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1. ABSTRACT 

Background: La stenosi lombare spinale (LSS) è un restringimento del canale spinale, 

solitamente dovuto ad alterazioni degenerative della colonna, che provoca una riduzione dello 

spazio delle strutture neurali e vascolari. La LSS può causare dolore lombare e/o agli arti 

inferiori, la claudicatio neurogena ed è inoltre caratterizzata da specifici fattori allevianti, come 

la flessione lombare, spesso correlata alla posizione seduta, e aggravanti, come l'estensione 

lombare, correlata alla stazione eretta. Questa patologia è molto impattante nelle attività di 

vita quotidiana, infatti, a causa dell'aggravamento dei sintomi nello stare in piedi e nel 

camminare, i pazienti con LSS sperimentano una riduzione di self efficacy e di funzionalità fisica. 

Obiettivi: Lo scopo dell’elaborato è di raccogliere le opzioni terapeutiche conservative presenti 

in letteratura e la loro efficacia, andando ad approfondire i trattamenti riguardanti la 

fisioterapia (terapia manuale, esercizio terapeutico, terapie fisiche), l’esercizio fisico (attività 

aerobica come cyclette o treadmill con sgravio del peso), l’utilizzo di ortesi (busti e corsetti), la 

terapia medica e farmacologica (farmaci ad uso orale, iniezioni ed infiltrazioni, come ad 

esempio quelle epidurali o spinali), la medicina alternativa (agopuntura), al fine di fornire 

indicazioni per la pratica clinica. 

Metodi: Questa revisione sistematica della letteratura è composta da 26 articoli selezionati 

dalle banche dati Pubmed, Cochrane Library e PEDro, la cui ultima ricerca è stata lanciata a 

marzo 2024. Tramite PICO è’ stato esplicitato un quesito di intervento con l’obiettivo di 

indagare tutti gli interventi di carattere conservativo presenti in letteratura. Si sono selezionati 

articoli con pz affetti da LSS degenerativa, senza nessun intervento chirurgico lombare 

precedente e senza sintomatologia neurologica ingravescente o presenza di red flags. 

Risultati: Gli articoli selezionati sono stati analizzati dividendoli per tipologia di intervento: 

come trattamento principale 10 riguardavano la fisioterapia (educazione, terapia manuale, 

esercizio terapeutico, ortesi, agopuntura), 10 le iniezioni epidurali con differenti combinazioni 

farmacologiche, 3 le terapie fisiche (TENS e campi elettromagnetici pulsati) e 3 la terapia 

farmacologica (farmaci gabaergici, corticosteroidi o analgesici oppiodi). La valutazione del risk 

of bias è stata effettuata con lo strumento ROB 2.0 del 2019 che ha evidenziato una scarsa 

qualità metodologica degli articoli selezionati. 
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Conclusioni: A causa della scarsa qualità metodologica degli studi e della loro eterogeneità non 

è possibile formulare raccomandazioni di efficacia forti sul trattamento conservativo della LSS. 

Si raccomanda un approccio multidimensionale composto da fisioterapia, esercizio terapeutico 

ed aerobico e infiltrazioni epidurali, accompagnate, se necessario, da terapie fisiche (campi 

elettromagnetici pulsati) e terapia farmacologica (gabapentin o cortisonici orali), i quali 

sembrano essere efficaci sul dolore, soprattutto a breve termine, sull’aumento della 

funzionalità e sulla distanza nel cammino. 
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2. INTRODUZIONE 
 
2.1 Definizione 

“La stenosi spinale lombare degenerativa descrive 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. Quando è sintomatica, provoca una 

sindrome clinica variabile di dolore e/o affaticamento ai glutei e/o agli arti inferiori, che può 

manifestarsi con o senza mal di schiena. La stenosi spinale lombare sintomatica presenta 

alcune caratteristiche provocatorie e palliative. Le caratteristiche provocatorie 

comprendono l'esercizio fisico in posizione eretta, come la deambulazione, o sintomi come 

la claudicatio neurogena indotta dalla posizione. Le caratteristiche palliative includono 

comunemente un sollievo sintomatico con la flessione in avanti, la posizione seduta e/o la 

posizione supina” (Kreiner et al., 2013). 

2.2 Epidemiologia 

La stenosi spinale lombare (LSS) è una causa frequente di dolore cronico al rachide lombare e 

agli arti inferiori, spesso associato a importanti limitazioni funzionali e disabilità (Bussières et 

al., 2021). È una patologia correlata all’età avanzata con prevalenza di diagnosi clinica e/o 

radiologica stimata tra 11% e il 38% nella popolazione generale (Jensen et al., 2020) . 

In particolare la prevalenza complessiva è dell’11% nella popolazione generale, del 25% dalla 

popolazione proveniente dalle cure primarie e del 29% dalle cure secondarie. I segni radiologici 

sono presenti nell’11% di asintomatici, nel 38% della popolazione generale, nel 15% di persone 

provenienti dalle cure primarie e nel 32% da quelle secondarie (Jensen et al., 2020). 

La LSS colpisce più di 200 000 persone negli Stati Uniti, con conseguenze sul dolore e sulla 

disabilità, ed è la causa più comune di chirurgia spinale nei pazienti con più di 65 anni (Lurie & 

Tomkins-Lane, 2016). 

2.3 Localizzazione anatomica e eziopatogenesi 
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Nella LSS il restringimento del canale spinale centrale, del recesso laterale o del forame 

intervertebrale (o la combinazione dei tre) può causare compressione alle strutture 

neurovascolari associate. Può essere classificata in congenita (dello sviluppo), dovuta a 

deformità o disordini post-natali, o acquisita (la più comune), dovuta ai cambiamenti del canale 

vertebrale associati all’invecchiamento, o mista (congenita + acquisita). 

Le alterazioni della colonna includono ipertrofia delle faccette, perdita dell’altezza dei dischi 

intervertebrali, bulging, formazione di osteofiti, ipertrofia del legamento giallo. Si presuppone 

che la degenerazione parta dai cambiamenti dei dischi intervertebrali e successivamente 

coinvolga le articolazioni faccettarie. La stenosi acquisita degenerativa può anche essere dovuta 

a eccessivo tessuto cicatriziale o proliferazione ossea in seguito a chirurgia o in quanto risultato 

di un’infezione o di un trauma (Lurie & Tomkins-Lane, 2016). 

2.4 Severità radiologica, imaging e diagnosi 

La diagnosi di LSS è composta da anamnesi ed esame obiettivo. La risonanza magnetica (RM) 

completa le informazioni riguardanti il livello e la severità della stenosi. Mentre la misurazione 

del diametro del canale spinale è vantaggiosa per la diagnosi, la severità dei sintomi non è 

sempre proporzionale al diametro del canale (Aydin et al., 2018). 

Tuttavia il restringimento anatomico del canale spinale o del forame intervertebrale è una 

componente necessaria per la diagnosi di LSS, non essendo sufficiente la manifestazione clinica. 

L’entità del restringimento deve essere tale che la compressione delle strutture neurovascolari 

comprometta la funzione nervosa o vascolare (Lurie & Tomkins-Lane, 2016). 

Solitamente la diagnosi radiologica precede di circa 10 anni la diagnosi clinica (Jensen et al., 

2020). 

In pazienti con anamnesi ed esame obiettivo indicativi di stenosi lombare degenerativa, la 

risonanza magnetica (RM) rappresenta l’esame non invasivo più appropriato per confermare la 

presenza di stenosi del canale spinale o impingement delle radici nervose, mentre in coloro in 

cui la RM è controindicata o inconcludente la tomografia computerizzata (TCM) con mielografia 

(utilizzo di liquido di contrasto) è l’esame più appropriato per confermare le alterazioni 



8 
 

anatomiche sovracitate. In caso non fosse possibile eseguirla, è consigliato il ricorso alla 

tomografia computerizzata (TC) (Kreiner et al., 2013). 

