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Abstract 

Background. I Disordini Degenerativi Lombari (DDL) racchiudono un insieme di problematiche 

degenerative del rachide lombare, come stenosi, ernia discale e spondilolisi/listesi. Il trattamento 

dei DDL è solitamente conservativo e l’opzione chirurgica va considerata solo in presenza di deficit 

motori e/o sensitivi gravi o di fallimento del trattamento conservativo. In caso di chirurgia di altri 

distretti corporei come spalla, anca e ginocchio, la letteratura scientifica ha mostrato effetti 

benefici in programmi di fisioterapia pre-operatoria in outcome come mobilità, forza, dolore e 

funzione. Non è chiaro, però, se l’intervento fisioterapico sia altrettanto efficace anche nel rachide 

lombare.  

Obiettivi. Indagare, nei pazienti affetti da DDL e candidati alla chirurgia lombare, l’efficacia della 

fisioterapia pre-operatoria per outcome quali dolore, ospedalizzazione e disabilità. 

Materiali e metodi. È stata condotta una revisione sistematica della letteratura consultando 5 

database: MEDLINE, Cochrane CENTRAL, Scopus, PEDro ed EMBASE. In aggiunta, è stata 

considerata la bibliografia degli studi inclusi (cross-reference). Sono stati inclusi solo RCT senza 

restrizioni di lingua, in cui l’intervento pre-operatorio fosse condotto esclusivamente da 

fisioterapisti e confrontato all’usual care o in aggiunta ad altre terapie. La valutazione del rischio di 

bias è stata effettuata tramite il Risk of Bias 2 (RoB2). Il processo di selezione degli studi e la 

valutazione del rischio di bias sono stati condotti in cieco da due revisori (CF e JM), con eventuale 

consulto di un terzo revisore (FA) in caso di disaccordo. 

Risultati. Dai 13228 risultati emersi dalla ricerca, 8511 sono stati sottoposti a screening dopo 

rimozione dei duplicati e 6 RCT sono stati inclusi nella revisione. Uno di questi era un follow-up di 

un altro studio incluso, ma sviluppato in un nuovo paper. Tutti gli studi hanno valutato l’efficacia 

della fisioterapia pre-operatoria rispetto all’usual care su dolore e disabilità; sono stati valutati 

anche altri outcome, come qualità della vita ed aspetti psicologici. Gli interventi sperimentali 

proposti dagli studi inclusi erano eterogenei tra loro, variando tra esercizio terapeutico, terapie 

cognitivo-comportamentali ed interventi multimodali. Uno studio ha riportato benefici a favore 

della fisioterapia nel periodo post-operatorio sulla disabilità ed un altro sull’ospedalizzazione. Un 

ulteriore studio ha riportato benefici al follow-up pre-chirurgico in vari outcome, tra cui LBP e 

disabilità. Tutti i trial presentavano un alto rischio di bias. 

Conclusioni. Da questa revisione sistematica non sembra emergere alcuna prova di efficacia della 

fisioterapia pre-operatoria nei DDL nel decorso post-operatorio per dolore, disabilità ed 

ospedalizzazione. Gli unici potenziali benefici sembrano presentarsi nel periodo pre-operatorio, al 

follow-up antecedente l’intervento chirurgico, per disabilità, LBP e qualità della vita. Tuttavia, è 

importante sottolineare come gli studi, ad oggi, siano pochi, eterogenei nella proposta di 

intervento e con alto rischio di bias. Saranno dunque necessari ulteriori studi di alta qualità per 

valutare l’efficacia della fisioterapia pre-chirurgia nei DDL. 

Keywords: fisioterapia pre-operatoria, preabilitazione, chirurgia lombare, disordini degenerativi 

lombari, stenosi, ernia discale, revisione sistematica. 
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1. Introduzione 

1.1 Disordini Degenerativi Lombari 

Disordini degenerativi lombari (DDL) è un termine utilizzato in letteratura per includere numerose 

condizioni degenerative che riguardano le strutture ossee ed il disco intervertebrale nella colonna 

lombare. Diverse possono essere le cause che portano a questi deterioramenti, incluse patologie o 

traumi, ma i fattori più comuni sembrano essere sovraccarichi cronici o microtraumi ripetuti. I DDL 

più comuni sono la stenosi, la spondilolisi, la spondilolistesi e l’ernia discale (1). 

 

1.2 Stenosi 

Le linee guida realizzate nel 2013 dalla North American Spine Society (NASS) definiscono la stenosi 

lombare degenerativa come “una condizione in cui lo spazio disponibile per gli elementi neurali e 

vascolari della colonna vertebrale lombare è ridotto a causa di alterazioni degenerative del canale 

spinale.”. Si manifesta con dolore e/o affaticamento a glutei e/o arti inferiori, con o senza low back 

pain (LBP). Solitamente questi sintomi si aggravano con attività in stazione eretta (e.g. 

deambulazione), mentre si alleviano con la flessione del rachide lombare e la posizione seduta e 

supina (2). Ha una prevalenza nella popolazione dell’11% (3) e viene classificata in base alla 

localizzazione anatomica, all’eziopatogenesi o alla severità radiologica. 

In base alla localizzazione anatomica, la stenosi può essere definita centrale, laterale, foraminale ed 

extra-foraminale. Le due macro-categorie principali sono la stenosi centrale, in cui vi è un 

restringimento del canale vertebrale centrale legato a degenerazione del disco intervertebrale, alla 

presenza di osteofiti e all’ipertrofia del legamento giallo, e la stenosi laterale, in cui il restringimento 

è presente a livello del forame intervertebrale ed è dovuto principalmente ad ipertrofia faccettaria, 

protrusioni discali, riduzione di altezza del disco intervertebrale e presenza di osteofiti (4,5). 

Seguendo una classificazione basata sull’eziopatogenesi, invece, è possibile distinguere tre tipologie 

di stenosi: stenosi primaria o congenita, causata da malformazioni congenite, patologiche o 

idiopatiche; stenosi secondaria o acquisita, causata da traumi, tumori ossei o metastasi, infezioni 

ossee, o causata da processi degenerativi (e.g. ipertrofia del legamento giallo, protrusione discale, 

degenerazione discale, artrosi ecc.); forma mista (4–7). 
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La classificazione basata sulla severità radiologica, invece, permette di quantificare l’entità della 

compressione. Nella stenosi centrale la gradazione della compressione si valuta in base alla 

compressione della cauda equina o del sacco durale, mentre nella stenosi foraminale in base alla 

compressione delle radici nervose (5,8,9). Nessuna delle classificazioni presenti in letteratura - 

basate sull’imaging - permette di creare una correlazione tra severità radiologica e sintomatologia 

clinica (10,11). 

 

1.3 Spondilolisi e spondilolistesi 

La spondilolisi è definita come un’alterazione della pars interarticularis della vertebra (12) e viene 

diagnosticata tramite Tomografia Computerizzata (TC) o Risonanza Magnetica (RM). Entrambe 

permettono di individuare la presenza di spondilolisi e la sua stadiazione, con la differenza che la RM 

è meno invasiva (13,14). 

La spondilolistesi è definita come lo scivolamento anteriore di una vertebra rispetto alla vertebra 

sottostante (15) e per la sua individuazione è sufficiente una radiografia laterale (16). Tra le 

classificazioni più utilizzate c’è quella di Wiltse e Rothman (17), che considera sei tipologie di 

spondilolisi/listesi: displasico o congenito; istmico o spondilolitico (lesione della pars 

interarticularis); degenerativo; traumatico; patologico; post-chirurgico. La letteratura riconosce 

principalmente due forme di spondilolisi/listesi: traumatica, tipica dell’età adolescenziale, e 

degenerativa, associata all’adulto e all’anziano (18–20).  

Nell’adulto la spondilolisi è presente nel 5,9-11% della popolazione, prevalentemente bilaterale e 

negli uomini; il segmento più colpito è L5-S1. La spondilolistesi istmica è presente nel 4,2-8% dei 

soggetti, maggiormente negli uomini (21–23). La spondilolisi e la spondilolistesi sono ritrovamenti 

molto frequenti all’imaging, ma la maggior parte dei pazienti risulta asintomatica (18,24). Esiste, 

invece, correlazione tra spondilolistesi e sintomi agli arti inferiori di tipo neurologico come 

debolezza, dolore, claudicatio neurogenica (11,25–28). Nella popolazione adolescente, la 

spondilolisi ha una prevalenza del 12,7% nel caso delle lesioni da stress e dell’8,7% nel caso della 

spondilolisi traumatica (26) ed esiste una correlazione più forte tra spondilolisi/listesi e mal di 

schiena (20,29–31). 
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1.4 Ernia discale 

L’ernia del disco è definita come lo spostamento del materiale discale oltre lo spazio discale 

intervertebrale (32). In base allo spostamento del materiale discale, possono esserci differenti 

presentazioni: protrusione, estrusione, migrazione, sequestro (32). Una condizione che non rientra 

nella classificazione delle ernie è il bulging, in cui il materiale discale si spinge oltre i limiti vertebrali 

in modo circonferenziale (33). I livelli più frequenti sono L4-L5 ed L5-S1, mentre con l’invecchiamento 

aumenta la probabilità di un interessamento di L3-L4 (34). 

