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Back pain con componente neuropatica
Back pain with neuropathic component

Riassunto 
Il mal di schiena è una delle più comuni condizioni mediche; 
la causa principale è rappresentata dalla radicolopatia lom-
bosacrale, più frequentemente dovuta a spondiloartrosi con 
degenerazione discale. Il dolore ha spesso due componenti, 
una nocicettiva e una neuropatica. Quest’ultima è determinata 
da impulsi ectopici generati dalla compressione meccanica e 
dall’ischemia degli assoni nocicettivi e ha caratteristiche pecu-
liari: può essere parossistico (lancinante, come scossa elettri-
ca), disestesico (parestesie) o associato a sensazioni termiche 
abnormi (bruciore o freddo estremo). La componente neuro-
patica del dolore è associata con una più elevata intensità 
del dolore stesso, una maggior gravità delle comorbidità, una 
ridotta qualità di vita e un più elevato costo per il sistema sa-
nitario. I capisaldi della terapia antalgica in generale sono il 
paracetamolo, gli antiinfiammatori non steroidei (FANS) e gli 
oppioidi. Purtroppo questi farmaci non rappresentano la scelta 
ottimale per la cura del dolore neuropatico. Per i pazienti che 
presentano una componente neuropatica del mal di schiena 
cronico, è stato suggerito l’uso dei triciclici e degli analoghi 
del GABA (gabapentin e pregabalin). Soprattutto per questi 
ultimi farmaci, questa indicazione trae origine non solo dalla 
loro efficacia analgesica in altre patologie caratterizzate da dolore neuropatico (tra cui quello da lesione del midollo spinale, 
per cui il pregabalin ha ricevuto l’indicazione della FDA), ma anche da studi effettuati specificamente nel mal di schiena cronico, 
in cui il pregabalin, da solo o in associazione a FANS od oppiacei, ha ridotto in maniera significativa l’intensità del dolore. In 
conclusione, il dolore neuropatico rappresenta un’importante componente della sintomatologia algica nel mal di schiena cronico: 
numerose evidenze suggeriscono che l’uso di farmaci specifici come il pregabalin possano contribuire ad alleviare in maniera 
significativa l’intensità del dolore nei pazienti scarsamente responsivi alle terapie tradizionali.

Parole chiave: pregabalina, lombosciatalgia, radicolopatia, mal di schiena 

Summary
Back pain is one of the most common medical conditions: the main cause is represented by lumbosacral radiculopathy, most fre-
quently due to spondylosis with disc degeneration. The pain often has two components, a nociceptive and neuropathic one. The 
latter is determined by ectopic impulses generated by mechanical compression and ischemia of nociceptive axons and has peculiar 
characteristics: it can be paroxysmal (stabbing, as electric shock), dysesthetic (paresthesia) or associated with abnormal thermal 
sensations (burning or extreme cold). The neuropathic component of pain is associated with a higher intensity of the pain itself, a 
greater severity of comorbid conditions, reduced quality of life and higher cost for the health system. The cornerstones of analgesic 
therapy in general are acetaminophen, the nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and opioids. Unfortunately, these drugs 
are not the best choice for the treatment of neuropathic pain. For patients with a neuropathic component of chronic back pain, it has 
been suggested the use of tricyclics and GABA analogues (gabapentin and pregabalin). Especially for the latter drugs, this indication 
originates not only from their analgesic efficacy in other diseases characterized by neuropathic pain (including that from spinal cord 
injury, for which pregabalin has received FDA indication), but also by studies made specifically in chronic back pain, in which pre-
gabalin, alone or in combination with NSAIDs or opioids, has significantly reduced the intensity of pain. In conclusion, neuropathic 
pain is an important component of painful symptoms in chronic back pain: many evidences suggest that the use of specific drugs 
such as pregabalin may help alleviate the intensity of pain in patients poorly responsive to traditional therapies.
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deFiniZione
La sindrome della radicolopatia lombosacrale è caratte-
rizzata da dolore distribuito in uno o più dermatomeri 
lombari o sacrali e può essere complicata da altri sintomi 
di danno radicolare di tipo irritativo o defi citario. In lette-
ratura la condizione è denominata sciatica, radicolopatia 
o radicolite. 
La causa di gran lunga più comune della radicolopatia 
lombosacrale è la spondiloartrosi con degenerazione di-
scale, a sua volta principale causa di mal di schiena. I 
termini mal di schiena, lombosciatalgia, ernia discale e 
ancor più i loro equivalenti inglesi back pain e radiculopa-
thy sono comunemente utilizzati in modo intercambiabile 
per quanto non siano sinonimi; ciò rende l’interpretazione 
dei dati epidemiologici particolarmente complicata. 

Storia
Fino alla metà del secolo scorso l’ernia del disco interver-
tebrale, che è la più comune causa di radicolopatia, era 
diffi cile da distinguere dalle molteplici diagnosi differen-
ziali di lesione delle radici nervose causate dalla tuberco-
losi, dalla sifi lide e dai tumori. La radicolopatia causata 
da compressione discale era spesso riconosciuta tardi, 
quando provocava la paralisi, perciò le si attribuiva una 
prognosi scarsa. Ancora alla fi ne degli anni ’40, la poli-
radicolonevrite di Guillain e Barré, che è una condizione 
rara, era considerata la più comune delle malattie delle 
radici “reversibili” o “curabili” 1. Per dovere di citazione 
storica fu Cotugno, un maestro della scuola Salernitana, 
il primo a descrivere nel 1764 la caratteristica distribu-
zione del dolore radicolare nella gamba, che denominò 
“sciatica” (ischias postica, o morbus ischiaticus). Tuttavia, 
soltanto nel 1934 Mixter e Barr stabilirono il rapporto 
esistente tra la rottura del disco intervertebrale e la radico-
lopatia lombosacrale, un’osservazione che richiese altri 
due decenni per ricevere un più ampio riconoscimento. 
Questo sapere portò all’entusiastica decompressione del-
le radici e successivamente produsse una delle più diffuse 
sindromi iatrogene in chirurgia, la sindrome da fallimento 
della chirurgica del rachide o failed back surgery syn-
drome degli anglosassoni. La seconda più comune causa 
di radicolopatia da spondiloartrosi, la claudicatio inter-
mittente della cauda equina, fu riconosciuta più tardi, nel 
1961 da Blau e Logue 2. 