2.5 Caratteristiche cliniche 

La stenosi spinale degenerativa lombare descrive una condizione in cui è diminuito lo spazio 

disponibile per gli elementi vascolari e nervosi nella colonna spinale secondariamente ad 

cambiamenti degenerativi nel canale spinale. Quando sintomatica, può causare una sindrome 

di dolore di dolore gluteo o agli arti inferiori e/o fatica in presenza o meno di dolore lombare. La 

stenosi spinale lombare sintomatica si caratterizza per determinati fattori aggravanti e 

allevianti. Sono aggravanti alcune attività in posizione eretta come camminare, che provocano 

la claudicatio neurogena. I fattori allevianti la sintomatologia sono le attività in flessione 

anteriore, come sedersi, o il decubito (Kreiner et al., 2013). 

La LSS ha una componente dinamica importante. L’associazione tra lo stare in piedi o il 

camminare e i sintomi agli arti inferiori e il sollievo dagli stessi con la posizione seduta o il 

piegarsi in avanti è correlato con la posizione della schiena. Infatti la sua estensione della riduce 

lo spazio nel canale spinale lombare, così come il carico assiale (Lurie & Tomkins-Lane, 2016). 

La riduzione della lordosi lombare aumenta il volume del canale spinale riducendo la 

neuroischemia (Ammendolia et al., 2019). 

Uno dei sintomi clinici più significativi è la claudicatio neurogena intermittente, che è definita 

come dolore, intorpidimento, debolezza o crampi in una o entrambe le gambe quando si sta in 

piedi o si cammina per una certa distanza. Questi sintomi regrediscono con la flessione della 

schiena. La riduzione del flusso sanguigno alle strutture nervose e vascolari ne favorisce la 

demielinizzazione e degenerazione assonale, traducendosi in dolore acuto e/o cronico (Yaksi & 

Zgönenel, n.d.). 

La claudicatio neurogena intermittente è un sintomo patognomonico della LSS la cui patogenesi 

non è nota. Si ipotizza che il restringimento degli elementi neurali spinali compresi tra due livelli 

vertebrali porti alla riduzione del liquido cerebrospinale e riduca quindi il flusso sanguigno verso 

questi stessi elementi neurali. I cambiamenti istopatologici della claudicatio comprendono 
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edema, fibrosi, demielinizzazione e degenerazione assonale degli elementi nervosi coinvolti, 

che comportano dolore acuto e cronico nel paziente (Yaksi & Zgönenel, n.d.). 

2.6 Conseguenze su dolore, funzionalità, qualità di vita  

Nella LSS la riduzione dello spazio del canale spinale comprime le strutture neurovascolari, tale 

processo può portare alla claudicatio neurogenica, che è il sintomo principale di questa 

patologia. Altri sintomi sono l’intorpedimento, la fatica e il dolore ai glutei e/o agli arti inferiori 

che aumentano durante le attività come stare in piedi o camminare. A causa dell’aggravamento 

dei sintomi nel camminare e nello stare in piedi, le persone con LSS sperimentano una riduzione 

di self efficacy e di funzionalità fisica (Jensen et al., 2020). 

La mancanza di esercizio fisico regolare, lo stress percepito e l'uso intensivo della schiena o 

delle gambe potrebbero essere associati allo sviluppo di LSS. Inoltre, la soddisfazione lavorativa 

è risultata più bassa in caso di LSS (Sekiguchi et al., 2015). 

Particolare attenzione è stata rivolta alla relazione tra fattori psicosociali e lombalgia cronica, e 

la strategia terapeutica per la lombalgia utilizza vari approcci, tra i quali il trattamento 

multidisciplinare. I fattori associati alla LSS sono l'età (60 anni), le comorbidità (diabete mellito, 

disturbi urologici, osteoartrite, fratture) e sintomi depressivi. Inoltre, la LSS ha un impatto 

negativo sulla qualità di vita (Sekiguchi et al., 2015). 

2.7 Trattamento conservativo 

A causa del processo di invecchiamento della popolazione globale e quindi la maggiore 

frequenza di degenerazioni al rachide, di cui la stenosi lombare è uno dei principali esempi, il 

ricorso a trattamenti conservativi sarà sempre più frequente e richiesto, considerando che la 

chirurgia per il trattamento della stenosi lombare è una procedura quasi sempre elettiva (Lurie 

& Tomkins-Lane, 2016). 

Preoccupa particolarmente il fatto che alcune tecniche chirurgiche per la LSS hanno dimostrato 

di avere tassi di rioperazione fino al 23%. Atlas et al (2000) hanno riscontrato che il sollievo dal 

dolore chirurgico diminuisce nel tempo, mentre il miglioramento del trattamento non 

chirurgico rimane costante nei pazienti con LSS. Sebbene questo sia un dato interessante, non 
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rappresenta affatto lo stato lo stato di quei soggetti con segni neurologici gravi (Slater et al., 

2016). 

La LSS è la ragione più comune di chirurgia spinale in pz con più di 65 anni, ma poiché i risultati 

chirurgici sono variabili, il trattamento conservativo in prima istanza è generalmente 

raccomandato e la maggior parte dei pazienti viene quindi indirizzata per la valutazione e il 

trattamento da fisioterapisti nel corso della patologia (Comer et al., 2013). 

Gli approcci conservativi, che attualmente sono limitati all’analgesia con farmaci 

antinfiammatori non steroidei ed esercizi di fisioterapia, non risultano ancora stati ben studiati 

(Yaksi & Zgönenel, n.d.). 

Si sottolinea che i pz con severa compromissione neurologica (perdita o disfunzione) sono 

considerati candidati alla chirurgia (Kreiner et al., 2013). 

Le numerose opzioni per la gestione conservativa della LSS includono farmaci, iniezioni spinali, 

fisioterapia ed educazione del paziente (Minetama et al., 2019). 

Fisioterapia (terapia manuale, esercizio terapeutico, terapia fisica, agopuntura) 

La fisioterapia comprende esercizi di flessione lombare, di rinforzo muscolare, di 

condizionamento aerobico, come camminata su tapis roulant con supporto del peso corporeo e 

cyclette, e terapie fisiche, come ultrasuoni, impacchi caldi e stimolazione nervosa elettrica 

transcutanea (Minetama et al., 2019). 

L'esercizio fisico viene comunemente prescritto sulla base di benefici teorici quali una maggiore 

flessibilità della colonna vertebrale, un aumento del flusso sanguigno ai nervi spinali, un 

miglioramento dello stato di salute, della forza e dell'equilibrio, per il benessere mentale, la 

fiducia e l'autoefficacia (Comer et al., 2024). 

L'esercizio terapeutico può essere mirato al miglioramento di un deficit di forza o di flessibilità 

degli arti inferiori, della muscolatura addominale e dorsale, i quali possono portare a una 

maggiore mobilità e a una riduzione della pressione sulle strutture associate alla LSS (Slater et 

al., 2016). 
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L'allenamento della flessibilità di gruppi muscolari selezionati, come i flessori dell'anca, e il 

rinforzo della muscolatura addominale possono portare a una migliore posizione del complesso 

lombopelvico e diminuire la pressione sulle strutture posteriori della colonna vertebrale (Slater 

et al., 2016). 

Inoltre la fisioterapia si occupa dell’utilizzo di tecniche di terapia manuale tra cui il trattamento 

dei trigger points. 

La stimolazione dei punti trigger ha un effetto terapeutico che viene applicato in diversi modi 

come mioterapia, terapia del calore, elettroterapia, laser a bassa potenza e iniezioni 

(Khoshnazar et al., 2023). 

Un’ulteriore terapia fisica applicata nel trattamento della LSS è la magnetoterapia. 

La magnetoterapia consiste nel far passare una corrente continua attraverso una bobina con 

effetti analgesici e antinfiammatori. La stimolazione dei macrofagi fornisce un effetto 

antinfiammatorio modificando l’attivazione degli enzimi e il pH e crea un effetto analgesico 

depolarizzando le fibre C nocicettive. Inoltre anche l’elevato livello di citochine 

antinfiammatorie dovuto all’aumento del flusso sanguigno per la vasodilatazione può svolgere 

un ruolo nell’effetto analgesico (Aydin et al., 2018). 