L’ernia discale è causa di due differenti quadri: radicolopatia e dolore radicolare (35,36). La 

radicolopatia lombare - la cui prevalenza è del 3-5% (37) - è definita come “un’oggettiva perdita di 

funzione sensitiva e/o motoria come risultato di un blocco nella conduzione degli assoni di un nervo 

spinale o di una sua radice” (38). I segni e sintomi tipici comprendono: intorpidimento per le fibre 

sensitive, debolezza per le fibre motorie, iporeflessia. Il dolore radicolare è definito come un dolore 

percepito nell’arto inferiore dovuto ad una attivazione ectopica delle fibre afferenti di un nervo 

spinale o della sua radice. I due quadri possono manifestarsi singolarmente o insieme e in alcuni in 

letteratura vengono racchiusi all’interno del termine “sindrome radicolare lombare” (SRL) (35,38). 

  

1.5 Management conservativo 

Ad oggi la letteratura scientifica sembra indicare il trattamento conservativo come primo approccio 

nella gestione dei DDL. Per quanto riguarda la stenosi, secondo una revisione sistematica del 2022, 

l’esercizio aerobico e l’esercizio terapeutico supervisionato sono le strategie più efficaci nella 

riduzione della disabilità. Terapie passive come la terapia manuale, gli elettromedicali e le ortesi, 

invece, sembrano avere ridotta efficacia (39). Farmaci Anti-Infiammatori Non Steroidei (FANS) e 

iniezioni di cortisone sembrano essere efficaci solo nel breve termine. L’assunzione di 

gabapentinoidi, invece, non sembra essere raccomandata (40). 

Nella SRL, il decorso naturale delle ernie discali porta ad un riassorbimento spontaneo, soprattutto 

in casi come estrusione o sequestro (41,42). È consigliabile, quindi, la gestione conservativa, a meno 

che non siano presenti incontinenza urinaria o fecale, foot drop o deficit neurologico progressivo 

(43,44). Le strategie conservative raccomandate in letteratura sono: self-management, esercizio 

terapeutico, terapia manuale, tecniche neurodinamiche e intervento psicologico. Per quanto 

riguarda l’esercizio terapeutico, non sembra esserci una superiorità del controllo motorio rispetto ad 
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altre forme di esercizio (45–47). Da un punto di vista farmacologico, può essere preso in 

considerazione l’utilizzo dei FANS e l’iniezione epidurale nelle prime 12 settimane, mentre viene 

sconsigliato l’utilizzo di gabapentinoidi, benzodiazepine, corticosteroidi orali (46). L’iniezione locale 

di corticosteroidi è raccomandata, con effetti nel breve termine sul dolore nell’arto inferiore e sulla 

disabilità (48). 

Per quanto riguarda la spondilolistesi in età adulta, in assenza di gravi complicazioni, è consigliato 

un approccio conservativo, preferibilmente multimodale, per almeno 3 mesi (49). Nel bambino o 

adolescente, invece, è consigliato sospendere l’attività sportiva per almeno 3 mesi ed utilizzare il 

busto ed effettuare esercizio terapeutico riprendendo gradualmente l’attività (50–52). In questa 

fascia di età, nonostante la guarigione clinica, solo il 28% mostra una guarigione a livello radiologico 

(51). 

 

1.6 Chirurgia 

In caso di fallimento del trattamento conservativo dei DDL, l’intervento chirurgico rimane una 

strategia efficace, specialmente in presenza di sintomi elevati e di un coinvolgimento neurologico 

consistente e ingravescente (40,53). Indicazioni assolute alla chirurgia sono la sindrome della cauda 

equina e lo steppage (54). Negli altri casi è consigliabile tentare un approccio conservativo, ma non 

è chiaro per quanto tempo (55,56). Tra le varie tecniche chirurgiche proposte nella gestione dei DDL 

ci sono la discectomia, la decompressione e/o la fusione. Ad oggi queste tecniche sono proposte non 

solo con interventi a cielo aperto (Open Surgery), ma anche con l’utilizzo di microscopi, endoscopi e 

tecnologia robotica, in un approccio sempre più mininvasivo.  

La discectomia è la tecnica principale per il trattamento chirurgico dell’ernia discale e consiste nel 

rimuovere il materiale discale che comprime la radice nervosa e/o il midollo spinale. Può essere di 

due tipologie: Open Lumbar Micro-Discectomy (OLMD) o Percutaneous Endoscopic Lumbar 

Discectomy (PELD). Non ci sono differenze per quanto riguarda dolore e disabilità post-operatoria, 

ma l’endoscopia percutanea richiede minor tempo di ospedalizzazione e ritorno al lavoro più 

precoce, oltre ad essere una tecnica meno invasiva (57,58).  

La decompressione, invece, è una tecnica consigliata solitamente per la stenosi lombare e consiste 

nell’aumentare lo spazio dove si è creato il restringimento. Si esegue tramite laminectomia, 

faccettomia e rimozione del legamento giallo (59). Così come per la discectomia, anche per la 
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decompressione le tecniche mini-invasive (Percutaneous Endoscopic Decompression, PED) 

presentano diversi vantaggi rispetto alla Open Surgery: minor danno tissutale e perdita ematica, 

basso rischio di complicazioni e minor tempo di recupero (60). 

La fusione è una tecnica che può essere utilizzata sia in caso di discectomia che in caso di 

decompressione. Consiste nell’inserimento di un impianto (gabbia, distanziatore, innesto osseo) 

capace di unire uno o più livelli vertebrali tra loro (61). L’associazione delle tecniche di fusione alla 

decompressione non sembra portare outcome migliori, aumentando il più delle volte la durata 

dell’intervento e la conseguente perdita di sangue (59). 

 

1.7 Fisioterapia post-operatoria 

Ad oggi la letteratura scientifica sembra evidenziare l’efficacia dell’intervento fisioterapico nel 

trattamento dei pazienti sottoposti a chirurgia spinale lombare. In particolare, nei pazienti operati 

per ernia discale, un programma di esercizio terapeutico, specialmente se svolto ad alta intensità, 

sembra essere efficace per gli outcome dolore e disabilità (47). Risultati simili sembrano essere 

confermati anche su pazienti operati di stenosi lombare, in cui la riabilitazione attiva è efficace nel 

migliorare il dolore lombare (LBP) e la funzionalità a breve e lungo termine e il dolore agli arti inferiori 

nel lungo termine (62). Inoltre, se all’esercizio terapeutico si associa la Cognitive Behavioral Therapy 

(CBT), il trattamento sembra essere più efficace nel ridurre la disabilità a lungo termine e la paura 

del dolore (63). Nel trattamento post-operatorio, al fine di migliorare dolore, disabilità e ritorno al 

lavoro, la letteratura propone anche esercizi cardiovascolari, neurodinamica, esercizi di controllo 

motorio e di rinforzo (evidenza moderata) e trattamento dei tessuti molli (evidenza bassa), mentre 

la mobilizzazione di distretti adiacenti non è consigliata (64). 

 

1.8 Fisioterapia pre-operatoria 

Non è chiaro, invece, il ruolo della fisioterapia pre-chirurgia spinale lombare. Una recente revisione 

sistematica ha dimostrato che un programma di fisioterapia pre-operatoria in pazienti candidati a 

vari tipi di interventi chirurgici ortopedici (artroprotesi di anca e di ginocchio, ricostruzione del 

legamento crociato anteriore del ginocchio) sia in grado di migliorare funzionalità, qualità della vita 

e forza muscolare sia nel periodo precedente che nel periodo successivo alla chirurgia (65). Ad 

esempio, nella chirurgia di riparazione del crociato anteriore un programma di esercizi di rinforzo e 
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di propriocezione iniziato 6 settimane prima dell'intervento è in grado di migliorare la funzionalità e 

la forza del quadricipite fino a 3 mesi post-operazione (66). Effetti simili si ottengono anche nella 

chirurgia di spalla per lesioni della cuffia dei rotatori, in cui la fisioterapia pre-operatoria costituita 

da un programma di esercizi di 6 settimane riduce il dolore ed aumenta la mobilità e la qualità della 

vita sia nel periodo pre-operatorio che ad un anno di distanza dall’intervento (67).  