epidemiologia e Fattori di riSchio
Certamente il mal di schiena in generale, con o senza ra-
dicolopatia, è una delle più comuni condizioni mediche, 
tanto che circa una visita su quattro in ambulatorio di 
medicina generale è motivata da questo sintomo, mentre 
si stima che la prevalenza nella popolazione generale di 
mal di schiena associato a dolore in un arto inferiore sotto 
il ginocchio (mal di schiena associato a radicolopatia, os-

sia lombosciatalgia vera e propria) vari tra il 9,9 e il 25% 
e secondo altri autori interessi fi no a un terzo dei malati 
di mal di schiena 3-6. Certamente anche la radicolopatia 
ha prevalenza molto elevata nel corso della vita (fi no al 
43%), il che la rende la forma più comune di dolore neu-
ropatico. 
I principali fattori di rischio per radicolopatia lombosacra-
le o lombosciatalgia sono: sesso maschile, obesità, fumo, 
precedenti episodi di mal di schiena senza radicolopatia, 
ansia, depressione, lavori che richiedono stazione eretta 
prolungata e fl essioni o torsioni del busto, lavori pesanti, 
sollevamento di oggetti e l’esposizione a vibrazioni. 
Il termine lombosciatalgia non specifi ca il meccanismo 
eziologico responsabile della sofferenza nervosa, che 
può essere meccanico/compressivo, ischemico, infi am-
matorio o neoplastico (primitivo o metastatico); tuttavia, 
poiché la spondiloartrosi è la causa più comune di soffe-
renza radicolare lombosacrale, il termine lombosciatal-
gia normalmente è utilizzato per defi nire l’esistenza di 
una patologia disco-vertebrale. 
La lombosciatalgia è per defi nizione una condizione do-
lorosa, che può, in aggiunta al dolore, comportare anche 
debolezza e disturbi della sensibilità. I pazienti con lom-
bosciatalgia si rivolgono principalmente a specialisti in 
ortopedia.

anatomia
Le radici nervose sono costituite da un bandolo di 4-5 
voluminosi fascicoli, che distalmente si ramifi cano e pro-
ducono i plessi periferici e i nervi. I fascicoli radicolari 
possiedono già una segregazione anatomica, ognuna 
ospitante fi bre di ben defi niti territori periferici. Per questo 
una compressione parziale di una radice che colpisca una 
o due fascicoli può mimare la lesione di un nervo periferi-
co. I fascicoli radicolari sono separati da setti epineurali, 
avvolti in tessuto connettivo del perinevrio. Dalla tasca 
radicolare distalmente nel canale spinale, il perinevrio si 
fonde con la dura madre ed è circondato dall’aracnoide, 
che mantiene la radice esposta al liquido cerebrospinale. 
Meningi e perinevrio sono strutture sensibili, innervate da 
nocicettori. Di conseguenza, l’infi ammazione e i traumi 
delle radici causano sempre dolore di qualità mista con 
irritazione della meninge e del perinevrio (dolore nocicet-
tivo) e degli assoni radicolari (dolore neuropatico). 
Le radici lombari e sacrali mostrano un progressivo spo-
stamento caudale, dovuto alla terminazione del cono 
midollare, all’incirca a livello della prima vertebra lom-
bare. Di conseguenza, la cauda equina lombare e le 
radici sacrali dirette caudalmente raggiungono il forame 
intervertebrale e assumono diverse direzioni con angolo 
variabile (media 40° per le radici lombari e 23° per le 
sacrali). A causa di quest’angolazione, le radici lombo-
sacrali sono più esposte al rischio d’ischemia delle radici 
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cervicali e toraciche. Al livello intervertebrale L4-L5, la 
radice L5 è situata anterolateralmente e sposta lateral-
mente la radice S1, le radici sacrali inferiori sono poste 
dorsalmente. Perciò la più comune protrusione discale, la 
L4-L5, può comprimere le radici L5 o S1, a seconda che la 
protrusione o l’ernia sia mediale o laterale. Le radici ner-
vose ricevono un supporto vascolare da fonti periferiche 
e centrali, tuttavia esse non sono dotate di un’irrorazione 
segmentale regionale. Nella cauda equina l’ischemia è 
assai pericolosa, perché la maggior parte delle arterie 
sono arterie terminali, senza connessioni anastomotiche 
effi caci. Le strutture nervose della cauda equina occupa-
no circa metà (44%) della sezione traversa dello spazio 
vertebrale. Una riduzione del canale spinale aumenta la 
pressione del liquor cerebrospinale sulle radici di circa 
50 mmHg per ogni terzo di riduzione rispetto alla norma. 
Di conseguenza, restringendo il canale spinale si altera 
gravemente l’apporto di sangue alla cauda equina, per-
ché la pressione liquorale supera la pressione di perfusio-
ne vascolare.
I rapporti tra il dolore lombosciatalgico e il sistema vasco-
lare sono spesso sottovalutati. Il sistema venoso periradi-
colare è privo di valvole (plesso di Baxter) e questo com-
porta l’immediata ripercussione pressoria con ostacolo al 
defl usso venoso periradicolare della manovra di Valsalva 
o suoi affi ni e spiega l’immediatezza dei sintomi radicolari 
evocati da questa manovra. Anche le variazioni da clino 
a ortostatismo producono immediatamente modifi che del 
defl usso venoso, che contribuiscono probabilmente più 
ancora delle variazioni di protrusione discale alla genesi 
dei dolori radicolari indotti dalla posizione seduta o eret-
ta. L’ostacolo al defl usso venoso è anche un’importante e 
spesso sottostimata causa di ipoperfusione cronica delle 
radici, responsabile del dolore che compare a distanza 
di tempo dopo intervento chirurgico per il formarsi di ade-
renze aracnoiditiche perivenose. L’aterosclerosi severa o 
gli aneurismi dell’aorta lombare possono manifestarsi sin-
tomaticamente con dolore lombare e anche radicolare e 
una sindrome del canale vertebrale ristretto può compa-
rire in seguito a scompenso cardiaco o peggioramento 
del controllo pressorio. Perciò è opportuno sottoporre un 
paziente con cardiovasculopatia che sviluppa lombalgia-
lombosciatalgia con fenomeni di claudicatio delle singole 
radici lombosacrali o della cauda equina a valutazione 
cardiologica.