Infine l’agopuntura è un’opzione di trattamento non farmacologico per la LSS. Attualmente 

esistono alcune prove cliniche a sostegno dell’uso dell’agopuntura per alleviare il dolore e la 

disfunzione nei pazienti con LSS. Tuttavia non è noto se possa essere efficace per pz anziani 

(Qin et al., 2020). 

Iniezioni epidurali 

Le iniezioni epidurali di steroidi sono attualmente utilizzate con tasso crescente per il 

trattamento della LSS. Gli steroidi alleviano il dolore radicolare grazie al loro effetto 

antinfiammatorio attraverso la diminuzione di prostaglandine e fosfolipasi A2, migliorano la 

microcircolazione e riducono l’edema attorno alle radici nervose (Parvin et al., 2021). 
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Il meccanismo d’azione implicato nella somministrazione di steroidi per via epidurale e tramite 

iniezione anestetica locale non è ancora ben chiaro. Si ritiene che il blocco neurale ottenuto 

interrompa l’input nocicettivo, il meccanismo riflesso delle fibre afferenti, l’attività di auto-

sostentamento dei neuroni e il pattern di attività neuronali centrali. È stato dimostrato che i 

corticosteroidi riducono l’infiammazione inibendo sia la sintesi che il rilascio di un certo numero 

di mediatori proinfiammatori, provocando un effetto anestetico locale reversibile. È stato 

inoltre descritto che gli anestetici locali forniscono un sollievo sintomatico a breve e lungo 

termine basato sull’alterazione di vari meccanismi, tra cui l’eccesso del processo nocicettivo, 

l’eccessivo rilascio di neurotrasmettitori, la sensibilizzazione nocicettiva del sistema nervoso e 

cambiamenti fenotipici (Manchikanti et al., 2012). 

Le iniezioni epidurali di steroidi (ESI) sono utilizzate per trattare la radicolopatia lombare 

cronica inclusa la LSS: questa pratica è migliorata dall’introduzione della guida fluoroscopica. 

Sono state studiate varie tecniche ESI, comprese le iniezioni epidurali di steroidi caudali, 

interlaminari e trasforaminali (TFEI) (Shin et al., n.d.). 

L’ozonoterapia è stata utilizzata sempre di più per la sua efficacia clinica, i suoi bassi effetti 

collaterali e il basso costo. L’iniezione di ozono nei muscoli paravertebrali è un metodo 

minimamente invasivo, sicuro (in dosi appropriate) e pratico. Gli effetti principali del gas ozono 

sono anti-infiammatori e analgesici nell’applicazione paravertebrale, poiché va ad inibire la 

fosfolipasi A2 e la degradazione dell’acido arachidonico. Pertanto è possibile diminuire 

l’infiammazione e successivamente il dolore. Un altro meccanismo d’azione dell’ozono è 

rappresentato dal miglioramento dell’ossigenazione muscoli paravertebrali (Parvin et al., 2021). 

Terapia farmacologica 

Nonostante il fatto che la più comune indicazione per la terapia con oppiodi sia una lombalgia 

aspecifica cronica, questa terapia viene prescritta a molti pazienti con claudicatio neurogenica 

nonostante non ci siano studi che abbiano investigato la terapia con oppiodi in pz con 

claudicatio neurogenica. Considerando il rischio di effetti avversi associati all’uso di oppiodi in 

cronico, è importante riservare queste terapie a condizioni cliniche in cui si sono dimostrate 

realmente efficaci (Markman et al., 2015). 
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Il gabapentin è un analogo del neurotrasmettitore acido aminobutirrico (GABA) che ha 

proprietà anticonvulsivanti e analgesiche. Il suo esatto meccanismo d’azione non prevede il 

legame con i recettori GABA-ergici. È stato ipotizzato che il legame del gabapentin alla subunità 

2-delta dei canali voltaggio-sensibili del calcio e del sodio possa modulare la funzione dei 

neuroni periferici e centrali delle vie del dolore e quindi produrre analgesia (Yaksi & Zgönenel, 

n.d.). 

2.8 Obiettivo dell’elaborato 

L’obiettivo di questo elaborato è di raccogliere, attraverso una revisione sistematica, le opzioni 

terapeutiche conservative e la loro efficacia, andando ad approfondire i trattamenti riguardanti 

la fisioterapia (terapia manuale, esercizio terapeutico, terapie fisiche), l’esercizio fisico (ad 

esempio l’attività aerobica), l’utilizzo di ortesi (ad esempio un busto), la terapia medica e 

farmacologica (farmaci ad uso orale, iniezioni ed infiltrazioni, come ad esempio quelle epidurali 

o spinali), la medicina alternativa (come ad esempio l’agopuntura), fornendo indicazioni per 

una presa in carico più consapevole e globale nella pratica clinica. 
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3 MATERIALI E METODI 

La domanda di intervento a cui la tesi vuole rispondere è l’ “Efficacia del trattamento 

conservativo nei pazienti affetti da stenosi lombare. Revisione sistematica della letteratura”. 

 

Nella la stesura della tesi si sono seguite le linee guida del PRISMA 2020 statement in quanto 

riferimento per il reporting di revisioni sistematiche. 

 

Precedentemente all’elaborato stato sviluppato un protocollo per impostare la strategia di 

ricerca in letteratura, esplicitato in Appendice 1. Tale protocollo è stato stilato secondo le linee 

guida PRISMA-P (Preferred Reported Items for Systematic review and Meta-Analysis Protocols) 

2015 checklist di Cochrane. 

 

3.1 Criteri di eleggibilità 

Tipologia di studi 

Sono stati inclusi studi solamente Randomized Controlled Trials (RCT), che rappresentano il 

disegno di studio di elezione per indagare quesiti di efficacia di intervento, di cui fosse 

disponibile il full text in lingua inglese o italiana, senza limiti rispetto alla data di pubblicazione. 

 

3.2 Criteri di inclusione 

Popolazione di studio 

Nella revisione sono stati considerati studi relativi a pazienti affetti da stenosi lombare di 

qualsiasi grado, diagnosticata tramite esame clinico e/o strumentale, sia maschi che femmine, 

con età maggiore di 18 anni, che non abbiano mai subito un intervento chirurgico per la 

patologia a cui la revisione fa riferimento. 

Interventi e controlli 

Gli studi inclusi hanno previsto trattamenti conservativi quali: la fisioterapia (terapia manuale, 

esercizio terapeutico, terapie fisiche), esercizio fisico (ad esempio attività aerobica), utilizzo di 

ortesi (ad esempio un busto), la terapia medica e farmacologica (farmaci ad uso orale, iniezioni 
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ed infiltrazioni, come ad esempio quelle epidurali o spinali), medicina alternativa (come ad 

esempio l’agopuntura). 

Misure di outcome 

Gli outcome presi in considerazione sono stati tutti quelli riguardanti l’intensità del dolore (VAS 

– Visual Analogue Scale, NPRS – Numeric Pain Rating Scale o altre scale validate), la funzionalità 

(Oswestry Disability Index o altre scale validate), la qualità di vita/disabilità oggettivata da scale 

validate o da altre modalità utilizzate. 

 

3.3 Criteri di esclusione 

Studi che non rientrano nei criteri di inclusione specificati in precedenza. 

Interventi e controlli 

Pazienti sottoposti ad intervento chirurgico per il trattamento della stenosi lombare. 

 

3.4 Strategia di ricerca 

La ricerca è stata svolta nelle banche dati di Medline (Pubmed), Cocharaine Library e PEDro. 

In tutti i database è stata impostata la ricerca avanzata e, dove possibile, sono stati utilizzati i 

termini Mesh (Medical Subject Headings). Le stringhe di ricerca sono state composte dai termini 

che maggiormente aderivano alla popolazione, tipologia di intervento e outcome indagati. 

Per correlare i termini del P.I.C.O. sono stati utilizzati gli operatori booleani (“AND”, “OR”, 

“NOT”). 

L’ultima ricerca è stata effettuata il 15 marzo 2024. 