Per quanto riguarda specificatamente la chirurgia spinale lombare, i pazienti candidati a chirurgia 

lombare che eseguono abitualmente esercizi o sport sembrano avere meno eventi avversi, minor 

permanenza in ospedale e meno dolore dopo l’intervento (68,69). Un programma specifico di 

esercizi di rinforzo per i muscoli della schiena e degli arti inferiori migliora sia parametri come forza 

e resistenza muscolare, sia aspetti come funzionalità e tempi di ricovero nell’immediato post-

operatorio fino a 3 mesi di distanza dall’intervento (70). L’aggiunta di terapia cognitivo-

comportamentale (ad esempio Cognitive Behavioural Therapy, “CBT”) ad un programma di esercizi, 

inoltre, permette di ottenere un miglioramento della qualità della vita e del benessere psicologico 

(71). Aspetti come la catastrofizzazione, infatti, sembrano essere correlati a un maggior dolore e 

disabilità fino a 6 mesi dopo la chirurgia (72). 

Una recente revisione sistematica ha raccolto gli studi primari sull’efficacia della fisioterapia pre-

operatoria nei pazienti candidati a intervento chirurgico lombare, concludendo che non ci sono 

effetti aggiuntivi della CBT rispetto all’usual care e che le evidenze sono troppo limitate per avere 

delle conclusioni relative all’efficacia dell’esercizio terapeutico. Gli autori hanno però incluso anche 

studi non RCT e interventi non guidati da fisioterapisti (ad esempio, chinesiologi) (73). 

L’obiettivo della nostra revisione è indagare l’efficacia della fisioterapia rispetto alle cure 

convenzionali, o come aggiunta ad altri interventi, su dolore, disabilità e ospedalizzazione nei DDL. 
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2. Materiali e metodi 

2.1 Disegno di studio 

La seguente revisione sistematica è stata redatta sulla base delle linee guida per il reporting PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (74) e condotta secondo le 

raccomandazioni della Cochrane Collaboration (Cochrane Handbook) (75).  

Il protocollo di questa RS è stato registrato su Prospero (Prospective Register of Systematic Reviews)  

(76) con codice identificativo CRD42024542242 il 13/05/2024.  

 

2.2 Criteri di inclusione 

2.2.1 Tipologia di studi 

All’interno della RS sono stati inclusi solo studi che indagano l’efficacia della riabilitazione pre-

operatoria in pazienti che subiranno un intervento di chirurgia vertebrale. In particolare, sono stati 

inclusi solo Randomized Controlled Trial (RCT) senza restrizioni di lingua. Non sono state imposte 

restrizioni relative alla data di pubblicazione. 

 

2.2.2 Partecipanti 

Sono stati inclusi partecipanti - di età superiore ai 18 anni - con DDL (ad es. ernia discale, stenosi 

spinale, spondilolisi/spondilolistesi), diagnosticate attraverso indagine della storia clinica ed esame 

fisico e confermate da imaging (RM o TC), e candidati a intervento di chirurgia spinale (ad es. 

discectomia a cielo aperto, discectomia percutanea, decompressione, fusione, ecc.).  

Sono stati esclusi gli studi in cui i sintomi dei partecipanti erano legati a una o più delle seguenti 

patologie: frattura spinale, tumore, infezione, artrite reumatoide, spondilite anchilosante, disordini 

mentali. 

 

2.2.3 Tipologia di interventi 

Sono stati inclusi studi in cui almeno uno dei gruppi di partecipanti era sottoposto a fisioterapia pre-

operatoria da sola o in combinazione con altre terapie (ad es. trattamento farmacologico, 

trattamento psicologico). Questi criteri di inclusione hanno permesso di esaminare in maniera più 

ampia l'efficacia della fisioterapia pre-operatoria nel contesto di diverse combinazioni di trattamento 
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(fisioterapia da sola VS nessun intervento, fisioterapia combinata con un altro trattamento VS lo 

stesso trattamento). 

Sono stati considerati interventi fisioterapici la terapia manuale, l’esercizio terapeutico, gli 

elettromedicali e l’educazione. Inoltre, interventi psicologici come Pain Neuroscience Education 

(PNE), Cognitive Functional Therapy (CFT), Cognitive Behavioural Therapy (CBT), Acceptance and 

Commitment Therapy (ACT) sono stati considerati eleggibili se condotti da fisioterapisti, dal 

momento che anche i fisioterapisti sono formati per fornirli. La sola informazione sull'intervento 

chirurgico, fornita da opuscoli o da personale sanitario (come medici o infermieri), non è stata 

considerata come intervento. 

Sono stati esclusi studi in cui l’intervento sperimentale, sebbene rientrasse nei criteri sopracitati, era 

condotto da altre figure professionali. In questo modo è possibile analizzare nel dettaglio il ruolo 

della fisioterapia e del fisioterapista nella gestione pre-operatoria di questa popolazione, 

comprendendo se la sua figura possa essere utile o meno nel management sanitario. 

 

2.2.4 Tipologia di outcome e misure di esito 

Gli outcome primari sono: dolore (misurato ad esempio con Numeric Rating Scale, Visual Analogue 

Scale, McGill Pain Questionnaire), giorni di ospedalizzazione, eventi avversi. Gli outcome secondari 

sono: disabilità (ad esempio Oswestry Disability Index, Roland Morris Disability Questionnaire), 

qualità della vita (ad esempio Short Form-36), fear avoidance (ad esempio Fear Avoidance Belief 

Questionnaire), self-efficacy (ad esempio Self-Efficacy Scale), ansia e depressione (ad esempio 

Hospital Anxiety and Depression Scale). 

Non è stato posto alcun limite ai follow-up.  

 

2.3 Strategia di ricerca 

2.3.1 Ricerca nei database 

La ricerca è stata eseguita utilizzando una strategia sensibile realizzata da due revisori (CF e JM) nel 

periodo tra Novembre 2023 e Gennaio 2024 sui seguenti database: MEDLINE, CENTRAL, PEDro, 

EMBASE, Scopus. La formulazione della stringa di ricerca è stata effettuata tramite un quesito clinico 

sviluppato tramite PICO e la stringa di ricerca è stata poi adattata ai vari database.  
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2.3.2 Quesito di ricerca 

I quesiti di ricerca sono stati:  

• La fisioterapia pre-operatoria è più efficace rispetto al non-intervento nel miglioramento del 

dolore, della disabilità e nella riduzione di ospedalizzazione dopo chirurgia in pazienti con 

DDL? 

• La fisioterapia pre-operatoria aggiunta ad altri interventi è più efficace rispetto al non-

intervento nel miglioramento del dolore, della disabilità e nella riduzione di ospedalizzazione 

dopo chirurgia in pazienti con DDL? 

Dopo aver elaborato il quesito di ricerca sono state individuate le Keywords "physical therapy”, 

“prehabilitation”, “pre-surgery physiotherapy”, “lumbar region”, “spinal surgery”, “spinal stenosis”, 

“intervertebral disk displacement”. 

Successivamente è stata formulata una stringa di ricerca sul database elettronico MEDLINE 

(attraverso PubMed) utilizzando i Medical Subject Headings (MeSH) terms e le free words 

opportunamente collegate tramite gli operatori booleani AND e OR in maniera tale da rendere la 

stringa quanto più sensibile possibile. La stringa è stata poi adattata ai vari database elettronici 

modificandone la sintassi ed i termini. Le stringhe di ricerca utilizzate sono riportate nell’allegato A. 

È stata analizzata la bibliografia degli studi inclusi per valutare l’aggiunta di ulteriori studi alla RS. 

Inoltre, in accordo con le indicazioni del Cochrane Handbook (75), è stata condotta una ricerca per 

la letteratura grigia nel database SIGLE (System for Information on Grey Literature). 

La stringa di ricerca utilizzata sul database SIGLE si è avvalsa dei termini chiave combinati con 

l’operatore Booleano “OR”. 

 

2.3.3 Selezione degli studi 

In seguito alla rimozione dei duplicati è stato eseguito un primo screening per titolo ed abstract da 

parte dei revisori (CF e JM) in maniera indipendente (doppio cieco). Gli eventuali disaccordi sono 

stati risolti attraverso una discussione tra i due revisori e, se necessario, è stato consultato un terzo 

revisore (FA). Questo processo di rimozione duplicati e screening primario è stato condotto tramite 

il software online Rayyan QCRI (77). Successivamente, per confermare la selezione o l’esclusione di 

questi articoli ne sono stati richiesti i full-text attraverso il Servizio Bibliotecario dell’Università degli 
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Studi di Genova. I full-text sono stati letti indipendentemente da entrambi i revisori e selezionati 

sulla base dei criteri di inclusione della revisione.  

 

2.4 Estrazione e analisi dei dati 

2.4.1 Estrazione dei dati e caratteristiche 

I dati sono stati estratti da entrambi i revisori indipendentemente, tramite un form prestabilito sulla 

base del PICO del quesito clinico di ricerca, del protocollo di ricerca, e delle raccomandazioni del 

Cochrane Handbook (75). I dati estratti riguardano i seguenti ambiti: caratteristiche degli studi 

(autore, titolo, design, nazione, anno di pubblicazione), caratteristiche della popolazione 

(numerosità campione, età, sesso), DDL (stenosi, ernia, ecc.), caratteristiche dei sintomi (durata, 

intensità), caratteristiche dell’intervento e del controllo, procedure chirurgiche (cielo aperto, 

endoscopia, decompressione, fusione, ecc.), outcome e misure di outcome, follow-up. Eventuali 

disaccordi sono stati risolti tramite discussione o consulto di un terzo revisore (FA). Dati mancanti 

sono stati richiesti contattando direttamente gli autori degli studi.  

