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CASO CLINICO

Un uomo di 65 anni
si presenta all’osservazione
con dolore lombare
da alcuni mesi




Anamnesi ed esame obbiettivo

Il paziente era stato precedentemente ricoverato in ospedale e sottoposto
ad indagini radiologiche e di laboratorio che erano state interpretate come
segni di metastasi spinale a livello della colonna a partenza sconosciuta.
Tuttavia, tutti gli esami successivi effettuati alla ricerca di un’eventuale
neoplasia erano risultati negativi.

Buone le condizioni generali.
Nessuna perdita di peso o perdita dell’'appetito negli ultimi mesi.

Esame neurologico nella norma.
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Esame della mobilita delle radici lombari

...con la manovra della flessione del tronco si ottiene lo scorrimento craniale delle radici lombari nei forami
di coniugazione...

...tale scorrimento interessa le radici L2 ed L3 ma non I’LS5, per cui la positivita della manovra depone per
la radicolopatia lombosacrale di L2 o L3...

...questa manovra dev’essere correlata con ’esito negativo della manovra di Lasegue che sollecita il nervo
radicolare LS5 e non I’L2 e I’L3 e con I’esito positivo della manovra di Wasserman che sollecita L2 ed L3



PRIMITIVI SECONDARI

e BENIGNI
— EMANGIOMA
_ OSTEOMA OSTEOIDE ‘CA MAMMARIO

— OSTEOBLASTOMA CA POLMONARE
— OSTEOCONDROMA

— TUMORE A CELLULE GIGANTI e PRes iR Ige
— CISTI ANEURISMATICA *CA RENALE

* MALIGNI
— MIELOMA
— LINFOMA
— SARCOMA DI EWING
— CONDROSARCOMA
— OSTEOSARCOMA



LE LESIONI FOCALI

1) Lesioni osteoaddensanti
- Cr prostata
- cr mammella
- linfomi
- m. di Paget

2) lesioni litiche
- m. di Paget
- cr. mammella
- mieloma
- cr. polmone
- CI. prostata

3) Infarti ossel ed effetto di radioterapia



METASTASI SECONDARIE DELLE OSSA

Localizzazione delle metastasi:

Rachide (80 %) (cedimenti, disturbi neurologici)
Bacino (60 %)
Coste (30 %)
Cranio (15 %)
Ossa lunghe: omero, femore
Ossa periferiche



* RADIOGRAFIA DIGITALE
« TC SPIRALE
* RM
MDC?

» VASCOLARIZZAZIONE e STRUTTURA
» ESTENSIONE EXTRAVERTEBRALE
» FOLLOW-UP



METASTASI SECONDARIE DELLE OSSA

Radiografie

e Aspetto osteolitico, piu spesso
e A volte area di condensazione
e Forme condensanti
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Vertebra d’avorio: prostata

Seno










METASTASI SECONDARIE DELLE OSSA

e La scintigrafia e
e La RMN

Permettono di scoprire delle lesioni non visibili con le rx grafie




LASCINTIGRAFIA OSSEA: RUOLO NELLA DIAGNOSTICA:

- REPERTO IPERCAPTAZIONE
« IDENTIFICAZIONE IN MANIERAASPECIFICA DI AREE DI INTENSO
REMODELING







METASTASI SECONDARIE DELLE OSSA

e La TAC evidenzia lesioni non rilevate alla rx grafie o
alla scintigrafia




Affezioni dolorose non traumatiche del rachide

CERUICAL NERLES
—— Head and Neck discoartosi, sdr. da compressione radicolare
— — Diaphram
Deltoids, Biceps

—— LlTist EXtenders
_———Triceps
__———Hand

sdr. miofasciali, fibromialgia

spondilo-entesoartriti, spondilodisciti, sacroileiti

m. di Paget, osteite, fratture osteoporotiche

ipercifosi, scoliosi

™ Abdominal

7 Muscles
anomalie radici sensitive, aracnoiditi, neuromi

neoplasie scheletriche, tumori midollari e viscerali,
malattie emolinfoproliferative

patologie esofagee e gastroenteriche, dissecazione aorta
addominale, patol. ginecologiche

stati ansiosi, sdr. depressiva



RX della colonna

m Radiografia antero-posteriore (A) e laterale (B)
della colonna lombare: sclerosi del corpo vertebrale di L3.




TAC lombare

4

m Sclerosi del corpo vertebrale di L3: (A) iperdensita della scansione
lombare assiale.

m Le immagini sagittale (B) e coronale (C) riformattate confermano la
localizzazione del nodulo sclerotico alla porzione superiore sinistra di L3.