 

PUBMED 

Stringa copia/incolla: 

((spinal stenosis[MeSH Terms]) OR (spinal stenoses[Title/Abstract]) OR (spinal stenosis) OR 

(spinal stenoses) OR (lumbar spinal stenosis[Title/Abstract]) OR (lumbar spinal stenosis)) AND 

((modalities, physical therapy[MeSH Terms]) OR (exercise[MeSH Terms]) OR (exercise 

therapy[MeSH Terms]) OR (rehabilitation[MeSH Terms]) OR (musculoskeletal 

manipulations[MeSH Terms]) OR (orthotic devices[MeSH Terms]) OR (injections[MeSH Terms]) 
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OR (spinal injection[MeSH Terms]) OR (epidural injection[MeSH Terms]) OR (drug 

therapy[MeSH Terms]) OR (conservative treatment[MeSH Terms]) OR (complementary 

therapies[MeSH Terms]) OR (modalit* physical therapy) OR (physiotherapy 

techniqu*[Title/Abstract]) OR (physiotherapy[Title/Abstract]) OR (physical 

therap*[Title/Abstract]) OR (modalit* physical therapy) OR (physiotherapy techniqu*) OR 

(physiotherapy) OR (physical therap*) OR (physical exercis*[Title/Abstract]) OR (physical 

activit*[Title/Abstract]) OR (aerobic exercis*[Title/Abstract]) OR (exercise 

training[Title/Abstract]) OR (physical exercis*) OR (physical activit*) OR (aerobic exercis*) OR 

(exercise training) OR (exercise therap*[Title/Abstract]) OR (exercise therap*) OR (rehabilitation 

exercis*[Title/Abstract]) OR (rehabilitation exercis*) OR (therap* manipulation[Title/Abstract]) 

OR (manual therap*[Title/Abstract]) OR (therap* manipulation) OR (manual therap*) OR 

(epidural injection*[Title/Abstract]) OR (extradural injection*[Title/Abstract]) OR (peridural 

injection*[Title/Abstract]) OR (intraspinal injection*[Title/Abstract]) OR (spinal 

injection[Title/Abstract]) OR (epidural injection*) OR (extradural injection*) OR (peridural 

injection*) OR (intraspinal injection*) OR (spinal injection*) OR (conservative 

treatment*[Title/Abstract]) OR (conservative management*[Title/Abstract]) OR (conservative 

therap*[Title/Abstract]) OR (conservative treatment*) OR (conservative management*) OR 

(conservative therap*) OR (complementary therap*[Title/Abstract]) OR (alternative 

therap*[Title/Abstract]) OR (complementary therap*) OR (alternative therap*) OR (device, 

orthotic[Title/Abstract]) OR (device, orthotic) OR (drug therap*[Title/Abstract]) OR 

(pharmacotherap*[Title/Abstract]) OR (drug therap*) OR (pharmacotherap*)) AND ((pain[MeSH 

Terms]) OR (pain measurement[MeSH Terms]) OR (recovery of function[MeSH Terms]) OR 

(quality of life[MeSH Terms]) OR (pain[Title/Abstract]) OR (visual analog pain 

scale[Title/Abstract]) OR (numeric pain rating scale[Title/Abstract]) OR (recovery of 

function[Title/Abstract]) OR (function recover*[Title/Abstract]) OR (oswestry disability 

index[Title/Abstract]) OR (quality of life[Title/Abstract]) OR (disability[Title/Abstract]) OR (pain) 

OR (visual analog pain scale) OR (numeric pain rating scale) OR (ache*) OR (pain measurement) 

OR (recovery of function) OR (function recover*) OR (oswestry disability index) OR (disability) 

OR (quality of life)) 
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2198 risultati 

Con l’aggiunta del filtro InterTASC Search Filter suggerito dal PRISMA for searching di Cochraine 

per vagliare articoli con disegno di studio RCT, gli articoli selezionati sono risultati 1016 (mentre 

con i filtri di Pubmed si selezionavano solo 261 articoli). Il filtro viene aggiunto alla stringa di 

ricerca tramite l’operatore booleano AND alla stringa di ricerca ed è il seguente (su Pubmed ho 

inserito le due stringhe unite): 

(("randomized controlled trial"[Publication Type] OR "controlled clinical trial"[Publication Type] 

OR "randomized"[Title/Abstract] OR "placebo"[Title/Abstract] OR "drug therapy"[MeSH 

Subheading] OR ("randomly"[Title/Abstract] OR "trial"[Title/Abstract] OR 

"groups"[Title/Abstract])) NOT ("animals"[MeSH Terms] NOT "humans"[MeSH Terms])) 

 

COCHRANE LIBRARY 

 Key words Numero articoli 

#1 lumbar spine stenosis 855 

#2 lumbar spine stenoses 7 

#3 spine stenosis 1070 

#4 spine stenoses 9 

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 1073 

#6 physical therapy modalities 6746 

#7 Physiotherapy 21812 

#8 Exercise 129975 

#9 Exercise therapy 56069 

#10 Rehabilitation 80323 

#11 musculoskeletal manipulation 740 

#12 manual therapy 15137 

#13 epidural injection 2962 

#14 spinal injection 4370 

#15 conservative treatment 12368 

#16 conservative management 5473 
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#17 complementary therapy 10402 

#18 orthotic device 229 

#19 drug therapy 524291 

#20 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 

OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 

OR #19 

711733 

#21 Pain 241667 

#22 Function 231388 

#23 Quality of life 164909 

#24 Disability 47765 

#25 #21 OR #22 OR #23 OR #24 554279 

#26 #5 AND #20 AND #25 485 

 

I risultati ottenuti sono 505, considerando solo i trail 438. 

 

PEDro 

Popolazione Intervento conservativo 

specifico 

Numero di articoli 

Lumbar spinal stenosis  87 

 AND manual therapy 15 

 AND physiotherapy 10 

 AND exercise 47 

 AND injection 4 

 AND drugs / 

 AND orthotic device 7 

 AND conservative treatment 14 
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3.5 Selezione degli studi 

La selezione degli studi è avvenuta tramite la rimozione dei duplicati presenti nei vari database 

tramite il software Rayyan. L’ulteriore selezione è stata svolta in base al titolo e all’abstract ed 

infine tramite la lettura del full text. 

Nel caso di dubbi sull’inclusione o sull’esclusione di uno studio ci si è confrontati con il relatore. 

La sintesi e l’analisi dei dati elaborati è stata di tipo qualitativo. 

 

3.6 Processo di raccolta dei dati 

Da ogni articolo selezionato sono stati estratti i dati coerentemente con il modello P.I.C.O., le 

linee guida PRISMA e le raccomandazioni della Cochrane Handbook, vagliando i parametri che 

seguono: 

1. Autori e titolo dello studio, tipo di studio 

2. Popolazione 

3. Intervento 

4. Outcomes 

5. Risultati 

 

3.7 Valutazione del Risk of Bias negli studi 

Per la valutazione del Risk of Bias negli RCT inclusi è stato utilizzato lo strumento ROB 2.0 della 

Cochrane Collaboration, assegnando ad ogni dominio la valutazione “High Risk”, “Low Risk” o 

“Some Concern”. I casi dubbi sono stati risolti attraverso il confronto con il relatore. 

 

Si sono analizzati I seguenti domini: 

1. Bias arising from the randomization process  

2. Bias due to deviations from intended interventions (effect of assignment to intervention ed 

effect of adhering to intervention)  

3. Bias due to missing outcome data  

4. Bias in measurement of the outcome  

5. Bias in selection of the reported result 
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4. RISULTATI 

 
4.1 Selezione degli studi 

Dalle 3 banche dati sono stati identificati in totale 1541 articoli (Pubmed = 1016 articoli, 

Cochraine 505 articoli di cui 438 trials, PEDro = 87). L’ultima ricerca effettuata è stata il 15 

marzo 2024. 

Utilizzando il software rayyan sono stati individuati ed eliminati 416 duplicati. 