tipi e caratteriStiche del dolore 
Il dolore ed i disturbi motori e sensitivi correlati possono 
esordire acutamente o svilupparsi in modo progressivo, 
con eventuali miglioramenti e ricadute. 
La lombosciatalgia acuta è quasi esclusivamente provo-
cata dall’improvvisa sofferenza radicolare conseguente a 
ernia discale. In alcuni casi la radice può essere com-

pressa all’interno della tasca radicolare da un frammento 
di disco erniato nel forame di coniugazione. La radice 
compressa subisce un’ischemia e anche un edema che 
peggiora l’ischemia. Il dolore è solitamente molto intenso, 
tale da interferire con le comuni attività e disturbare il son-
no. È un dolore misto, con una componente nocicettiva, 
dovuta alla stimolazione dei recettori del legamento lon-
gitudinale lesionato e di quelli del perinevrio della radice 
compressa, e una componente neuropatica, che origina 
da impulsi ectopici generati dalla compressione meccani-
ca e dall’ischemia degli assoni nocicettivi (fi bre mieliniche 
di piccolo calibro ed amieliniche). Il dolore nocicettivo 
origina a livello radicolare e si riferisce cranialmente e 
caudalmente lungo la colonna, il dolore neuropatico si 
proietta nel territorio d’innervazione della radice. 
Molti pazienti sono accurati testimoni e descrivono con 
precisione la differenza tra il dolore originante dai lega-
menti (puramente nocicettivo) e il dolore originante dalla 
lesione radicolare (dolore misto nocicettivo e neuropati-
co). Spesso il dolore nocicettivo è accentuato da manovre 
che aumentano la pressione all’interno del canale verte-
brale e ostacolano il ritorno venoso al cuore, quali star-
nutire, tossire ed evacuare o fl ettere il busto. La transitoria 
compressione meccanica della radice durante i movimen-

Figura 1.
esempio di distribuzione lombosacrale. 
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ti di fl essione della coscia può evocare sensazioni irradia-
te lungo la distribuzione del suo territorio di innervazio-
ne. Queste sensazioni di norma hanno qualità di scossa 
elettrica dolorosa (disestesie). In alcuni casi la localizza-

zione anatomica delle disestesie permette di identifi care 
con precisione la radice colpita. In effetti, i sintomi sen-
sitivi e il dolore neuropatico sono distribuiti nel territorio 
d’innervazione della radice. Questo territorio include la 
distribuzione cutanea e anche i tessuti muscoloscheletrici 
suppliti dalla distribuzione radicolare; per questo il dolore 
è spesso localizzato nei muscoli con qualità di crampo e 
in profondità nelle ossa (tipicamente il polpaccio e lo stin-
co). La localizzazione del dolore si estende in un territorio 
più vasto (territorio dei fenomeni positivi riferito dal mala-
to), delle aree cutanee di distribuzione del defi cit sensitivo 
(territorio dei fenomeni negativi osservato dal medico) 7 8.

anamneSi
L’anamnesi tipica di una lombosciatalgia da ernia di-
scale è quella di un dolore lombare, a volte esteso al 
sacro o ai glutei, presente per giorni o anche per mesi, 
che improvvisamente si trasforma diventando più inten-
so e localizzato. In seguito questo dolore scompare ed 
è seguito, nell’arco di poche ore, dal dolore radicola-
re all’arto inferiore colpito. Il dolore radicolare combi-
na anche una componente nocicettiva (da irritazione 
dei nervi nervorum della radice), che produce un do-
lore localizzabile nella regione circostante la colonna 
(solitamente riferito anche verso il sacro ed i glutei). 

tabella i. 
natura del dolore nel mal di schiena cronico.
• il dolore acuto (≤ 12 settimane) è di solito di tipo nocicettivo, quello cronico (> 12 settimane) in genere ha sia componenti nocicet-

tive che neuropatiche (20-55%); nel 10-15% dei casi il mal di schiena è dovuto a un dolore di pura origine neuropatica; 
• il dolore nocicettivo:

–  deriva dal danno tissutale, che determina una risposta infi ammatoria; 
–  è dovuto alla stimolazione dei recettori del legamento longitudinale lesionato e di quelli del perinevrio della radice compressa; 
–  ha caratteristiche di dolore acuto, sordo o pulsante; 
–  è accentuato da manovre che aumentano la pressione all’interno del canale vertebrale e ostacolano il ritorno venoso al cuore, 

quali starnutire, tossire ed evacuare o fl ettere il busto;
–  esempi sono il dolore artritico, quello da lesioni da esercizio o da sport, il mal di schiena meccanico e il dolore post-operatorio; 
–  generalmente è una risposta adattativa e di breve durata, che si risolve una volta che la lesione è guarita;

• il dolore neuropatico:
–  è defi nito come un “dolore che origina come diretta conseguenza di una lesione o di una patologia che interessa il sistema 

somatosensoriale”; 
–  la sua qualità può essere parossistica (lancinante, come scossa elettrica), disestesica (parestesie) o associata con sensazioni 

termiche abnormi (bruciore o freddo estremo); 
–  può avvenire spontaneamente o in risposta a stimoli non dolorosi come il tocco leggero e il calore o il freddo moderato (allodinia), 

oppure come risposta esagerata a stimoli dolorosi (iperalgesia); 
–  può derivare da compressione meccanica delle radici nervose, da un disco intervertebrale o dalla lesione locale (diretta o di 

origine infi ammatoria) alle fi bre nervose in un disco degenerato; 
–  il dolore è di tipo maladattativo e tende ad essere cronico;

