la stazione eretta; clau-
dicatio neurogena (astenia agli arti infe-
riori durante la marcia) da stenosi del
canale vertebrale secondaria spesso as-
sociata.

− Per la diagnosi di SL sono fondamen-
tali gli esami radiografici nelle proiezio-
ni antero-posteriore, latero-laterale ed
oblique, cui associare un Rx dinamico
nella posizione di massima flessione an-
teriore e di massima estensione.

La RMN permette di valutare l’eventua-
le compressione delle radici nervose e
l’eventuale degenerazione e/o protru-
sione discale.

Se non è sempre semplice correlare
un’instabilità (come una SL degenerati-
va moderata) ad una sintomatologia do-
lorosa, ancor più difficile è evidenziare
precocemente una microinstabilità de-
generativa.

Il vero problema è rappresentato da un
trattamento conservativo efficace.

La maggior parte dei pazienti affetti da
SL possono essere trattati conservativa-
mente, soprattutto nelle forme degene-
rative di 1° e di 2° grado, in cui la pro-
gressione dello scivolamento si produ-
ce, secondo le diverse casistiche, in cir-
ca la metà dei casi. 

Il trattamento conservativo della SL è es-
senzialmente fisioterapico-rieducativo:
questo non solo è finalizzato a rinforzare
la muscolatura del tronco per stabilizza-
re maggiormente la colonna, ma miglio-
ra anche il controllo neuromotorio e
propriocettivo dei muscoli del cingolo
pelvico e dei muscoli antigravitari del
tronco e dei muscoli respiratori. 

− Ovviamente è essenziale rieducare il
paziente a mantenere una postura ade-
guata sia in statica sia in dinamica. 

In fase acuta, quando il quadro clinico

è caratterizzato da una persistente lom-
balgia, è doveroso rispettare un adegua-
to periodo di riposo a letto associato a
somministrazione di anti-infiammatori
e di miorilassanti convenzionali e/o low
dose, anche in overlapping terapeutico.

L’ottimizzazione di un trattamento con-
servativo del low back pain da SL dege-
nerativa, che considerasse tutte le strut-
ture anatomiche coinvolte in questa
eziopatogenesi, ha condotto ad alcune
considerazioni.

COLLAGEN MEDICAL DEVICES

L’utilizzo di dispositivi medici (MD)
iniettabili a base di collagene suino
consente un più efficace e specifico po-
sizionamento in loco del collagene, con
la funzione di veicolazione e di stabiliz-
zazione. 

− Questo permette di rimpiazzare, rin-
forzare, strutturare e proteggere le car-
tilagini, i tendini, i legamenti e le cap-
sule articolari, ottimizzando l’assetto
delle fibre collagene e di tutte le strut-
ture extra- ed intra-articolari in cui esso
sia presente e − pertanto − di fornire un
supporto meccanico al Distretto inte-
ressato.

La nostra ipotesi di lavoro è stata che un
trattamento iniettivo con un Collagen
MD specifico potesse ricondizionare
la/e struttura/e anatomica/che compro-
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messa/e nella SL e migliorare la stabilità
del rachide lombo-sacrale; un tratta-
mento “combinato” sarebbe stato in
grado di migliorare gli outcomes riabi-
litativi funzionali e/o fornire un control-
lo più efficace sul dolore in fase subacu-
ta e cronica; un trattamento combinato
sarebbe stato in grado − inoltre − di
condizionare positivamente la progres-
sione della SL con minor frequenza di
riacutizzazioni.

MATERIALI E METODI

Allo scopo, sono stati selezionati ed in-
clusi nello studio 20 pazienti prenotati
in ambulatorio di Fisiatria per dolore
lombare, dal gennaio 2018 al gennaio
2019. 
− I pazienti sono stati suddivisi random
in 2 Gruppi di trattamento [Gruppo T
(Fisiokinesiterapia + iniezioni ecogui-
date di MD-Lumbar) e Gruppo NT (solo
Fisiokinesiterapia)], stratificati per età e
genere; sono stati valutati gli outcomes
a 2, 4, 8 e 12 mesi.

− Criteri di inclusione 

Pazienti F e M di età compresa tra 40 e
75 aa; diagnosi clinica e strumentale di
Spondilolistesi di 1° e di 2° grado; NRS
(Numeric Rating Scale) > 5, senza assun-
zione di FANS, cortisonici ed oppiacei.

− Criteri di esclusione 

Artrite reumatoide, Condrocalcinosi,
Psoriasi, Malattie mataboliche dell’osso,
Gotta, infezioni attive, diagnosi clinica
e strumentale di Spondilolistesi di 3° e
di 4° grado, Spondilolisi, Polineuropa-
tie, precedenti iniezioni locali/peridura-
li con cortisonici (> 3 anni), terapia ora-
le con cortisonici e/o oppioidi negli ul-
timi 6 mesi, uso di anticoagulanti, gra-
vidanza, malattie psichiatriche.