Gli articoli sottoposti a screening sono stati 1125, dei quali, in seguito alla lettura del titolo e 

dell’abstract, ne sono stati selezionati 53. In seguito alla lettura dei full text sono stati inclusi 26 

studi che soddisfacevano i criteri di eligibilità. 

 

I dettagli sono esposti nella flow chart in Figura I. 
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PRISMA STATEMENT 2009 – DIAGRAMMA DI FLUSSO (Figura I) 
 

  
n° di record totali identificati 

mediante ricerca nelle banche dati 
=1541 articoli 

Pubmed = 1016 articoli 
Cochraine = 505 articoli (438 trials) 

PEDro = 87 articoli 
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n° di record dopo eliminazione dei 
duplicati (duplicati = 416 articoli) 

n° di studi inclusi nella sintesi qualitativa: 
26 articoli 

n° di articoli full-text valutati per 
l’eleggibilità: 

53 articoli 

n° di record sottoposti a screening: 
1125 articoli 

n° di articoli full-text esclusi, 
riportandone le motivazioni: 

-tipologia di studio = 12 
articoli 
- non risponde al quesito di 
ricerca = 4 articoli  
-non rispetta i criteri di 
inclusione = 1 articolo 
-non presenti misure di 
outcome coerenti al quesito 
di ricerca = 2 articoli 
-non in lingua inglese/italiana 
= 1 articolo 
-non disponibile full text = 7 
articoli 

 

n° di record esclusi 
in seguito alla lettura di titolo 

e abstract: 1072 
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4.2 Articoli inclusi nello studio 

La lettura dei full text ha consentito di identificare 4 ambiti principali di intervento conservativo 

nel trattamento della stenosi lombare: fisioterapia, terapie fisiche, iniezioni epidurali e terapia 

farmacologica. Per facilitarne l’analisi gli articoli sono stati quindi divisi in tabelle sulla base della 

tipologia di intervento intrapreso. 

 

FISIOTERAPIA 

 
 Autori, anno e 

titolo dello studio 
Disegno di 
studio e 
popolazione (n° 
partecipanti) 

Intervento Confronto Misure di 
outcome 

Follow up e 
drop out 

Risultati 

1 Minetama et al 
2019 
Supervised 
physical therapy 
vs. home exercise 
for patients with 
lumbar spinal 
stenosis: a 
randomized 
controlled trial 

RCT 
86 pazienti (43 
nel gruppo PT e 
43 nel gruppo 
HE) 

Gruppo PT: Esercizio 
supervisionato da un 
pt 2 vv/sett per 6 
settimane (terapia 
manuale include 
stretching di 30 
secondi, esercizi di 
forza individualizzati 
di circa 10 rip x 3 
serie, massaggio del 
rachide toracico e 
lombare, cyclette per 
20 min, treadmill con 
il supporto del peso 
per circa 20 min). 
Camminata giornaliera 
che non esacerbasse i 
sintomi + programma 
di esercizi non 
supervisionati (30 sec 
di flessione lombare 
con una o entrambe le 
ginocchia al petto, 10 
volte per 6 secondi 
l’esercizio del ponte 
da supino, esercizi in 
quadrupedica) min 2 
volte al giorno 

Gruppo HE: 
Camminata 
giornaliera che non 
esacerbasse i 
sintomi + 
programma di 
esercizi non 
supervisionati (30 
sec di flessione 
lombare con una o 
entrambe le 
ginocchia al petto, 
10 volte per 6 
secondi l’esercizio 
del ponte da supino, 
esercizi in 
quadrupedica) min 2 
volte al giorno. 

ZCQ – 
cambiamenti 
nell’intensità 
del sintomo 
ZCQ – 
funzione e 
soddisfazione 
(modificata) 
SPWT 
NRS 
JOABPEQ 
SF-36 
HADS 
PCS 
PASS-20 
TSK-11 

Drop out: 1 pz 
PT group e 1 pz 
HE group (non 
per lo studio) 
 
Follow up a 6 
settimane 

A 6 settimane: 
ZCQ (sintomo) p=0,001 
ZCQ (funzione p<0,001 e soddisfazione 
p<0,1) 
SPWT p<0,001 
NRS p<0,001 
JOABPEQ p=0,001 
SF-36 p=0,004 
Number of daily steps p=0,001 
 
Il gruppo PT ha riportato miglioramenti 
significativi in quasi tutti gli outcome 
rispetto la funzione, la riduzione del 
sintomo, l’aumento del tempo di 
cammino rispetto al gruppo HE nel 
breve termine. 

2 Minetama et al 
2021 
Supervised 
physical therapy 
versus 
unsupervised 
exercise for 
patients with 
lumbar spinal 
stenosis: 1-year 
follow up of a 
randomized 
controlled trial 

RCT 
84 pazienti 

Gruppo PT: 
fisioterapia 2 
vv/settimana per 6 
settimane + un 
programma di esercizi 
a casa 

Gruppo HE: 
programma di 
esercizi a casa di 6 
settimane 

Zurich 
claudication 
questionnaire 
 
JOABPEQ 
SF-36 
HADS 
PCS 
PASS-20 
TSK-11 
 
Valutazione 
della chirurgia 
dopo 1 anno 
Funzione fisica 
e 
soddisfazione 

Drop out: nel 
gruppo PT 4 (1 
per chirurgia, 2 
no risposta al 
questionario, 1 
morto), nel 
gruppo HE 12 
(9 per 
chirurgia, 3 no 
risposta al 
questionario) 

Dopo 1 anno si sono mantenuti i 
miglioramenti nella severità del 
sintomo, nella funzione e inoltre la 
valutazione della chirurgia era minore 
nel gruppo PT rispetto al gruppo HE. 
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3 Ammendolia et al 
2018 
Comprehensive 
Nonsurgical 
Treatment Versus 
Selfdirected Care 
to Improve 
Walking Ability in 
Lumbar Spinal 
Stenosis: A 
Randomized Trial 

RCT 
104 pz (51 
gruppo di 
intervento e 53 
gruppo di 
controllo) 

6 settimane di 
strutturato 
programma di 
allenamento 

6 settimane di 
programma di 
allenamento 
autosomministrato 

SPWT 
(distanza 
percorsa) 
Zurich 
Claudication 
Questionnaire 
ODI 
Odi walk score 
Short-Form 
General 
Health Survey 
subscales 

Drop out: 3 pz 
del gruppo di 
intervento 2 di 
quello di 
controllo + 
ulteriori drop 
put (a 12 mesi 
ulteriori 4 nel 
gruppo di 
intervento e 2 
in quello di 
controllo) 
 
Follow up a 8 
settimane, 3 
mesi, 6 mesi e 
un anno 

Miglioramento SPWT in entrambi I 
gruppi in tutti I follow up, con aumento 
statisticamente significativo per il 
gruppo di intervento (p=0,0006). A 6 
mesi ODI walk score migliorata con 
p=0,001 nel gruppo di intervento. A 12 
mesi il gruppo di intervento mostra 
differenze statisticamente significative 
in ZCQ symptom scale (p=0,02) e 
functional scale (p=0,025). Un 
programma conservativo completo ha 
dimostrato miglioramenti superiori, 
ampi e duraturi nella capacità di 
camminare e può essere un'opzione di 
trattamento non chirurgico sicuro per i 
pazienti con claudicatio neurogena 
dovuta a LSS. 

4 Comer et at 
2013 
A home exercise 
programme is no 
more beneficial 
than advice and 
education for 
people with 
neurogenic 
claudication: 
results from a 
randomised 
controlled trial 

RCT 
76 pz (38 
gruppo di 
intervento e 38 
quello di 
controllo) 

Programma di 
esercizio specifico per 
6 settimane + consigli 
e educazione 
 
Gli esercizi principali si 
concentravano su 1) 
appiattimento della 
lordosi lombare 2) 
flessione lombare 3) 
attivazione dei 
muscoli addominali 4) 
rinforzo dei muscoli 
del tronco e 5) fitness 
aerobico 

Solo consigli ed 
educazione (in 
presenza e scritti)  

Swiss spinal 
stenosis 
sympton 
severity scale 
 
GWBI 
Oswestry 
disability index 
HADS 
SWT (shuttle 
walking test) 
EQ5D 
SF-36 

Drop out: a 8 
settimane: 3 
nel gruppo di 
intervento e 2 
in quello di 
controllo; a 12 
mesi 8 nel 
gruppo di 
intervento e 5 
in quello di 
controllo 

Nel trattamento dei pz con claudicatio 
un programma di esercizio domiciliare 
non ha migliore evidenza rispetto ai soli 
consigli/educazione. 