 

2.4.2 Analisi dei dati 

I dati estratti dagli studi inclusi nella revisione sono stati analizzati in forma qualitativa, non in forma 

quantitativa. 

 

2.4.3 Valutazione del rischio di bias 

Il rischio di bias degli studi inclusi è stato valutato tramite “Revised Cochrane Risk-of-Bias tool for 

randomized trials (RoB 2)” (78), strumento raccomandato dalla Cochrane per valutare il rischio di 

bias degli RCT inclusi in una revisione sistematica. Tale strumento è suddiviso in 5 domini: processo 

di randomizzazione; cambiamenti rispetto agli interventi pianificati; mancanza di dati riguardanti gli 

outcome; misurazione dell’outcome; selezione dei risultati riportati. 

Per la valutazione del rischio di bias di ciascuno studio è stata assegnata la seguente valutazione: 

• “Low risk of bias”: basso rischio di bias in tutti i domini 

• “Some concerns”: presenza di alcuni dubbi in almeno un dominio, ma assenza di alto rischio 

di bias in tutti i domini 
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• “High risk of bias”: alto rischio di bias in almeno un dominio, oppure alcuni dubbi su più 

domini tali da ridurre sostanzialmente la confidenza dei risultati. 

Le valutazioni sono state eseguite indipendentemente da due revisori (CF e JM) ed eventuali 

disaccordi sono stati risolti da un terzo revisore (BG).  
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3. Risultati 

3.1 Risultati della ricerca 

Adattando la stringa di ricerca di MEDLINE ai diversi database consultati sono emersi 4691 risultati 

su PubMed, 120 su Cochrane CENTRAL, 2118 su Scopus, 6265 su EMBASE, 33 su PEDro.  A questi è 

stato aggiunto un altro paper reperito dalla bibliografia di uno studio (cross reference), per un totale 

di 13228 record. La stringa di ricerca utilizzata è riportata nell’Allegato A. A seguito della rimozione 

dei duplicati (n=4717) e della valutazione dei rimanenti studi per titolo ed abstract, sono stati 

identificati 21 studi validi per la lettura del full-text.  

Di questi 21 studi, 7 sono stati esclusi perché non RCT, 3 perché l’intervento non rispettava i criteri 

di inclusione, 3 perché condotti non da fisioterapisti, 2 perché valutavano outcome differenti dai 

nostri (e.g. costi). Questo processo ha portato all’inclusione di 6 studi (71,79–83), ovvero gli unici 

capaci di soddisfare pienamente i criteri di inclusione precedentemente descritti. Uno di questi (80) 

è un follow-up di un altro studio incluso (81), sviluppato in un nuovo paper. 

Tutte le fasi relative alla selezione degli studi sono sintetizzate nel diagramma di flusso in figura 1. 

 

Figura 1. Diagramma di flusso 
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3.2 Estrazione dei dati 

I sei studi inclusi sono tutti RCT. Due di questi sono stati condotti in Svezia (71,79), due in Danimarca 

(83,84), mentre lo studio di Louw negli Stati Uniti (80,81). L’età media dei campioni inclusi negli studi 

è molto simile e varia da 45,7 (79) a 59 (71). Il campione totale della revisione è di 545 partecipanti, 

284 nel gruppo sperimentale e 261 nel gruppo di controllo. 

Quattro studi hanno incluso pazienti con DDL di ogni tipo, mentre Louw si è focalizzato 

esclusivamente sulla radicolopatia (80,81). In due studi (79,83), la procedura chirurgica pianificata 

era la fusione, la quale è stata utilizzata anche nello studio di Nielsen insieme, se necessario, alla 

decompressione (82). Nello studio di Louw, la procedura pianificata era la decompressione (80,81), 

mentre nello studio di Lindbӓck non è stata specificata la procedura (71). Le caratteristiche degli 

studi inclusi sono presentate nella tabella 1. 

Due autori (83,84) hanno riportato i dati in forma di mediana e range interquartile. Questi autori 

sono stati contattati per ottenere i dati in forma di media e deviazione standard, ma non hanno 

fornito risposta. 

Tabella 1. Caratteristiche degli studi inclusi. RCT= Randomized Controlled Trial= M: Maschi; F= Femmine. 

 

3.2.1 Interventi inclusi 

Tra gli interventi fisioterapici, due studi proponevano la CBT (79,83), uno la PNE (80,81) ed un altro 

un programma di esercizio terapeutico (84). Lindbӓck è l’unico ad aver proposto un intervento 

multimodale, costituito da esercizio e da CBT (71). Le caratteristiche degli interventi dei singoli studi 

sono riassunte nella tabella 2. 

Danimarca 90

(39;51)

50,13 Fusione

Stati Uniti 67

(31;36)

49,62 Decompressione

RCT Danimarca 73

(30;43)

50,08 Fusione più eventuale 

decompressione

Non specificato

RCT Svezia 118

(55;63)

45,7 Fusione

RCT

Autore e anno
Età media 

campione

RCT

RCT

Chirurgia pianificata
Numerosità 

(M;F)
Paese

Tipologia 

di studio

Rolving et al., 

2015

Nielsen et al., 

2010

Louw et al., 

2014/2016

Lotzke et al., 

2019

Lindback et al., 

2018

Svezia 197 

(92;105)

59
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Nielsen (84) ha proposto un programma di esercizio della durata di 6-8 settimane, costituito da 

sedute quotidiane da 30 minuti di esercizi di rinforzo di schiena e addome ed esercizi di 

condizionamento cardiovascolare. Il programma è stato inizialmente insegnato da un fisioterapista, 

che ha poi nuovamente supervisionato una seduta due settimane prima dell’intervento chirurgico; 

nel frattempo è stato svolto quotidianamente dai pazienti. Inoltre, i partecipanti del gruppo 

sperimentale hanno ricevuto una bevanda proteica la sera prima dell’intervento. 

Lindbӓck (71) ha strutturato l’intervento sul "treatment-based classification” (85), un modello 

composto da esercizi specifici e mobilizzazione, esercizi di controllo motorio o trazione, aggiungendo 

esercizi generali supervisionati fatti su misura e un approccio comportamentale “per ridurre 

comportamenti di evitamento ed aumentare il livello di attività”. I partecipanti hanno ricevuto 

questo intervento con una frequenza di due volte a settimana per 9 settimane prima della chirurgia. 

Negli altri studi inclusi, invece, è stato proposto un intervento cognitivo comportamentale attraverso 

CBT (79,83) e PNE (80,81). 

Nello studio di Lotzke (79), i partecipanti hanno svolto 4 sedute di CBT, ciascuna della durata di 

un'ora, programmate 12, 8, 6 e 4 settimane prima dell’intervento chirurgico. Inoltre, un ulteriore 

incontro è stato programmato dopo la chirurgia. Gli obiettivi di queste sedute erano di identificare 

le capacità dei pazienti di rimanere attivi nonostante il dolore, individuare le associazioni tra dolore 

e movimento e la self efficacy. In questo studio tutte le sedute sono state condotte da un 

fisioterapista specializzato.  

Rolving e colleghi (83), invece, hanno proposto 6 sessioni di gruppo da 3 ore, 4 prima e 2 dopo 

l’intervento chirurgico, i cui contenuti principali erano le strategie di coping, i principi del pacing, il 

ritorno al lavoro e l’interazione tra aspetti cognitivi e percezione del dolore. Le sessioni sono state 

pianificate da un team multidisciplinare contenente uno psicologo, un terapista occupazionale, un 

fisioterapista, un assistente sociale, un chirurgo spinale ed un paziente precedentemente operato. 

Louw e collaboratori (80,81), invece, hanno proposto delle sedute di PNE della durata di 30 minuti 

condotte da un fisioterapista, durante le quali, tra i vari contenuti, sono stati approfonditi la 

neurofisiologia del sistema nervoso e la sensibilizzazione centrale. In aggiunta, è stato rilasciato un 

opuscolo contenente un resoconto delle sessioni svolte, da leggere almeno una volta prima 

dell’intervento. 

In tutti gli studi inclusi, i partecipanti hanno ricevuto l’intervento sperimentale in aggiunta alla 

terapia convenzionale del gruppo di controllo. 
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Tabella 2. Caratteristiche interventi degli studi inclusi. DDL= Disordini Degenerativi Lombari; CBT= Cognitive Behavioural 

Therapy; PNE= Pain Neuroscience Education. 
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3.2.2 Controlli 

Tutti gli studi inclusi confrontavano la fisioterapia con la terapia convenzionale, costituita 

tendenzialmente da informazione sulle procedure chirurgiche e sul decorso post-operatorio, 

educazione al rimanere attivi ed evitare cattive abitudini come fumo e alcol. 