• la componente neuropatica è associata con una più elevata intensità del dolore, un maggior numero e una maggior gravità delle 
comorbidità, una ridotta qualità di vita e un più elevato costo per il sistema sanitario (secondo uno studio, pari al 67% in più rispetto 
a quello solamente nocicettivo) anche a causa della riduzione della capacità lavorativa;

• dal punto di vista diagnostico sono stati proposti vari questionari, tra cui il PainDETECT questionnaire (PD-Q), la Leeds Asses-
sment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) pain scale e la Douleur neuropathique en 4 questions (DN4); tali questionari 
servono per identifi care il dolore neuropatico basandosi sulla sintomatologia e sull’esame obiettivo del paziente.

Figura 2.
possibili meccanismi fisiopatologici del dolore 
neuropatico (da Freynhagen et al., 2009 9, mod.). 

Lesione della radice nervosa da parte 
dei mediatori dell’infi ammazione
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le fi bre C in germinazione 
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Sensibilizzazione centrale
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La componente neuropatica del dolore radicolare unisce 
sensazioni prodotte dall’attività ectopica delle fi bre di 
largo calibro (formicolii ed intorpidimento) e piccole fi -
bre (spilli, aghi, originanti da fi bre mieliniche di piccolo 
calibro, dolore profondo, compressione, crampo dalle 
fi bre amieliniche). La degenerazione assonale conse-
guente alla lesione radicolare non è confi nata al punto 
di compressione, ma a causa della reazione assonale 
si estende in modo retrogrado al pirenoforo dei gangli 
radicolari sensitivi. Per questo motivo, la perdita di sen-
sibilità può persistere anche dopo la rimozione del disco 
erniato o la guarigione della compressione radicolare. 
Quando il materiale discale comprime a pinza la ra-
dice, qualsiasi movimento d’allungamento della stessa 
provoca un intenso dolore, come si osserva provocando-
lo con le manovre cliniche di Lasègue (paziente supino) 
e Wassermann (paziente prono). Il dolore da stiramento 
radicolare comporta una contrattura rifl essa dei musco-
li paraspinali, che ha la plausibile fi nalità di impedire 
il movimento, soprattutto la rotazione della colonna, e 
porta il paziente a ricercare una posizione di riposo per 
accorciare la radice. La posizione più tipica è quella 
con gli arti inferiori fl essi (cosce sull’addome e gambe 
piegate) in posizione fetale, spesso ponendosi su di un 
fi anco.

La seconda più comune condizione di sofferenza radico-
lare da spondiloartrosi è la sindrome della cauda equina 
da canale vertebrale ristretto, conseguente a ischemia 
transitoria delle radici lombosacrali 10. Nella sindrome 
della cauda equina il cammino per brevi tratti evoca sin-
tomi di dolori neuropatici e parestesie nelle gambe e nei 
glutei, “claudicatio della cauda”. Curiosamente, pedala-
re in bicicletta o camminare, o qualsiasi esercizio degli 
arti inferiori eseguito fl ettendo il busto in avanti, può rima-
nere asintomatico. Probabilmente questo avviene perché 
la fl essione anteriore del busto riduce la pressione intra-
spinale e interferisce meno con la perfusione sanguigna 
della cauda. 

Semeiotica clinica
Le radicolopatie lombosacrali più frequenti coinvolgono 
i segmenti più mobili L5 o S1, seguite da L4 e L3 più 
rare. 
Nella forma tipica di L5 il dolore è localizzato nel gluteo, 
coscia posteriore e polpaccio, vi può essere una ridotta 
sensibilità sul dorso dell’alluce e collo del piede e pare-
stesie nella stessa sede, i rifl essi rotuleo e achilleo sono 
conservati, e se c’è ipostenia è apprezzabile un cedimen-
to del piede nella marcia sui talloni, o nei casi più gravi 
anche la caduta dell’alluce, delle dita e del piede. I mala-

tabella ii. 
confronto degli item di 5 strumenti di screening del dolore neuropatico (i riquadri ombreggiati evidenziano caratteristiche 
comuni a due o più strumenti) (da bennett et al., 2007, mod.).

lanaSS* dn4* npQ paindetect id pain
Sintomi
Formicolio, pizzichio, bucatura di spillo • • • • •
Scossa elettrica o dolore lancinante • • • • •
Calore o bruciore • • • • •
Intorpidimento • • • •
Dolore evocato da un leggero tocco • • • •
Sensazione dolorosa di freddo o dolore da congelamento • •
Dolore evocato da una leggera pressione •
Dolore evocato dal caldo o dal freddo •
Dolore evocato da cambiamenti del tempo atmosferico •
Dolore limitato alle articolazioni** •
Prurito •
Pattern temporali •
Radiazione del dolore •
Modifi cazioni autonomiche •

esame obiettivo
Allodinia da sfregamento • •
Innalzamento della soglia per il tocco leggero •
Innalzamento della soglia per la puntura di spillo • •