5 Young et al 
2023 
Spinal 
manipulation and 
electrical dry 
needling as an 
adjunct to 
conventional 
physical therapy 
in patients with 
lumbar spinal 
stenosis 

RCT 
128 pazienti 
(gruppo di 
intervento 
MEDNCPT 65 
pz, gruppo di 
controllo CPT 
63 pz) 

Gruppo MEDNCPT: 
manipolazione 
spinale, dry needling 
elettrico, fisioterapia 
convenzionale (terapia 
manuale, esercizi 
personalizzati, terapie 
fisiche) 
 
8-12 trattamenti 2 
volte/sett per 6 
settimane 

Gruppo CPT: solo 
fisioterapia 
convenzionale 

NPRS 
ODI 
 
RMDI 
GROC (global 
rating of 
change) 
Medication 
intake 

Follow up  
2 settimane e 6 
settimane: no 
drop out. 
Benefici 
presenti ma 
non 
statisticamente 
significativi 
A 3 mesi: drop 
out: 1 pz nel 
gruppo di 
intervento e 
uno in quello di 
controllo. I 
pazienti del 
gruppo di 
intervento 
hanno 
mostrato 
miglioramenti 
sul dolore 
lombare, 
gluteo e 
all’arto 
inferiore e sulla 
disabilità 
rispetto al 
gruppo di 
controllo. 
 
Eventi avversi: 
nel gruppo di 
intervento il 

I pazienti del gruppo di intervento 
hanno mostrato miglioramenti sul 
dolore lombare, gluteo e all’arto 
inferiore e sulla disabilità rispetto al 
gruppo di controllo dopo 3 mesi. 
NPRS (p=0,002) 
ODI (p<0,01) 
RDMI (p<0,01) 
GROC≥+5 (p=0,03) 
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60% ha 
sperimentato 
indolenzimento 
muscolare post 
siringa, il 35% 
lieve 
ecchimosi, un 
pz mal di testa, 
sonnolenza e 
nausea risoltosi 
in poche ore. 
Non segnalati 
eventi avversi 
maggiori. 

6 Pua et al 
2007 
Treadmill walking 
with body weight 
support is no 
more effective 
than cycling when 
added to an 
exercise program 
for lumbar spinal 
stenosis: a 
randomised 
controlled trial 

RCT 
58 pz (33 pz nel 
gruppo 
treadmill e 35 in 
quello cycling) 

Treadmill con 
supporto del peso 
corporeo + 
programma di 
esercizio 
(riscaldamento, 
trazione lombare, 
esercizi in flessione) 
per 2 volte a 
settimana per 6 
settimane 

Cyclette  + 
programma di 
esercizio 
(riscaldamento, 
trazione lombare, 
esercizi in flessione) 
per 2 volte a 
settimana per 6 
settimane 

ODI 
RMDQ 
VAS 

Follow up a 3 e 
a 6 settimane 
dall’inizio 
dell’intervento 

Migliorati entrambi i gruppi sia per 
dolore che per funzionalità ma senza 
differenze statisticamente significative 

7 Schneider et al 
2019 
Comparative 
Clinical 
Effectiveness of 
Nonsurgical 
Treatment 
Methods in 
Patients With 
Lumbar Spinal 
Stenosis A 
Randomized 
Clinical Trial 

RCT 
259 pz (gruppo 
A 88, gruppo B 
84, gruppo C 
87) 

Gruppo A: farmaci (analgesici, anticonvulsivi, 
antidepressivi) e/o iniezioni epidurali 
 
Gruppo B: esercizio di gruppo 
 
Gruppo C: terapia manuale ed esercizio 
individualizzato 
 
Tutti gli interventi sono durati 6 settimane 

SSSQ (sintomi 
e funzione) 
SPWT 
(Walking 
capacity) 

Follow up a 2 e 
6 mesi 

La terapia manuale/esercizio 
individualizzato ha avuto una 
percentuale maggiore di pazienti che 
hanno risposto (miglioramento del 
30%) nei sintomi, nella funzione fisica 
(20%) e nella capacità di camminare 
(65,3%) a 2 mesi rispetto alle cure 
mediche (7,6% e 48,7%, 
rispettivamente) o al gruppo esercizio 
fisico (rispettivamente 3,0% e 46,2%). A 
6 mesi, non sono state riscontrate 
differenze tra i gruppi nei punteggi 
medi dei risultati o nella percentuale di 
risposta. 

8 Qin et al 
2019 
Acupunture vs 
noninsertive 
sham 
acupuncture in 
aging patients 
with degenerative 
lumbar spinal 
stenosis: RCT 

RCT 
80 pz (40 
gruppo di 
intervento e 40 
quello di 
controllo) 

Agopuntura (24 
trattamenti in 8 
settimane – ogni 
sessione della durata 
di 30 minuti) 

Sham agopuntura 
(stessa tipologia e 
frequenza del 
trattamento del 
gruppo di 
intervento) 

RMDQ 
NRS 
SSSQ 

Follow up a 4 e 
8 settimane e 3 
e 6 mesi dalla 
fine del 
trattamento 
 
Drop out: 10 
pz: 2 nel 
trattamento 
con 
agopuntura e 8 
nel controllo 
 
Eventi avversi 
blandi-
moderati: 3 nel 
gruppo di 
agopuntura 
(ematoma) e 5 
in quello sham 
(fatica e 
lombalgia) 

RMDQ migliorata statisticamente 
significativa in entrambi i gruppi anche 
a 3 e 6 mesi (p<0,001). 
Il miglioramento sul dolore alla schiena 
e alla gamba è stato statisticamente 
significativo (p<0,001) nel gruppo di 
intervento fa 3 e sei mesi. 
Non differenze statisticamente 
significative a livello di funzionalità. 

9 Ammendolia et al 
2019 

RCT 
104 pz (52 pz 
gruppo di 

Pz indossano un 
prototipo di busto 
lombare per LSS (per 

Pz indossano un 
busto di supporto 
lombare  

Distanza 
percorsa nel 
cammino 

Drop out: 
intervento 5 
pazienti nel 

In entrambi i gruppi si è evidenziato un 
miglioramento della distanza di 
cammino, ma non ci sono state 
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Effect of a 
prototype lumbar 
spinal stenosis 
belt versus 
lumbar support 
on walking 
capacity in lumbar 
spinal stenosis: a 
randomized 
controlled trial 

intervento e 52 
pz gruppo di 
controllo) 

ridurre lordosi 
lombare) 

(SPWT) e si 
considera un 
miglioramento 
del 30% 

gruppo di 
intervento 
(hanno 
rifiutato di 
partecipare 
allo studio) e 2 
nel gruppo di 
controllo (non 
si sono 
presentati per 
il test del 
cammino) 

differenze statisticamente significative 
tra i due gruppi, non è stata quindi 
evidenziata superiorità del busto LSS 
rispetto a quello lombare (aumento del 
30% della distanza nel 62% gruppo di 
intervento e 82% gruppo di controllo; 
p=0,087). 