Lo studio di Louw (80,81) ha eseguito educazione pre-operatoria sulla chirurgia. Lindbӓck e colleghi 

(71) hanno proposto informazione sull’intervento, sulla riabilitazione post-operatoria e 

sull’importanza di rimanere attivi. Nielsen ha dato informazioni sull'intervento, educazione sugli 

svantaggi di fumo e alcol e dettagli sul decorso post-operatorio. Lotzke e collaboratori (79) hanno 

effettuato una seduta con un fisioterapista che informava i pazienti sul decorso post-operatorio e 

sull'importanza di rimanere attivi e fare esercizi a casa prima dell'intervento. Nello studio di Rolving 

(83) venivano date informazioni circa le procedure chirurgiche e la fisioterapia e sulle restrizioni 

fisiche post-chirurgiche.  

 

3.2.3 Outcome e misure di outcome 

Tutti gli studi hanno indagato gli outcome dolore e funzione. Per il dolore sono state utilizzate diverse 

tipologie di misurazione: Visual Analogue Scale (VAS; 71,79,85), Numeric Pain Rating Scale (NPRS; 

80,81) e Low Back Pain Rating Scale (LBPRS; 83). Tutti gli autori hanno somministrato queste scale 

per misurare sia il LBP sia il dolore irradiato agli arti inferiori. Per la funzione, invece, in 4 studi è stato 

utilizzato l’Oswestry Disability Index (ODI; 71,79–81,83), mentre in uno è stato utilizzato il Roland 

Morris Questionnaire (RMQ; 82). 

Tre autori hanno indagato la qualità della vita, due tramite l’EuroQoL-5D (EQ-5D; 71,79) e uno 

tramite l’Health Related Quality of Life (HRQoL; 82). Lindbӓck ha indagato la qualità della vita anche 

tramite lo Short-Form 36 (SF-36). 

Da un punto di vista psicologico-cognitivo sono state indagate diverse variabili: 

• Fear Avoidance, tramite il Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) da Rolving e da 

Lindbӓck, quest’ultimo utilizzando solo la sezione sull’attività fisica. 

• Catastrofizzazione, tramite la Pain Catastrophizing Scale (PCS; 79) e la sottoscala Coping 

Strategies Questionnaire della Catastrophizing Scale (CSQ-CAT; 83). 

• Kinesiofobia, tramite la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK; 79). 

• Ansia e Depressione, tramite l’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; 71,79). 
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• Self-efficacy, tramite la Self-efficacy Scale (SES; 71) e la Self-efficacy for Exercise Scale (SEES; 

79). 

 

3.3 Analisi dei dati 

A causa dell’eterogeneità tra gli interventi degli studi inclusi e della mancanza di alcuni dati (e.g. non 

riportati tramite media e deviazione standard), non è stata condotta alcuna metanalisi. Pertanto, i 

risultati degli studi sono stati analizzati qualitativamente e presentati per outcome. 

 

3.3.1 Efficacia della fisioterapia pre-chirurgia sul dolore 

Negli studi inclusi non sono state riscontrate differenze significative nel miglioramento del dolore nei 

vari follow-up (71,79,81,82). Lindbӓck (71) ha osservato una differenza statisticamente significativa 

a favore dell’intervento sperimentale al follow-up prima della chirurgia nel dolore alla schiena, ma 

non nel dolore all’leg pain.  

Louw, nel paper del 2016, ha eseguito un calcolo multifattoriale tra i risultati nei gruppi ed il tempo 

(ANOVA) per indagare le differenze tra i gruppi nei tre anni successivi alla chirurgia (80). Non sono 

emerse differenze per quanto riguarda l’outcome LBP, mentre è stata individuata una differenza 

statisticamente significativa a favore dell’intervento sperimentale per il dolore alla gamba. Questo 

risultato suggerisce che nei tre anni post-intervento chirurgico, il gruppo che ha svolto la fisioterapia 

pre-operatoria ha avuto mediamente meno dolore rispetto ai pazienti che hanno ricevuto le cure 

convenzionali. Anche Lotzke (79) ha svolto questo tipo di analisi, ma non ha riscontrato differenze 

statisticamente significative tra i gruppi. Nielsen (84), invece, ha individuato una riduzione del LBP 

statisticamente significativa nel gruppo di intervento rispetto al gruppo di controllo nei 6 mesi post 

operazione chirurgica. 

 

3.3.2 Efficacia della fisioterapia pre-chirurgia su ospedalizzazione ed eventi avversi  

Tra gli outcome previsti nella fase di programmazione di questa revisione sistematica c'erano eventi 

avversi e ospedalizzazione. Solo uno studio aveva tra gli outcome ospedalizzazione ed eventi avversi 

(82). L’ospedalizzazione nel gruppo sperimentale è stata significativamente più breve rispetto al 

gruppo di controllo (5 giorni contro 7). Inoltre, è stata riportata la presenza di tre eventi avversi nel 

gruppo sperimentale e di uno nel gruppo di controllo. La presenza di eventi avversi e complicazioni 
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ha prolungato l'ospedalizzazione in modo statisticamente significativo nel gruppo di controllo, con 

una durata di 30 giorni rispetto ai 18 giorni del gruppo sperimentale. Tre studi, invece, hanno 

dichiarato esplicitamente l’assenza di gravi eventi avversi (71,79,83). 

 

3.3.3 Efficacia della fisioterapia pre-chirurgia sulla disabilità 

Solo nello studio di Rolving (83) la fisioterapia pre-operatoria ha ottenuto un’efficacia statisticamente 

significativa confrontata con il trattamento convenzionale nei follow-up a 3 e 6 mesi (nessuna 

differenza al follow-up a 12 mesi). 

Lindbӓck e Nielsen (71,84) hanno riscontrato un miglioramento statisticamente significativo solo nel 

follow-up precedente all’intervento chirurgico. Nielsen non ha riportato i risultati in forma numerica, 

ma lo ha solo dichiarato nel testo del paper.  

 

3.3.4 Efficacia della fisioterapia pre-chirurgia sulla qualità della vita 

Negli studi di Lindbӓck e di Lotzke (71,79) è stata evidenziata una differenza statisticamente 

significativa a favore del gruppo sperimentale, rispettivamente nel follow-up precedente la chirurgia 

(solo nella misurazione tramite EuroQol-5D e EuroQol-VAS, ma non nella misurazione tramite SF-36) 

e nel follow-up a 1 mese (nella misurazione tramite EQ-5D, ma non EQ-VAS). Nielsen e collaboratori 

(84), invece, non hanno identificato alcuna differenza tra gruppi. 

 

3.3.5 Efficacia della fisioterapia pre-chirurgia sulla fear avoidance 

Lindbӓck e collaboratori (71) hanno identificato una differenza statisticamente significativa a favore 

del gruppo sperimentale unicamente nel follow-up prima dell’intervento chirurgico, mentre nello 

studio di Rolving (83) è emersa una differenza statisticamente significativa a favore del gruppo 

sperimentale nel follow-up a 6 mesi. 
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3.3.6 Efficacia della fisioterapia pre-chirurgia sulla catastrofizzazione 

Nello studio di Lotzke (79) non è stata riscontrata nessuna differenza tra un programma di CBT e le 

cure convenzionali. Rolving e colleghi (83), invece, hanno evidenziato come la CBT induca un 

miglioramento statisticamente significativo a 6 mesi nella CSQ-CAT. 

 

3.3.7 Efficacia della fisioterapia pre-chirurgia sulla kinesiofobia 

Nello studio di Lotzke e colleghi (79) non è stata trovata alcuna differenza tra i gruppi nella 

misurazione della TSK. 

 

3.3.8 Efficacia della fisioterapia pre-chirurgia su ansia e depressione 

Sia nello studio di Lotzke (79), sia nello studio di Lindbӓck (71), non è stata trovata alcuna differenza 

statisticamente significativa tra gruppi per quanto riguarda gli outcome ansia e depressione. 

 

3.3.9 Efficacia della fisioterapia pre-chirurgia sulla self-efficacy 

Il trattamento multimodale si è rivelato efficace rispetto al trattamento convenzionale nel 

miglioramento della self-efficacy nello studio di Lindbӓck (71), ma solo nel follow-up pre-chirurgia. 

Nessuna differenza è stata osservata nello studio di Lotzke (79). 

 

3.4 Valutazione del rischio di bias 

Nell’analisi del rischio di bias, i due paper di Louw (80,81) sono stati considerati come uno studio 

unico, in quanto il secondo è un follow-up del primo. 