* Strumenti che coinvolgono l’esame obiettivo
** Utilizzato per identificare il dolore non neuropatico
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ti, soprattutto se usano tacchi, riferiscono tendenza al ce-
dimento interno della caviglia per debolezza dei muscoli 
peronei (“storta del piede”). La manovra di Lasègue è po-
sitiva normalmente nell’arco tra i 30 e i 60°; nei casi più 
gravi è positiva anche la manovra di Lasègue crociata. 
La forma tipica di radicolopatia S1 si presenta pure con 
dolore gluteo e al polpaccio, ma più spesso anche dolore 
plantare. La sensibilità può essere ridotta o alterata da pa-
restesie sul lato esterno del piede. Il rifl esso rotuleo è conser-
vato, l’achilleo quasi costantemente ridotto o, secondo gra-
vità, assente. La forza è meno spesso alterata che nel danno 
di L5 e nei casi moderati si può apprezzare un cedimento 
del tallone nella marcia in punta di piedi, atto che nei casi 
più gravi non è eseguibile. Anche in questa radicolopatia la 
manovra di Lasègue è positiva agli stessi gradi di elevazio-
ne e nei casi gravi è positiva anche la manovra di Lasègue 
eseguita sull’arto non sintomatico (Lasègue crociata). 
Le radicolopatie lombari superiori si caratterizzano per 
dolore nella parte anteriore della coscia e nel ginocchio, 
l’alterazione del rifl esso rotuleo e soprattutto manovra di 
Lasègue negativa e manovra di Wassermann positiva, 
con positività delle manovre crociate nei casi più gravi. 
Nelle forme acute o subacute di confl itto disco radicolare, 
una modesta ostruzione al defl usso venoso periradicolare 
causa dolore e sintomi proiettati nel territorio radicolare 
come avviene durante una manovra di Lasègue (o di Wa-
ssermann). La manovra di Valsalva o i suoi effetti equiva-
lenti prodotti dalla tosse e dal torchio addominale sono 
tipicamente sintomatici. 

È utile ricordare che nelle radicolopatie non secondarie a 
confl itto radicolare, come per esempio nelle troncopatie 
ischemiche diabetiche, le manovre di Lasègue, Wasser-
mann e Valsalva non evocano alcun dolore e che queste 
manovre hanno maggior peso diagnostico per la diagno-
si di confl itto disco radicolare di qualsiasi esame strumen-
tale. Un paziente con diabete, sintomi di radicolopatia 
e manovre di Wassermann e Lasègue negative potreb-
be avere una troncopatia o una radicolopatia diabetica 
(ischemica) e non un’ernia discale.

Figura 3.
manovra di lasegue: sollevamento della gamba 
estesa a paziente supino, con comparsa di dolore tra 
i 30° ed i 60°.

Figura 4.
manovra di Wasserman: flessione della gamba sulla 
coscia a paziente prono, con comparsa o accentuazione 
del dolore radicolare.

Figura 5.
la diagnosi differenziale dei dolori da coxartrosi: 
limitazione articolare alla rotazione interna dell’arto 
inferiore flesso.
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diagnoSi diFFerenZiale
Altre rare cause di lombosciatalgia da singola radicolo-
patia lombosacrale o da sindrome della cauda equina 
sono le varici epidurali  11, le cisti sinoviali  12 o anche 
le cisti perineurali piene di liquor cefalorachidiano (cisti 
di Tarlov). I tumori primitivi delle radici, Schwannomi e 
Neurinomi, sono piuttosto rari. Le radici spinali possono 
anche essere compresse da metastasi ossee o, più rara-
mente, invase da metastasi leptomeningee. Il secondo 
caso, pur rimanendo raro, sta diventando più comune 
per isolamento nel liquor cerebrospinale di metastasi di 
cellule sopravvissute alla chemioterapia sistemica.
La diagnosi differenziale si pone principalmente con due 
principali condizioni: da un lato le malattie neurologiche 
del sistema nervoso periferico riguardanti il plesso lom-
bosacrale, le radici nervose o le lesioni isolate dei nervi 
sciatico e peroneo e dall’altro con condizioni di dolore 
del rachide senza coinvolgimento radicolare. 
Per i non specialisti in ortopedia anche il dolore origi-
nante dall’articolazione coxofemorale può costituire un 
problema diagnostico nei confronti delle radicolopatie L3 
e L4, ma la semeiotica e la mobilità di quest’articolazione 
sono facilmente valutabili dall’ortopedico.

Le malattie neurologiche delle radici, plessi o nervi di-
verse dalla radicolopatia spondiloartrosica producono 
un disturbo di forza e sensibilità. Le plessopatie da inva-
sione metastatica dei plessi sono molto dolorose e spes-
so comportano un edema dell’arto colpito per concomi-
tante ostacolo al defl usso venoso e linfatico dell’intero 
arto; le plessopatie infamatorie o ischemiche, quando 
sono dolorose, lo sono soltanto all’esordio prima dei 
sintomi e segni di danno neurologico. Nelle plessopa-
tie il dolore non è localizzato nella regione lombare e 
glutea e la manovra di Lasègue è negativa. La manovra 
di Wassermann può evocare dolore anche nelle plesso-
patie lombari oltre che nelle radicolopatie L3 e L4, ma 
il dolore è proiettato nell’arto e non è mai lombare. Nei 
casi dubbi l’esame elettromiografi co con la specifi ca ri-
chiesta della diagnosi differenziale permette di defi nire 
la diagnosi chiarendo la distribuzione anatomica della 
denervazione. 

Figura 6.
distribuzione dermatomerica degli arti inferiori.

tabella ii. 
Sintomatologia e semeiotica clinica delle sindromi 
radicolari lombosacrali.

l5 S1 lombari super.
Sede 
del dolore

Gluteo, 
coscia poster. 
e polpaccio

Gluteo, coscia 
poster. 
e polpaccio; 
regione 
plantare

Parte anteriore 
della coscia 
e ginocchio

deficit 
di sensibilità

Dorso 
dell’alluce 
e collo 
del piede

Lato esterno 
del piede

Faccia antero-
mediale 
della coscia

riflessi 
rotuleo 
e achilleo

Conservati Rotuleo 
conservato, 
achilleo ridotto

Rotuleo 
ridotto, achilleo 
conservato

deficit 
motorio

Cedimento 
del piede 
nella marcia 
sui talloni

Cedimento 
del tallone 
nella marcia in 
punta di piedi

Riduzione 
di forza 
nell’estensione 
del ginocchio 
(casi gravi)

muscoli 
interessati

Tibiale 
anteriore, 
peronei, 
estensore 
proprio 
dell’alluce

Gastrocnemio Quadricipite 
(L4), adduttori 
(L3), psoas (L2)

lasegue Positivo 
a 30-60°

Positivo 
a 30-60°

Negativo

lasegue 
crociato

Positivo 
(nei casi gravi)