10 Koc et al 
2009 
Effectiveness of 
physical therapy 
and epidural 
steroid in LSS 

RCT 
29 pz (gruppo 1 
10 pz, gruppo 2 
10 pz, gruppo 3 
9 pz) 

Gruppo 1: fkt per 2 
settimane 
Gruppo 2: iniezioni 
epidurali con steroidi 

Gruppo 3: controllo VAS 
Finger floor 
distance (cm) 
Treadmill walk 
test 
STS test 
(seconds) 
Weight 
carrying test 
(seconds) 
RMDI 
Nottingham 
Health Profile 

Follow up a 2 
settimane, 1 
mese, 3 mesi, 6 
mesi 
 
Drop out: 3 pz 
dal gruppo 1 e 
1 dal gruppo 3 
al follow up 

Fkt e steroidi hanno mostrato 
miglioramenti nel dolore e funzionalità 
senza differenze statisticamente 
significative. In RMDI e NHP 
riguardante l’attività fisica hanno avuto 
un miglioramento significativo nel 
gruppo 2 (iniezioni epidurali) a 2 
settimane (p=0,007). 

 
Tabella II: Riporta I dati principali degli studi inclusi nella revisione (sezione FISIOTERAPIA): Autori, anno e titolo dello studio, Disegno di studio e 
popolazione (n° partecipanti), Intervento, Confronto, Misure di outcome, Follow up, Risultati. 

 

TERAPIE FISICHE 
 

 Autori, anno e 
titolo dello studio 

Disegno di 
studio e 
popolazione (n° 
partecipanti) 

Intervento Confronto Misure di 
outcome 

Follow up e 
drop out 

Risultati 

11 Ammendolia et al 
2019 
Effect of active 
TENS versus de-
tuned TENS on 
walking capacity 
in patients with 
lumbar spinal 
stenosis: a 
randomized 
controlled trial 

RCT 
104 pazienti (51 
intervento, 53 
controllo) 

Stimolazione nervosa 
elettrica transcutanea 
(TENS) applicata 
durante il cammino 
tra L3 e S1, frequenza 
65-100 Hz, modulata 
con intervalli di 3s e 
ampiezza di 100-200 
usec (avviata 2 min 
prima del SPWT) 

De-tuned TENS 
applicata durante il 
cammino (TENS 
applicata per 30 
secondi e poi 
spenta durante il 
SPWT) 

Distanza 
percorsa nel 
cammino 
(SPWT) e si 
considera un 
miglioramento 
del 30% 

Drop out di 2 
pazienti nel 
gruppo di 
intervento e 
2 in quello di 
controllo 
(non si sono 
presentati) 

Entrambi i gruppi hanno migliorato la 
distanza nel cammino ma senza 
differenze significative (p=0,57). 
L’aumento del 30% della distanza è 
stato raggiunto dal 71% del gruppo di 
intervento e dal 74% del gruppo di 
controllo (p=0,77). 

12 Aydin et al 
2018 
Efficacy of pulsed 
electromagnetic 
fields therapy in 
patients with 
lumbar spinal 
stenosis: a 
randomized 
controlled study 

RCT 
50 pazienti (25 
pz nel gruppo di 
intervento, 24 
pz nel gruppo di 
controllo) 

10 sedute di terapia 
con campi 
elettromagnetici 
pulsati (25 Hz, 80 
gauss) per 15 minuti al 
giorno + educati a fare 
10 min di esercizi di 
flessione lombare tutti 
i giorni 

10 sedute di PEMF 
placebo + educati a 
fare 10 min di 
esercizi di flessione 
lombare tutti i 
giorni 

VAS 
TUG 
ODI 
EQ5D-VAS 

Pz rivalutati 
dopo il 
trattamento e 
ad un follow 
up di 3 
settimane 
 
Drop out: un 
pz del gruppo 
di controllo 

Miglioramento significativo nel gruppo 
di intervento a livello di VAS (p=0,024 
post terapia e 0,032 dopo 3 settimane), 
TUG (p=0,028 post terapia e 0,018 dopo 
3 settimane), EQ5D-VAS (p=0,029 post 
terapia e 0,023 dopo 3 settimane). 

13 Zidan et al 
2022 
Effect of pulsed 
electromagnetic 
fields on 
neurogenic 
claudication and 
pain in lumbar 
canal stenosis 

RCT 
30 pz (15 pz per 
entrambi i 
gruppi di 
intervento e 
controllo) 

PEMF (50 Hz per 20 
min)+programma 
fisioterapico specifico 
(TENS + programma di 
esercizi) per 12 sedute 
per 4 settimane 

Solo programma 
fisioterapico 
specifico per 12 
sedute per 4 
settimane 

SF-MPQ 
(treadmill test 
per valutazione 
claudicatio) 
VAS 

No drop out. 
No follow up. 

VAS, PPI, total MPQ: differenza 
statisticamente significativa nel gruppo 
di intervento rispetto al controllo (VAS: 
p=0,001, PPI: p=0,001, total MPQ: 
p=0,001); non presenti differenze 
statisticamente significative nell’inizio 
del dolore durante il cammino, distanza 
percorsa nel cammino e intensità del 
dolore post cammino. 
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patients: a 
randomized 
controlled trial 

PEMF utili nella riduzione del sintomo 
ma non presente beneficio nella 
claudicatio neurogenica. 

 
Tabella III: Riporta I dati principali degli studi inclusi nella revisione (sezione TERAPIE FISICHE): Autori, anno e titolo dello studio, Disegno di 
studio e popolazione (n° partecipanti), Intervento, Confronto, Misure di outcome, Follow up, Risultati. 

 
INIZIEZIONI EPIDURALI 
 
 

 Autori, anno e 
titolo dello studio 

Disegno di 
studio e 
popolazione (n° 
partecipanti) 

Intervento Confronto Misure di 
outcome 

Follow up e 
drop out 

Risultati 

14 Parvin et al 
2021 
Comparative 
effectiveness of 
paravertebral 
ozone injection 
and caudal 
epidural steroid-
hyaluronidase 
injection in 
lumbosacral 
spinal stenosis 

RCT 
40 pazienti (20 
pazienti nel 
gruppo di 
intervento e 
altrettanti in 
quello di 
controllo) 

Iniezione di ozono 
intramuscolare sui 
mm paravertebrali 

iniezione epidurale 
caudale di steroide-
ialuronidasi 

VAS 
ODI 
QBPD 
RMDQ 

Follow up 
dopo 
l’intervento a: 
2 settimane 
4 settimane 
8 dopo 
settimane 
 
Drop out: non 
presentati al 
follow up o 
intervento 
discontinuo 
n=5 nel 
gruppo di 
intervento e 
altrettanti in 
quello di 
controllo 
 

VAS migliorata a livello statisticamente 
significativo nell’intervento rispetto al 
controllo in tutti i follow up (2 sett 
p=0,007; 4 sett p=0,007; 8 sett 
p=0,001). 
ODI, RMDQ, QBPD sono migliorate in 
modo statisticamente significativo a 2 e 
4 settimane, non statisticamente 
significativo a 8 settimane (ODI 2 sett 
p=0,001; 4 sett p=0,001; 8 sett p=0,631; 
RMDQ 2 sett p=0,0002; 4 sett p=0,0002; 
8 sett p=0,819; QBPD 2 sett p=0,0001; 4 
sett p=0,0001; 8 sett p=0,107). 
Entrambi utili per migliorare dolore e 
funzionalità, iniezione di Ozono più 
specifica per migliorare il dolore a 8 
settimane; per la funzionalità e dolore 
severo meglio preferire iniezione di 
steroidi per loro rapida azione. 

15 Manchikanti et al 
2012 
Fluoroscopic 
caudal epidural 
injections with or 
without steroids 
in managing pain 
of lumbar spinal 
stenosis (one year 
result) 

RCT 
100 pz (50 per 
gruppo) 

Iniezione epidurale 
con anestetico locale 
(lidocaina 0,5%) 9ml + 
1 ml steroide 
(celestone non 
particolato) 

Iniezione epidurale 
con anestetico locale 
(lidocaina 0,5%)  

NRS 
ODI 

Follow up a 
3,6,12 mesi 
 
A 12 mesi 10 
pz del gruppo 
di intervento 
e 9 in quello 
di controllo 
sono stati 
persi al follow 
up 

Le iniezioni epidurali di anestetico 
locale con o senza steroidi possono 
essere un trattamento efficace per un 
gruppo selezionato di pazienti con 
dolore cronico lombare e agli arti 
inferiori, limitante la funzione, 
secondario a stenosi spinale. I pz hanno 
riferito sollievo dal dolore e 
miglioramento dello stato funzionale 
nel 60% dei partecipanti. 