Quattro studi avevano un basso rischio di bias nel processo di randomizzazione, in uno non c’erano 

informazioni sufficienti relative all’allocazione nascosta. In quattro studi c’era un basso rischio di bias 

nel dominio “Deviations from intended interventions”, mentre in un altro studio non è chiaro (some 

concerns). In tutti gli studi il rischio di bias relativo ai dati mancanti è stato basso, mentre è stato alto 

nella misurazione degli outcome. In due studi ci sono dubbi sul rischio di bias dovuto alla selezione 

dei risultati riportati; tre studi, invece, hanno un basso rischio di bias in questo dominio.  

Complessivamente, tutti gli studi risultano caratterizzati da alto rischio di bias. In particolare, il 

dominio sulla misurazione degli outcome è quello che ha portato ad avere un alto rischio di bias nel 
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giudizio generale (overall). Ciò è dovuto probabilmente alla natura stessa degli studi, in quanto 

confrontavano un gruppo che faceva un intervento specifico con un gruppo che non riceveva alcun 

intervento (usual care corrispondeva a informazioni relative alla chirurgia), per cui i pazienti - 

valutatori di sé stessi attraverso patient reported outcome measures (PROM) - conoscevano la loro 

allocazione al momento delle misurazioni ai follow-up. Gli esiti della valutazione del rischio di bias 

degli studi inclusi sono raffigurati nella tabella 3, mentre nella figura 2 sono riportati graficamente 

come percentuali sul totale degli studi. 

 

 

Tabella 3. Valutazione del rischio di bias attraverso RoB2 

 

Lindback et al Legenda
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Figura 2. Percentuali sul totale dei punteggi ottenuti dagli studi nei domini del RoB2. 
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4. Discussione 

La presente revisione sistematica ha analizzato l'efficacia della fisioterapia pre-operatoria in pazienti 

sottoposti a chirurgia vertebrale attraverso vari esiti clinici. L’utilizzo di una strategia di ricerca molto 

sensibile ha permesso di reperire dalla letteratura molti studi attinenti agli interventi riabilitativi 

pre-operatori. Tuttavia, alcuni di questi studi (70,86–88) non sono stati inclusi nella revisione. I 

principali motivi dell’esclusione sono stati l’utilizzo di tecniche riabilitative di stampo fisioterapico 

fornite da figure diverse dal fisioterapista e l’utilizzo di interventi sperimentali che coinvolgono 

l’intero periodo perioperatorio, sia precedente sia susseguente l’intervento chirurgico.  

Sono stati inclusi quindi solo sei RCT, i quali presentano una notevole variabilità negli interventi 

fisioterapici proposti, che vanno da programmi di esercizi personalizzati a interventi educativi e 

comportamentali. Questa variabilità è stata tenuta in considerazione nella discussione dei risultati. 

Risultati statisticamente significativi sono stati riscontrati nella disabilità (83) e nella qualità della 

vita (79) a medio termine e nella minor ospedalizzazione (84). Inoltre, sembra che nei tre anni 

successivi all’intervento chirurgico, aver fatto fisioterapia pre-operatoria possa favorire una minor 

intensità di dolore alla gamba (80). Altri risultati a favore della fisioterapia pre-chirurgica sono 

emersi a favore degli interventi di CBT, sia sulla qualità della vita (79) che su fear avoidance e 

catastrofizzazione (83). Tutti questi esiti, però, provengono da singoli studi, peraltro con alto rischio 

di bias. 

Dai risultati di questa revisione non sembrano, quindi, emergere sufficienti evidenze di particolare 

efficacia a favore della fisioterapia pre-operatoria. 

 

4.1 Discussione dei risultati per outcome 

4.1.1 Dolore 

Gli studi inclusi mostrano la non efficacia della fisioterapia pre-operatoria nel controllo del dolore ai 

follow-up post-operatori. Lindbӓck  (71) ha rilevato un miglioramento del LBP solamente nel periodo 

pre-operatorio utilizzando una combinazione di esercizi specifici, mobilizzazione, esercizi di controllo 

motorio e approcci comportamentali per ridurre la paura dell'evitamento. Louw (80), invece, su una 

popolazione affetta da SRL, ha evidenziato una riduzione significativa del dolore alla gamba nei tre 

anni post-chirurgia. Questi risultati, però, provengono da studi con alto rischio di bias e non trovano 

conferma negli altri studi inclusi. 



26 
 

 4.1.2 Ospedalizzazione ed eventi avversi 

Lo studio di Nielsen (84) ha riportato una degenza ospedaliera più breve nel gruppo sperimentale, 

nonostante nello stesso sia stato registrato un maggior numero di eventi avversi. Tuttavia, non si può 

affermare la superiorità della fisioterapia pre-operatoria nella riduzione dell’ospedalizzazione, dato 

che questi risultati sono affetti da un elevato rischio di bias dovuto anche alle differenze nella 

riabilitazione post-operatoria ricevuta dai gruppi nel periodo immediatamente successivo alla 

chirurgia. L’assenza di gravi eventi avversi riportata dagli altri studi inclusi (71,79,83) potrebbe 

suggerire che la fisioterapia pre-operatoria sia sicura. 

 

4.1.3 Disabilità 

Solo Rolving (83) ha evidenziato miglioramenti significativi a favore dell’intervento in seguito alla 

chirurgia, in particolare a 3 e 6 mesi. Lindbӓck  (71) ha osservato una riduzione della disabilità nel 

periodo pre-operatorio, allineandosi a studi sul trattamento conservativo dei DDL (39,47). Entrambi 

gli studi, però, presentano un alto rischio di bias. Inoltre, non sono state riscontrate differenze 

significative a favore della fisioterapia pre-operatoria negli altri studi, pertanto è verosimile che non 

sia efficace nel migliorare la disabilità. 

 

4.1.4 Qualità della Vita 

Le misurazioni della qualità della vita hanno mostrato differenze significative nel follow-up pre-

chirurgico nello studio di Lindbӓck  (71) e nel follow-up a un mese nello studio di Lotzke (79). 

Lindbӓck  e collaboratori hanno utilizzato due scale di valutazione, usate singolarmente dagli altri 

autori, che hanno mostrato risultati differenti per lo stesso outcome. Le differenze ai vari follow-up 

tra gli studi potrebbero quindi essere legate anche all'utilizzo di scale di valutazione differenti. 

Complessivamente, i risultati suggeriscono che la fisioterapia pre-operatoria potrebbe non avere 

alcun impatto sulla qualità della vita. 

 

4.1.5 Fear avoidance e catastrofizzazione 

La riduzione della fear avoidance è stata osservata da Lindbӓck  (71) nel periodo pre-operatorio e da 

Rolving (83) a 6 mesi post-operatori con l’uso della CBT. Per quanto riguarda la catastrofizzazione, i 

benefici sono stati osservati solo con la CBT a 6 mesi (83), mentre lo studio Lotzke (79) non ha 
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riscontrato benefici in alcun follow-up. Alla luce di questi dati emerge che la fisioterapia pre-

operatoria non è in grado di portare miglioramenti su questi outcome. 

 

4.1.6 Kinesiofobia, ansia e depressione 

La mancanza di differenze significative tra il gruppo di interventi e il gruppo di controllo negli 

outcome kinesiofobia, ansia e depressione (71,79) sembra suggerire che la fisioterapia pre-

operatoria non influenzi questi aspetti psicologici. 

 

4.1.7 Self-efficacy 

Miglioramenti nella self-efficacy sono stati osservati solo nel follow-up pre-operatorio (71), mentre 

Lotzke (79) non ha riportato cambiamenti significativi in nessun follow-up. La fisioterapia pre-

operatoria, pertanto, non sembra portare a miglioramenti nella self-efficacy. 

 

4.2 Considerazioni sulla compliance 

Lo studio di Rolving (83) ha affrontato un problema significativo riguardo alla compliance dei 

partecipanti all'intervento di fisioterapia pre-operatoria, che consisteva in terapia cognitivo-

comportamentale (CBT). Dieci partecipanti del gruppo sperimentale non sono stati complianti per 

ragioni indipendenti dalla natura dell'intervento. Questo ha portato gli autori a condurre un'analisi 

as treated oltre alla tradizionale analisi per intention to treat (ITT). La prima permette di analizzare i 

risultati in base all’effettivo trattamento svolto dai partecipanti, mentre la seconda analizza i risultati 

sulla base dell’allocazione dei partecipanti al momento della randomizzazione. 

L'analisi as treated ha rivelato risultati statisticamente significativi a favore del gruppo sperimentale 

nella misurazione dell’ODI e del leg pain al follow-up a un anno, risultati che non erano emersi 

nell'analisi per ITT. Questo suggerisce che l'intervento di CBT potrebbe essere efficace, ma l'efficacia 

può essere sottovalutata in un'analisi per ITT a causa della non compliance dei partecipanti. Tuttavia, 

è importante notare che l'analisi as treated ha una ridotta adeguatezza metodologica rispetto 

all'analisi per ITT, principalmente per via della violazione della randomizzazione. 