Positivo 
(nei casi gravi)

Negativo

Wasserman Negativo Negativo Positivo

Wasserman 
crociato

Negativo Negativo Positivo
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ValutaZione diagnoStica
Le normali radiografi e hanno rappresentato tradizional-
mente per anni la prima indagine diagnostica e molti 
clinici le prescrivono ancora routinariamente ai pazienti 
con dolore vertebrale. È ormai ben riconosciuto, tuttavia, 
che specialmente negli stadi precoci della discopatia o 
di altre malattie vertebrali esse hanno una bassa sensi-
bilità 13. Le radiografi e semplici possono mostrare segni 
indiretti di degenerazione discale attraverso la riduzione 
dello spazio intervertebrale e i cambiamenti da osteoar-
trosi, tuttavia questi segni appaiono negli stadi avanzati 
della condizione. Le radiografi e di routine sarebbero ri-
chieste soprattutto per escludere cause più preoccupanti 
di lombosciatalgia, quali infezioni o metastasi. Tuttavia 
può esser necessaria una riduzione di circa l’80% della 
vertebra, prima di poter visualizzare una lesione distrutti-
va. In aggiunta, le radiografi e semplici non defi niscono la 
causa della compressione delle radici nervose. 
La TAC permette un adeguato studio dei piani orizzontali ed 
esplora le radici e il disco, che sono meglio visualizzabili 
quando compaiono modifi cazioni degenerative con forma-
zione di gas e calcifi cazione. In alcuni casi, però, la TAC 
può non mostrare affatto le patologie precoci del disco. 
La risonanza magnetica, eventualmente eseguita secondo 
protocolli di risparmio dei tempi, è divenuta il metodo di 
prima scelta per studiare le radicolopatie e anche l’esa-
me più sensibile per la diagnosi tempestiva di metastasi 
vertebrale. Va rilevato che l’immagine diagnostica non 
può essere predittiva dell’evoluzione clinica dell’ernia di-
scale; nel caso della TAC, è stato dimostrato che nessun 
aspetto dell’ernia discale ha qualsiasi correlazione con 
la prognosi. Al contrario, un’ernia discale voluminosa o 
la presenza di frammenti liberi possono correlarsi di più 
a una buona prognosi per il paziente di quanto avvenga 
per alterazioni minori 14. Le stesse considerazioni valgono 
anche nei riguardi della risonanza magnetica. 
L’elettromiografi a non rivela nessuna informazione sulla 
natura della sofferenza radicolare, tuttavia la sua sensibi-
lità può raggiungere il 92% 15. Nelle radicolopatie lombo-
sacrali, lo screening elettromiografi co di 4-5 muscoli pa-
raspinali e dell’arto inferiore può offrire utili informazioni 
nell’89% delle cause di radicolopatia. L’elettromiografi a 
è sempre indispensabile quando sia necessaria una dia-
gnosi differenziale con le neuropatie periferiche. Le con-
dizioni cliniche alternative alla lombosciatalgia da spon-
diloartrosi sono la poliradicolonevrite (Guillain Barré), la 
plessopatia, le multineuropatie e la valutazione generale 
della paziente nel sospetto di polineuropatia quando vi 
siano delle malattie sistemiche, come diabete grave o uri-
cemia. L’elettromiografi a è anche consigliata come valu-
tazione pre-operatoria prima di eseguire un intervento di 
laminectomia, particolarmente in presenza di debolezza 
muscolare preesistente l’intervento.

eVoluZione nel tempo
La maggior parte dei pazienti con lombalgia isolata gua-
risce spontaneamente senza bisogno di trattamenti inva-
sivi. In molti casi il controllo del dolore è la sola richiesta 
medica. Tuttavia l’evoluzione clinica è assai variabile, di 
solito i sintomi migliorano nell’arco di due settimane, ma 
in una discreta minoranza di pazienti, il dolore continua 
per mesi e a volte anni. 
La presenza di un’importante componente neuropatica 
è un fattore di rischio per la cronicizzazione del dolo-
re 3 16 17. Nei primi due mesi circa il 60% dei pazienti 
ha un marcato miglioramento del mal di schiena e del 
dolore all’arto inferiore. A un anno un terzo si lamenta 
ancora di mal di schiena o di dolore agli arti inferiori. 
La laminectomia viene di solito eseguita entro il primo 
anno. Le ernie discali larghe e migrate diminuiscono 
spontaneamente di volume, e parallelamente migliora-
no clinicamente più in fretta delle protrusioni discali, o 
delle piccole ernie discali contenute. Si possono spesso 
osservare cambiamenti morfologici con gli esami d’im-
magine (riduzione nella protrusione o anche guarigione 
dell’ernia discale), tuttavia di norma questi seguono an-
ziché anticipare il miglioramento clinico. In aggiunta, il 
miglioramento clinico può essere notevole in assenza di 
miglioramento morfologico. 
Per prevenire il mal di schiena cronico da fallimento del-
la chirurgia del rachide, prevalentemente attribuito ad 
aracnoidite cronica adesiva, sono state proposte le nuove 
tecniche percutanee minimamente invasive. A tutt’oggi 
non esiste però nessun trial clinico che offra evidenze at-
tendibili in favore o contro l’effi cacia di queste tecniche 
nei confronti della laminectomia convenzionale. La per-
centuale di successo della discectomia percutanea è del 
41% rispetto al 40% del metodo convenzionale a cielo 
aperto 18. Esiste ancora divergenza di opinioni riguardo 
all’impiego di steroidi epidurali: l’unico accordo riguarda 
la sua effi cacia nel diminuire i sintomi della fase acuta, 
ma non nel modifi care la storia naturale della radicolopa-
tia, o la morfologia dell’ernia discale. 
Per ridurre i rischi di iatrogenesi, i pazienti senza defi cit 
stenici, con disturbi sensitivi modesti o assenti dovrebbe-
ro essere trattati in modo conservativo, limitando l’indi-
cazione chirurgica ai casi in cui il dolore dura oltre i sei 
mesi e non è farmacologicamente controllabile o che per 
motivi particolari desiderano un immediato ritorno ad at-
tività fi sica intensa, come per esempio gli atleti professio-
nisti. Criteri di rischio del fallimento chirurgico a breve 
o medio termine sono la presenza di ernie o protrusioni 
discali voluminose multiple, l’incompleta corrispondenza 
tra sintomi, segni clinici e dati strumentali del livello radi-
colare interessato, e l’anamnesi di precedenti interventi 
al rachide.
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terapia Farmacologica 19