Entrambi i Gruppi T e NT prevedevano
lo stesso protocollo rieducativo [PDTA
(percorsi diagnostici - terapeutici assi-
stenziali)] intraziendale incentrato sul
trattamento neuromotorio di ricondizio-
namento propiocettivo dei muscoli po-

Numeric Rating Scale - NRS
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steriori del dorso, del cingolo lombo-sa-
crale e respiratori. 
− Inoltre, sono stati inclusi momenti di
educazione ergonomica e di terapia oc-
cupazionale.

Il trattamento rieducativo prevedeva:
trattamento riabilitativo motorio quoti-
diano ed individuale per 10 sedute di
45 minuti ciascuna; valutazione indivi-
duale da parte del terapista occupazio-
nale alla 5a e 10a seduta; consegna del-
la brochure riassuntiva sulla Kinesitera-
pia da autotrattamento domiciliare e
consigli ergonomici; trattamento di
gruppo (massimo 4 persone) ad un me-
se dall’ultima seduta individuale, per 2
giorni consecutivi, della durata di 30
minuti.

• Il Gruppo T (Trattamento) veniva −
inoltre − sottoposto a terapia iniettiva
ecoguigata (Clarius Ultrasound portati-
le, sonda Convex) secondo il seguente
protocollo: 
5 sedute (1/settimana x 4 settimane
consecutive e 1 dopo 15 gg.); 2 flacon-
cini di MD-Lumbar in ciascun tratta-
mento. 
− Mezzo flaconcino (1 ml) per ogni
faccetta articolare; vengono trattate 2

articolazioni per trattamento alternan-
do le faccette superiori con le faccette
inferiori; in 5a seduta vengono trattate
le 2 articolazioni più compromesse in
RMN.

Sono stati indagati gli outcomes clinici
e funzionali: 
1) Numeric Rating Scale (NRS)
2) Oswestry Disability Index (ODI)
3) Pain Disability Index (PDI)
4) consumo di FANS durante il periodo
di follow-up (TABB. 1, 2 ,3 ,4).

CONCLUSIONI

Dai dati ottenuti (TAB. 5) è possibile con-
cludere che nella terapia della Spondi-
lolistesi di 1° e di 2° grado il trattamento
combinato FKT + iniettivo con MD-
Lumbar vs sola FKT, permette di ottene-
re un miglioramento molto significativo
e di maggiore durata
1) sul dolore 
2) sulla funzionalità motoria 
3) sulla disabilità conseguente all’insta-
bilità vertebrale
4) minor consumo di FANS.
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TAB. 5

Dall’analisi dei dati raccolti, emerge che:

− NRS. Il Gruppo T (Fisiokinesiterapia + iniezione ecoguidata di MD-Lumbar) passa da 6,9 a T(0) a 2,5 a 12 mesi (-63,8%); il Gruppo NT (sola

Fisiokinesiterapia) passa da 7,1 a T(0) a 5,7 a 12 mesi (-19,7%).

− ODI. Il Gruppo T passa da 41,0 a T(0) a 14,0 a 12 mesi (-65,9%); il Gruppo NT passa da 42,0 a T(0) a 34,0 a 12 mesi (-19,1%).

− PDI. Il Gruppo T passa da 64,0 a T(0) a 38,0 a 12 mesi (-40,6%); il Gruppo NT passa da 62,0 a T(0) a 64,0 a 12 mesi (±0%).

− FANS (compresse/settimana). Il Gruppo T passa da 1,3 a 2 mesi a 1,4 a 12 mesi (±0%); il Gruppo NT passa da 2,0 a T(0) a 3,0 a 12 mesi (+50%).
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Inoltre il trattamento combinato, propo-
sto in questa sede, per la prima volta
nella terapia della Spondilolistesi, sem-
bra meglio controllare la progressione
della patologia, riducendo la frequenza
delle riacutizzazioni nel tempo (con-
trollo del network citochinico pro-in-
fiammatorio).

• MD-Lumbar migliora la stabilità del
rachide L-S e ricondiziona organica-
mente le strutture anatomiche compro-
messe (capsule articolari, legamento
giallo, muscoli antigravitari e fascia
connettivale profonda), contribuendo
notevolmente ad elevare le competenze
neuromotorie e propiocettive.

È auspicabile − nei prossimi mesi − con-
fermare i risultati ottenuti allargando il
campione in studio ed in particolare in-
dividuare il timing ideale per gli ulteriori
trattamenti iniettivi con MD-Lumbar
all’interno di un progetto riabilitativo in-
dividuale di mantenimento.              �
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