Questi risultati sottolineano l'importanza di considerare la compliance dei partecipanti negli studi 

clinici, in quanto una mancata aderenza può introdurre bias che mascherano i reali effetti degli 

interventi. Anche nello studio di Lindbӓck (71) è stata tenuta in considerazione la compliance 
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all’intervento, in cui il 43% dei partecipanti non ha svolto il numero di sessioni minimo per avere una 

buona compliance (12 su 18). 

Se Lindbӓck e colleghi (71) non hanno analizzato i motivi per cui i partecipanti hanno avuto scarsa 

aderenza al trattamento, nello studio di Rolving (83) sono stati complianti come motivi della mancata 

compliance la mancanza di tempo o la presenza di dolore nel tragitto verso l’ospedale. In tal senso, 

potrebbe essere utile realizzare degli studi in cui la fisioterapia svolta in clinica è mista a sedute di 

teleriabilitazione, in modo da andare incontro a tali esigenze. 

 

4.3 Considerazioni sui risultati al follow-up pre-operatorio 

Come riportato nelle sezioni precedenti, alcuni studi hanno rilevato dati al follow-up precedente alla 

chirurgia, dopo aver terminato l’intervento sperimentale (71,79). Mentre Lotzke (79) non ha trovato 

differenze significative, Lindbӓck (71) ha riscontrato una maggior efficacia della fisioterapia pre-

operatoria rispetto all’usual care su disabilità, LBP, qualità della vita, fear avoidance, depressione e 

self-efficacy.  

Questi effetti rilevati da Lindbӓck (71), che non trovano poi conferma nel decorso post-operatorio, 

suggeriscono che un programma di fisioterapia potrebbe essere efficace. Ciò è in linea con gli studi 

che dimostrano l'efficacia della fisioterapia su pazienti con DDL (39,47,49).  

 

4.4 Considerazioni sulla popolazione 

Nessuno degli studi inclusi ha eseguito sotto-analisi su determinate caratteristiche della 

popolazione, come livello di attività fisica, indice di massa corporea o cattive abitudini come fumo e 

abuso di alcol. Sappiamo dalla letteratura che alcuni fattori incidono sul decorso post-operatorio nei 

DDL. Ad esempio, obesità, comorbidità cardiovascolari e scarsa abilità nel cammino sono associati a 

peggiore salute percepita e peggior abilità nel cammino post-operatoria (89–91). Pertanto, sarebbe 

interessante approfondire come gli interventi di fisioterapia pre-operatoria agiscano in 

sottocategorie specifiche della popolazione. 
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4.5 Consistenza 

In letteratura è presente un’altra revisione sistematica (73) che indaga l’efficacia non solamente della 

fisioterapia, ma della riabilitazione pre-operatoria in senso lato. Questa revisione, in particolare, 

include anche trial non randomizzati e interventi non guidati da fisioterapisti. I risultati di tale 

revisione sono equiparabili a quelli di questo studio, in quanto non è stata riscontrata la superiorità 

della fisioterapia preoperatoria rispetto all’usual care. 

Altri studi non inclusi in questa revisione sistematica - 2 RCT esclusi perché l’intervento era condotto 

rispettivamente da un chinesiologo (70) ed un medico (86) - hanno indagato l’efficacia della 

riabilitazione pre-operatoria. Marchand e colleghi (70) hanno proposto un programma di esercizio, 

riscontrando miglioramenti al follow-up pre-operatorio - per gli outcome leg pain e disabilità - ma 

nessun miglioramento nei follow-up post-chirurgia. Dallo studio di Saracoglu e collaboratori (86) 

sembrerebbe che la PNE sia superiore all’usual care nel follow-up a 3 mesi su kinesiofobia e 

disabilità. Anche questi risultati, quindi, mostrano benefici limitati della fisioterapia pre-operatoria.  

I risultati di questa revisione sistematica non sono in linea, invece, con quelli di studi che indagano 

l’efficacia della pre-abilitazione in altri distretti. Si è visto, infatti, che un programma di fisioterapia 

pre-operatoria porta a miglioramenti soprattutto riguardanti disabilità e qualità della vita in pazienti 

operati per protesi totale di anca o ginocchio, crociato anteriore e cuffia dei rotatori (65–67). 

 

4.6 Limiti della revisione 

Un limite significativo è rappresentato dall’eterogeneità tra gli interventi degli studi inclusi - per di 

più di bassa qualità metodologica - che rende difficile confrontare direttamente i risultati. Inoltre, gli 

autori contattati per i dati mancanti o riportati in altre forme statistiche non hanno fornito quanto 

richiesto. Per questi motivi non è stato possibile condurre un’analisi quantitativa dei dati estratti. 

In aggiunta, è stato incluso nella revisione un numero esiguo di studi e sono stati esclusi studi 

all’interno dei quali l’intervento proposto, a tutti gli effetti fisioterapico (e.g. esercizio), era condotto 

da altri professionisti. Questo potrebbe aver influenzato i risultati della revisione sistematica 

condotta. 

Futuri studi dovrebbero uniformare le misurazioni utilizzando scale validate e indagare differenti 

approcci, sia come proposta unica (ad esempio esercizio terapeutico), sia come interventi 
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multimodali. Per avere risultati di qualità sarà necessario mantenere uno standard metodologico 

rigoroso e tenere in considerazione la compliance dei pazienti.  
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5. Conclusioni 

Dai risultati emersi da questa revisione sistematica, la fisioterapia pre-operatoria non sembra essere 

più efficace dell’usual care nel migliorare dolore, disabilità e nella riduzione dell’ospedalizzazione 

dopo chirurgia in pazienti con DDL. In un solo studio sembrano esserci risultati positivi prima 

dell’intervento chirurgico nella disabilità, nel LBP e nella qualità della vita. Anche in questo caso, 

però, i risultati non sono stati mantenuti nei follow-up post-operatori. Laddove emergono delle 

differenze tra il gruppo di controllo e il gruppo sperimentale, il disegno di studio, la qualità degli 

studi e l’eterogeneità degli interventi proposti (modalità di somministrazione, durata e intensità), 

non permettono di trarre conclusioni solide sull'efficacia della fisioterapia pre-operatoria.  

Saranno dunque necessari ulteriori studi che presentino una maggior qualità metodologica. 
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Keypoints 

• La letteratura scientifica supporta la fisioterapia pre-operatoria nei pazienti candidati ad 

interventi chirurgici ortopedici come riparazione cuffia dei rotatori, ricostruzione crociato 

anteriore, protesi totale di anca e di ginocchio. 

• Gli studi inclusi in questa revisione sono eterogenei negli interventi proposti, variando da 

programmi di esercizio terapeutico, a terapie cognitivo-comportamentali come CBT o PNE, 

ad una commistione di entrambe le strategie in interventi multimodali. Inoltre, presentano 

un alto rischio di bias. 

• Pochi risultati emersi dagli studi inclusi presentano rilevanza statistica, e quando presenti non 

sono stati poi confermati dagli altri studi. Pertanto, apparentemente la fisioterapia pre-

operatoria non porta benefici in alcun outcome nei pazienti con DDL candidati a chirurgia. 

• Sembrano poterci essere risultati favorevoli dopo la somministrazione dell’intervento al 

follow-up antecedente la chirurgia. 
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Allegato A 

Stringhe utilizzate per la ricercar e risultati trovati da ciascuna a gennaio 2024. 

 

MEDLINE (4614 risultati) 

"Intervertebral Disc Displacement"[MeSH Terms] OR ("Intervertebral Disc Displacement"[MeSH 

Terms] OR ("intervertebral"[All Fields] AND "disc"[All Fields] AND "displacement"[All Fields]) OR 

"Intervertebral Disc Displacement"[All Fields]) OR "Spinal Stenosis"[MeSH Terms] OR ("Spinal 

Stenosis"[MeSH Terms] OR ("spinal"[All Fields] AND "stenosis"[All Fields]) OR "Spinal Stenosis"[All 

Fields]) OR "Spondylitis"[MeSH Terms] OR ("Spondylitis"[MeSH Terms] OR "Spondylitis"[All Fields] 

OR "spondylitides"[All Fields]) OR "Spondylosis"[MeSH Terms] OR ("Spondylosis"[MeSH Terms] OR 

"Spondylosis"[All Fields]) OR "Intervertebral Disc Degeneration"[MeSH Terms] OR ("Intervertebral 

Disc Degeneration"[MeSH Terms] OR ("intervertebral"[All Fields] "disc"[All Fields] AND 

"degeneration"[All Fields]) OR "Intervertebral Disc Degeneration"[All Fields]) 

AND 

"Lumbosacral Region"[MeSH Terms] OR ("Lumbosacral Region"[MeSH Terms] OR ("lumbosacral"[All 

Fields] AND "region"[All Fields]) OR "Lumbosacral Region"[All Fields]) OR ("lumbarised"[All Fields] 