I capisaldi della terapia antalgica in generale sono il pa-
racetamolo, gli antiinfi ammatori non steroidei (FANS) e 
gli oppioidi. Il paracetamolo e i FANS sono costantemen-
te prescritti da medici di medicina generale e specialisti 
e sono anche assunti per automedicazione dai pazienti; 
gli oppioidi vengono prescritti nei casi di dolore severo e 
di lunga durata e il loro impiego, un tempo eccezionale, 
è ora in aumento. La prescrizione automatica di FANS, 
spesso combinati a miorilassanti e inutilmente prescritti 
per via intramuscolare, è pratica comune per la cura di 
lombalgia isolata o combinata a sciatalgia. Purtroppo 
questi farmaci non sono la scelta ottimale per la cura del 
dolore neuropatico. I FANS (e anche gli oppioidi) hanno 
un’effi cacia limitata nella cura del dolore neuropatico e la 
lombosciatalgia rappresenta il dolore misto nocicettivo/
neuropatico per eccellenza, in cui la componente neuro-
patica aumenta proporzionalmente alla intensità dei sin-
tomi di radicolopatia. 
Gli oppioidi nelle loro diverse formulazioni sono ancora 
poco prescritti in Italia rispetto ai paesi del nord Europa 
e nord America, tuttavia la loro prescrizione anche per 
la cura del dolore non conseguente a neoplasia è in co-
stante aumento. Purtroppo l’impiego degli oppioidi nella 
cura del dolore di lunga durata non mantiene nel tempo i 
risultati iniziali. È ben noto che nell’uso prolungato degli 
oppioidi avviene una tolleranza con conseguente necessi-
tà di aumentare le dosi. La tolleranza non è tanto dovuta 
all’aumentato metabolismo dei farmaci o all’assuefazione, 
quanto al contemporaneo sviluppo dell’ancora poco noto 
effetto paradosso di indurre iperalgesia. Contemporane-
amente, con il loro potente effetto d’inibizione del dolore 
gli oppioidi producono in parallelo anche un’aumentata 
sensibilizzazione al dolore, con azione diretta sui sistemi 
di controllo spinale del dolore (iperalgesia secondaria). 
È lo sviluppo parallelo d’iperalgesia che riduce l’effetto 

analgesico e costringe all’aumento della posologia per 
“rincorrere” l’azione antalgica. In effetti, dopo due anni 
di terapia costante con oppioidi soltanto metà dei pazien-
ti con dolore muscoloscheletrico non neoplastico inizial-
mente trattato con successo con questi farmaci continua 
ad assumerli, l’altra metà li abbandona, disturbata dagli 
effetti avversi diventati nel tempo intollerabili a causa del-
le dosi raggiunte. 
Complessivamente, comunque, le varie linee guida 
presenti (come quelle della SIOT 20, quelle statunitensi 
dell’American College of Physicians [ACP] e dell’Ameri-
can Pain Society [APS], quelle canadesi dell’Alberta He-
alth Services e dell’Institute of Heath Economics [IHE] e 
quelle inglesi del National Institute for Clinical Excellence 
[NICE]), pur elencando una serie di trattamenti con vario 
grado di evidenza, sottolineano come vi sia la necessità 
di individuare, almeno in alcuni sottogruppi di pazienti 
(come ad esempio quelli che presentano una componente 

tabella iii. 
classe di farmaci.
classe di farmaci dose iniziale titolazione dose massima
• Oppioidi
• Morfi na
• Ossicodone

10-15 mg di Morfi na ogni 4 
ore o dose equianalgesica

Dopo 1-2 settimane convertire la dose 
totale in un preparato a lunga durata 
d’azione o un transdermico

Non c’è effetto tetto, tenere in 
considerazione gli effetti avversi: stipsi, 
nausea, sedazione, respiro

• Tramadolo 50 mg una o due volte il 
giorno

Aumento di 50 – 100 mg al giorno in 
due dosi

400 mg al giorno nei pazienti con >75 
anni 300 mg al giorno

• Tapentadolo 50 mg una o due volte il 
giorno

Aumento di 50 – 100 mg al giorno in 
due dosi

500 mg al giorno

• Triciclici 5-25 mg la sera Aumenti di 25 mg al giorno ogni 7 
giorni

150 mg al giorno con cautela nei 
pazienti anziani e/o cardiopatici

• Pregabalina 75 mg due volte il giorno Aumento di 75 mg due volte il giorno 
ogni 7 giorni

600 mg al giorno in due assunzioni, 
300 mg al giorno se ridotta clearance 
renale

Figura 7.
dolore cronico, algoritmo decisionale.