TAC lombare
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RMN colonna lombare

m Coinvolgimento vertebrale a livello di L3.

m |l corpo vertebrale interessato si presenta leggermente collassato con

segnale ipointenso nelle immagini T1 (A)
e iperintenso nelle immagini pesate in T2 (B).

m Dopo iniezione di mezzo di contrasto: nessun enhancement (C).



Scintigrafia ossea

® Aumento della captazione a livello lombare
(L3).


http://www.emedicine.com/cgi-bin/foxweb.exe/makezoom@/em/makezoom?picture=/websites/emedicine/radio/images/Large/17119figspinebonescan.jpg&template=izoom2
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DIAGNOSI DI MORBO DI PAGET

- SOSPETTO CLINICO (DOLORE, DEFORMAZIONE SCHELETRICA)
- QUADRO RADIOGRAFICO

- LABORATORIO



RX STANDARD NEL PAGET

1) Modificazione della sezione scheletrica:
« Aumento del Diametro

* Incurvamento delle ossa lunghe

» Deformazione del bacino

« Aumento dello spessore corticale

2) Modificazione della struttura:

» Alternanza aree litiche ed addensanti
« \Woven bone

« Trabecole grossolane

3) Pseudo fratture o fratture



QUADRI PATOLOGICI NEL MORBO DI PAGET

Fase osteolitica > Fase mista > Fase osteoblastica

® riassorbimento osseo ® “woven” bone ® “pattern a mosaico” dell’osso
endostaele e periostale lamellare

e Cisti emorragiche ° 0sso “sclerotico”

® avascolare

® ipertrofia vascolare con ridotta attivita cellulare

stroma fibro-vascolare
sostituzione del midollo



MORBO DI PAGET
DEFINIZIONE

» Patologia focale dell’apparato scheletrico

ad eziologia sconosciuta, caratterizzata da un aumentato
riassorbimento scheletrico con successiva formazione di
tessuto osseo patologico per il netto incremento della
componente vascolare e fibrosa.

> L'interessamento dello scheletro puo essere

mono - o poli-ostotico. E una malattia focale dello scheletro,
frutto di un rimodellamento osseo caotico

ed operante al di fuori dei fisiologici meccanismi di
regolazione (carico meccanico; omeostasi minerale) (Kanis,
JA, 1998).

» La prima descrizione della malattia,denominata
dall’autore osteitis deformans, e attribuita

a Sir James Paget
(Medical Chirurgical Society meeting, 1876).
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Sir James Paget




MORBO DI PAGET

Epidemiologia

» Raro sotto 1 50 anni

» Rapporto M/F: 3:2

» Un buon numero di forme asintomatiche
rimane non diagnosticato

» Incidenza stimata: 4% dei soggetti di eta
superiore ai 50 anni, 10% nei soggetti molto
anziani

» [talia: prevalenza 1% della popolazione sopra
| 55 anni




EPIDEMIOLOGIA DEL M. DI PAGET IN INGHILTERRA
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CASO CLINICO

Un uomo (A. P.) di 65 anni
si presenta all’osservazione
con dolore lombare
da alcuni mesi




PREVALENZA DELLA MALATTIA
DI PAGET IN EUROPA

La malattia osse
per frequenza,

Detheridge et al. 1982



CARATTERISTICHE
D’ESORDIO DEL PAGET

SINTOMING/G)

Dolore osseo al movimento
Dolore articolare
Tumefazione calda
Deformita scheletrica
Dolore radicolare

Aumento del'volume del cranio

Asintomatico

Localizzazion
Monostotico
Poliostotico
Segmenti: maggiormente coinvolti (%)

Pelvi/Anca

EmMore

m olonna vertebrale

Omero

Radio/ulna




PAGET: LOCALIZZAZIONE

SCHELETRICA
] Sedi anatomiche piu colpite
Pelvi/
bR-E5% Femore

“U% Rachide

Cranio

31%
@:nero
23%



CARATTERISTICHE CLINICHE DEL M. DI PAGET

Poliostotico, (spesso
asimmetrico) 73.2 %
Monostotico 26.8 %

Sintomatico 74.4 %

“casuale” 23 %

Complicanze 24 %
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Eta alla diagnosi

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

DAVIE M, Bone 1999



Symphonie N?1

Adagio molto (. 88)
Flauti
Obol
Clarinetti lu[g‘o <=

Fagotti

Ouvertiire
zu der Oper Fidelio

Flasei

Clarinetti in A

Fagotti

L.van Beethoven

L.van Beethoven, Op.21