OR "lumbarization"[All Fields] OR "lumbarized"[All Fields] OR "lumbars"[All Fields] OR "Lumbosacral 

Region"[MeSH Terms] OR ("lumbosacral"[All Fields] AND "region"[All Fields]) OR "Lumbosacral 

Region"[All Fields] OR "lumbar"[All Fields]) 

AND 

"Preoperative Care"[MeSH Terms] OR ("Preoperative Care"[MeSH Terms] OR ("preoperative"[All 

Fields] AND "care"[All Fields]) OR "Preoperative Care"[All Fields]) OR ("preoperation"[All Fields] OR 

"preoperational"[All Fields] OR "preoperations"[All Fields] OR "preoperative"[All Fields] OR 

"preoperatively"[All Fields]) OR "Preoperative Period"[MeSH Terms] OR ("Preoperative 

Period"[MeSH Terms] OR ("preoperative"[All Fields] AND "period"[All Fields]) OR "Preoperative 

Period"[All Fields]) OR "Preoperative Exercise"[MeSH Terms] OR ("Preoperative Exercise"[MeSH 

Terms] OR ("preoperative"[All Fields] AND "exercise"[All Fields]) OR "Preoperative Exercise"[All 

Fields]) OR (("preoperation"[All Fields] OR "preoperational"[All Fields] OR "preoperations"[All Fields] 

OR "preoperative"[All Fields] OR "preoperatively"[All Fields]) AND ("physical therapy 

modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields] AND "modalities"[All 
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Fields]) OR "physical therapy modalities"[All Fields] OR "physiotherapies"[All Fields] OR 

"physiotherapy"[All Fields])) OR ("Preoperative Exercise"[MeSH Terms] OR ("preoperative"[All 

Fields] AND "exercise"[All Fields]) OR "Preoperative Exercise"[All Fields] OR ("preoperative"[All 

Fields] AND "rehabilitation"[All Fields]) OR "preoperative rehabilitation"[All Fields]) 

 

Scopus (2118 risultati) 

( TITLE-ABS-KEY ( "spinal stenosis" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "intervertebral disc displacement" ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( "intervertebral disc degeneration" ) OR TITLE-ABS-KEY ( spondylolysis ) OR TITLE-

ABS-KEY ( spondylosis ) OR TITLE-ABS-KEY ( spondylolisthesis ) OR TITLE-ABS-KEY ( "spinal surgery" ) 

OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar surgery" ) OR TITLE-ABS-KEY ( diskectomy ) OR TITLE-ABS-KEY ( 

laminectomy ) OR TITLE-ABS-KEY ( "spinal fusion" ) OR TITLE-ABS-KEY ( decompression ) OR TITLE-

ABS-KEY ( stabilisation ) AND TITLE-ABS-KEY ( "preoperative period" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "presurgery 

period" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "preoperative conditioning" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "presurgery 

conditioning" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "preoperative physiotherapy" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "presurgery 

physiotherapy" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "preoperative training" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "presurgery 

training" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "preoperative exercise" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "presurgery exercise" ) 

OR TITLE-ABS-KEY ( prehabilitation ) OR TITLE-ABS-KEY ( "pain neuroscience education" ) OR TITLE-

ABS-KEY ( pne ) OR TITLE-ABS-KEY ( "cognitive functional therapy" ) OR TITLE-ABS-KEY ( cft ) OR TITLE-

ABS-KEY ( "cognitive behavioral therapy" ) OR TITLE-ABS-KEY ( cbt ) OR TITLE-ABS-KEY ( "acceptance 

and commitment therapy" ) OR TITLE-ABS-KEY ( act ) AND TITLE-ABS-KEY ( "lumbar region" ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( lumbar ) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar spine" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbosacral 

region" ) OR TITLE-ABS-KEY ( lumbosacral ) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar back" ) ) 

 

CENTRAL (120 risultati) 

#1 MeSH descriptor: [Spinal Stenosis] explode all trees  

#2 MeSH descriptor: [Intervertebral Disc Displacement] explode all trees  

#3 MeSH descriptor: [Intervertebral Disc Degeneration] explode all trees  

#4 MeSH descriptor: [Spondylosis] explode all trees  

#5 ("spinal stenosis"):ti,ab,kw  
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#6 ("intervertebral disc displacement"):ti,ab,kw  

#7 ("intervertebral disc degeneration"):ti,ab,kw  

#8 ("spinal disease"):ti,ab,kw  

#9 ("spondylosis"):ti,ab,kw  

#10 ("spondylolysis"):ti,ab,kw  

#11 ("spondylolisthesis"):ti,ab,kw  

#12 MeSH descriptor: [Laminectomy] explode all trees  

#13 MeSH descriptor: [Diskectomy] explode all trees  

#14 ("laminectomy"):ti,ab,kw  

#15 ("diskectomy"):ti,ab,kw  

#16 ("spinal surgery"):ti,ab,kw  

#17 ("lumbar surgery"):ti,ab,kw  

#18 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR 

#14 OR #15 OR #16 OR #17  

#19 MeSH descriptor: [Preoperative Period] explode all trees  

#20 MeSH descriptor: [Preoperative Exercise] explode all trees  

#21 ("preoperative period"):ti,ab,kw  

#22 ("preoperative exercise"):ti,ab,kw  

#23 ("preoperative rehabilitation"):ti,ab,kw  

#24 ("prehabilitation"):ti,ab,kw  

#25 ("preoperative physiotherapy"):ti,ab,kw  

#26 ("preoperative physical therapy"):ti,ab,kw  

#27 ("presurgery rehabilitation"):ti,ab,kw  

#28 ("presurgery exercise"):ti,ab,kw  

#29 ("preoperative training"):ti,ab,kw  
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#30 ("pain neuroscience education"):ti,ab,kw  

#31 (PNE):ti,ab,kw  

#32 ("cognitive functional therapy"):ti,ab,kw  

#33 (CFT):ti,ab,kw  

#34 ("cognitive behavioural therapy"):ti,ab,kw 

#35 (CBT):ti,ab,kw 

#36 ("acceptance and commitment therapy"):ti,ab,kw 

#37 (ACT):ti,ab,kw 

#38 MeSH descriptor: [Cognitive Behavioral Therapy] explode all trees 

#39 #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 

OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 

#40 MeSH descriptor: [Lumbosacral Region] explode all trees 

#41 ("lumbosacral"):ti,ab,kw 

#42 ("lumbar"):ti,ab,kw 

#43 #40 OR #41 OR #42 

#44 #18 AND #39 

#45 #18 AND #39 AND #43 

 

PEDro (33 risultati) 

Ricerca avanzata 

• “surgery prehabilitation” + body part (Lumbar spine, sacro-iliac joint or pelvis) 

• “preoperative” + body part (Lumbar spine, sacro-iliac joint or pelvis) 
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EMBASE (6265 risultati) 

('Intervertebral Disc Displacement'/exp OR ('Intervertebral Disc Displacement'/exp OR 

(intervertebral AND disc AND displacement) OR 'Intervertebral Disc Displacement') OR 'Spinal 

Stenosis'/exp OR ('Spinal Stenosis'/exp OR (spinal AND stenosis) OR 'Spinal Stenosis') OR 

Spondylitis/exp OR (Spondylitis/exp OR Spondylitis OR spondylitides) OR Spondylosis/exp OR 

(Spondylosis/exp OR Spondylosis) OR 'Intervertebral Disc Degeneration'/exp OR ('Intervertebral Disc 

Degeneration'/exp OR (intervertebral AND disc AND degeneration) OR 'Intervertebral Disc 

Degeneration')) AND ('Lumbosacral Region'/exp OR ('Lumbosacral Region'/exp OR (lumbosacral AND 

region) OR 'Lumbosacral Region') OR (lumbarised OR lumbarization OR lumbarized OR lumbars OR 

'Lumbosacral Region'/exp OR (lumbosacral AND region) OR 'Lumbosacral Region' OR lumbar)) AND 

('Preoperative Care'/exp OR ('Preoperative Care'/exp OR (preoperative AND care) OR 'Preoperative 

Care') OR (preoperation OR preoperational OR preoperations OR preoperative OR preoperatively) 

OR 'Preoperative Period'/exp OR ('Preoperative Period'/exp OR (preoperative AND period) OR 

'Preoperative Period') OR 'Preoperative Exercise'/exp OR ('Preoperative Exercise'/exp OR 

(preoperative AND exercise) OR 'Preoperative Exercise') OR ((preoperation OR preoperational OR 

preoperations OR preoperative OR preoperatively) AND ('physical therapy modalities'/exp OR 

(physical AND therapy AND modalities) OR 'physical therapy modalities' OR physiotherapies OR 

physiotherapy)) OR ('Preoperative Exercise'/exp OR (preoperative AND exercise) OR 'Preoperative 

Exercise' OR (preoperative AND rehabilitation) OR 'preoperative rehabilitation')) 
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