Se prevalentemente 
neuropatico

↓
Pregabalin 

(+ Tramadolo o Tapentadolo 
o Ossicodone con o senza 

paracetamolo)

dolore cronico (> 3 mesi)

Se prevalentemente 
nocicettivo

↓
Coxib (+ Pregabalin per 

componente neuropatica)
Fans tradizionali 

se non controindicazioni 
di colite e gastrite

➘➘
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neuropatica del dolore), terapie specifi che e più effi caci. 
Ad esempio, nelle linee guida canadesi si fa specifi co 
riferimento al trattamento della componente neuropatica, 
per la quale si suggerisce, come trattamento di prima o 
seconda linea, l’uso dei triciclici e del pregabalin o del 
gabapentin. Questo suggerimento deriva da diverse linee 
di evidenza. In primo luogo, gli α2ligandi sono stati utiliz-
zati con successo come farmaci analgesici nel trattamen-
to del dolore neuropatico; in particolare, le linee guida 
NICE per il dolore neuropatico, pubblicate nel 2012, non 
solo individuano questi farmaci come terapie di prima 
linea, ma indicano come la pregabalina sia preferibile al 
gabapentin, in quanto è più effi cace e ha un dosaggio e 
una titolazione della dose più semplice. Allo stesso modo, 
l’American Academy of Neurology, l’American Associa-
tion of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine e 
l’American Academy of Physical Medicine and Rehabili-
tation hanno classifi cato la pregabalina in classe IA nel 
trattamento della neuropatia diabetica. In secondo luogo, 
sulla base di almeno due studi clinici la FDA ha approva-
to nel 2011 l’uso del pregabalin nel dolore neuropatico 
da lesione del midollo spinale. 
Infi ne, esistono diversi lavori che indicano l’effi cacia della 
pregabalina nel trattamento della componente neuropa-
tica del mal di schiena cronico 21. In particolare, è stato 
dimostrato in almeno due studi che l’aggiunta della pre-
gabalina a FANS (celecoxib) od oppiacei (buprenorfi na 
transdermica) determina una riduzione statisticamente si-
gnifi cativa del dolore rispetto al singolo farmaco nel mal 
di schiena cronico. 
Recentemente, uno studio osservazionale di Toelle et al. 22 
effettuato in pazienti con dolore neuropatico di varia ori-
gine, tra cui 2044 pazienti con mal di schiena con com-
ponente neuropatica di grado moderato-severo, ha dimo-
strato che l’84% dei pazienti aveva una risposta clinica 
e il 69% dei pazienti aveva assenza di dolore o dolore 
lieve dopo 6 settimane di trattamento con pregabalina a 
un dosaggio medio di 219 mg/die.
In uno studio prospettico aperto 3 su 15.301 pazienti con 
diversi tipi di dolore neuropatico di lunga durata, di cui 
4.271 (25,6 %) con lombosciatalgia, la pregabalina ha 
notevolmente ridotto l’intensità del dolore (da un punteggio 
di 6,7 ± 1,6 a 2,6 ± 1,9) dopo 6 settimane di trattamento. 
La dose d’inizio è stata 75 mg in due somministrazioni 
giornaliere (per un totale di 150 mg/die), aumentata a 
150 mg due volte il giorno nel 54% dei pazienti e oltre 
i 300 mg/die solo nel 12% (la dose massima raggiunta 
è stata 300 mg due volte il giorno). Pregabalina non sol-
tanto è risultata il farmaco di prima scelta per effi cacia, 
tollerabilità e possibilità di eventuale associazione con altri 
analgesici, ma in pazienti con radicolopatia cervicale e 
lombosacrale refrattari ad altri trattamenti si è dimostrata 
effi cace nel ridurre il dolore e anche il consumo di risorse 
conseguenti al dolore cronico 23. 

In un altro studio 24, 1.304 pazienti affetti da radicolopa-
tie spondiloartrosiche dolorose da oltre 6 mesi che non 
avevano ottenuto sollievo dal dolore dopo assunzione di 
almeno un analgesico sono stati trattati con pregabalina 
da sola (490 (34%) pazienti) o combinata con farmaci 
già assunti (702 (48%) pazienti: paracetamolo 41,7%, 
Tramadolo 20,5% e Diclofenac 13,1%); 159 (11%) pa-
zienti hanno ricevuto analgesici ma non pregabalina e 
sono serviti come gruppo di controllo. Nei pazienti trat-
tati con pregabalina da sola o in associazione con altri 
analgesici, la riduzione dell’intensità del dolore è stata si-
gnifi cativa (p < 0,001) rispetto ai pazienti trattati con soli 
analgesici già dopo la 3a settimana e la riduzione del 
dolore è progredita successivamente, con una crescente 
signifi catività fi no alla 12a settimana. Il gruppo trattato 
con pregabalina ha mostrato una maggiore riduzione dei 
costi medi durante i 3 mesi del periodo di osservazione 
dello studio. 
In conclusione, pur in assenza di una specifi ca indi-
cazione contenuta nella scheda tecnica, numerose evi-
denze suggeriscono come la pregabalina rappresenti 
non solo il farmaco più effi cace nel dolore neuropatico 

tabella iV.
trattamento del mal di schiena cronico (durata >  12 
settimane dall’insorgenza dei sintomi) sulla base delle 
linee guida Siot, 2011.
1) approccio iniziale:
a) Rassicurare il paziente
b) Evitare l’inattività e il riposo a letto
c) Intervenire sui fattori di rischio psico-sociali (stress, ansia, 

depressione, storia di recidive, problemi al lavoro)

2) trattamento non farmacologico:
a) Attività fi sica (aspecifi ca, progressiva)
b) Rilassamento progressivo
c) Manipolazione spinale (massimo 12 settimane)
d) Terapia cognitivo comportamentale (se sono presenti fattori 

di rischio psico-sociali)
e) Trattamento multidisciplinare (approccio psico-fi sico, in caso 

di grave disabilità)

3) trattamento farmacologico:
a) Antidolorifi ci: paracetamolo - FANS
b) Miorilassanti: in aggiunta ai precedenti
c) Oppiacei: se i precedenti falliscono
d) Pregabalin: in caso di dolore neuropatico (in associazione a 

FANS od oppiacei, per la componente nocicettiva)

4) trattamento invasivo:
a) agopuntura: effetto dubbio
b) intervento chirurgico: in genere dopo almeno 6 mesi 

(secondo altri 2 anni), in centri specializzati e solo in 
casi selezionati, in base a considerazioni diagnostiche, 
prognostiche (quando gli approcci conservativi sono falliti e 
in caso di dolore grave) e di rapporto rischi/benefi ci.
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