16 Koh et al 
2013 
Transforaminal 
hypertonic saline 
for the treatment 
of lumbar lateral 
canal stenosis: 
RCT 

RCT 
53 pz (27 nel 
gruppo di 
intervento e 26 
in quello di 
controllo) 

Soluzione salina 
ipertonica 10% + 
iniezione epidurale 
steroidea 
(triamcinolone) 

iniezione epidurale 
steroidea 
(triamcinolone) 

NRS 
ODI 

Follow up a 2, 
3, 4 e 6 mesi 
Persi al follow 
up a 4 mesi 
rispettivamen
te 4 pz del 
gruppo di 
intervento e 
6 in quello di 
controllo, a 6 
mesi 13 in 
quello di 
intervento e 
12 in quello 
di controllo 

Iniezioni con soluzione salina ipertonica 
superiore rispetto al solo steroide ai 3 
mesi per il dolore (NRS). 

17 Wei et al 
2020 
Randomized trial 
of 3-drug 

RCT 
82 pazienti (30 
pz per ognuno 
dei 3 gruppi) 

Gruppo A 
tumor necrosis factor-
alpha (TNF-a) 
inhibitor+ lidocaina  

Gruppo C 
Iniezione di lidocaina 

VAS 
ODI 

Follow up: nel 
gruppo B 3 pz 
e nel gruppo 
C 5 pz sono 

Gruppo A ha mostrato una differenza 
statisticamente significativa nella 
riduzione del dolore e aumento della 
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combination for 
lumbar nerve root 
epidural injections 
with a TNF-α 
inhibitor in 
treatment of 
lumbar stenosis 

Pz con dolore 
radicolare 
dovuto a 
stenosi, blanda-
moderata LSS 

 
Gruppo B 
Iniezione di steroidi + 
lidocaina 
 

stati 
sottoposti a 
chirurgia 
 
Follow up a 1, 
3, 6 mesi 
dall’intervent
o 

funzionalità dopo 6 mesi da 
trattamento (p<0,05). 

18 Rayegani et al 
2023 
Efficacy of 
ultrasound guided 
caudal epidural 
steroid injection 
with or without 
ozone in patients 
with lumbosacral 
canal stenosis; a 
randomized 
clinical controlled 
trial 

RCT 
50 pz (25 pz 
gruppo di 
intervento e 25 
in quello di 
controllo) 

Iniezione epidurale 
con steroidi 80 mg di 
triamcinolone 
esavalente con 4 mL 
of Marcaine 0.5% e 6 
mL di acqua distillata 
nello spazio caudale 
epidurale + 10 mL di 
ozono (O2-O3) alla 
concentrazione di 10 
µg/cc  

Iniezione epidurale 
con steroidi 80 mg di 
triamcinolone 
esavalente con 4 mL 
of Marcaine 0.5% e 6 
mL di acqua distillata 
nello spazio caudale 
epidurale 

VAS 
Walking 
distance 
ODI 

Follow up a 1 
e 6 mesi 
 
Drop out: 1 
pz nel gruppo 
di intervento 
perché perso 
al follow up, 
2 pz persi nel 
controllo 
perché 
sottoposti a 
chirurgia 

VAS e ODI migliorate ma non 
significativamente in entrambi i gruppi 
a 1 e 6 mesi. 
La distanza percorsa nel cammino 
migliorata in modo statisticamente 
significativo a 1 mese (p=0,026) e a 6 
mesi (p=0,017). 
 
Ozono + steroidi potrebbe essere 
indicativo per migliorare performance 
dei pz. 

19 Elsheikh et al 
2016 
Effect of Adding 
Calcitonin to 
Translaminar 
Epidural Steroid in 
Degenerative 
Lumbar Spinal 
Canal Stenosis 

RCT 
140 pz (70 per 
ogni gruppo) 

Iniezione epidurale di 
anestetico locale + 
corticosteroidi + 
calcitonina (2 serie di 
iniezioni una per 
settimana) 

Iniezione epidurale 
di anestetico locale + 
corticosteroidi (2 
serie di iniezioni una 
per settimana) 

VAS 
Sensazione di 
parestesia (da 
0 a 10) 
Walking 
distance 
ODI 

Drop out: 5 
nel gruppo di 
intervento e 
3 in quello di 
controllo) 
 
Non sono 
stati riportati 
effetti avversi 
gravi. Nelle 
iniezioni 
epidurali 
sintomi più 
comuni sono 
stati la 
pseudoclaudi
catio e il 
discomfort 
nel 
mantenere la 
stazione 
eretta (94%), 
seguiti da 
intorpidiment
o nel 63%(di 
cui riferita 
debolezza nel 
43%). Questi 
sintomi erano 
distribuiti in 
modo 
comparabile 
tra i due 
gruppi. Nel 
gruppo con 
calcitonina è 
stata 
riportata 
nausea in 12 
pz  e vomito 
in 3 pazienti 

Nel gruppo trattato anche con 
calcitornina VAS migliorata con 
p<0,0001. Migliorata la distanza 
percorsa in entrambi i gruppi, in modo 
statisticamente significativo nel gruppo 
di intervento. Dal secondo mese ODI 
migliorata nel gruppo con calcitonina 
(p<0,05) fino ad un anno (ultimo follow 
up). 
 
Il presente studio ha concluso che 
l'aggiunta di calcitonina all'iniezione 
epidurale di steroidi e anestetici locali 
sembra essere più efficace degli steroidi 
epidurali e dell’anestetico locale da soli 
nella gestione della stenosi del canale 
spinale per quanto riguarda l'aumento 
della distanza percorsa, una migliore 
scala Oswestry, una diminuzione 
dell'intensità del dolore e della 
percezione della parestesia e meno 
consumo di analgesici, tutti i benefici 
sopra menzionati sono continuati fino a 
un anno. Pertanto, la calcitonina 
epidurale può essere considerata una 
nuova modalità terapeutica nella 
gestione del dolore nella stenosi del 
canale spinale. 

20 Rahimzadeh et al 
2021 
Effects of 
Calcitonin 

RCT 
40 pz (20 pz per 
gruppo) 

Iniezione epidurale di 
50 unità di 
calcitonina+8cc di 
ropivacaine 0,2% 

Iniezione epidurale 
di 80 mg di 
triamcinolone con 8 

ODI 
VAS 
Sensazione di 
parestesia 

Follow up a 4, 
8, 12 
settimane 

Il presente studio ha concluso che 
l'aggiunta di calcitonina all'iniezione di 
anestesia locale può aiutare nella 
gestione del dolore causato dalla 
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Addition on 
Epidural Injection 
in Patients with 
Degenerative 
Spinal Canal 
Stenosis: A 
Randomised 
Double Blind 
Clinical Trial 

cc di ropivacaine 
0,2% 

stenosi spinale degenerativa, 
aumentando la distanza percorsa a 
piedi, migliorando la scala Oswestry, 
riducendo la gravità del dolore, la 
percezione della parestesia e il 
consumo di farmaci analgesici 
(diminuita l’assunzione di analgesici 
statisticamente significativa a 4, 8, 12 
settimane dalla procedura, 
rispettivamente p=0,006, p<0,001, 
p<0,001). Tutti i suddetti benefici sono 
durati per 12 settimane. 

21 Manchikanti et al 
2015 
A Randomized, 
Double-Blind 
Controlled Trial of 
Lumbar 
Interlaminar 
Epidural 
Injections in 
Central Spinal 
Stenosis: 2-Year 
Follow-Up 

RCT 
120 pz (60 pz 
per ogni 
gruppo) 

Il gruppo di intervento 
ha ricevuto iniezioni 
epidurali interlaminari 
lombari con 
anestetico locale 
(lidocaina 0,5%) 5 ml 
miscelati con 1 ml di 
steroidi e 6 mg di 
betametasone 

I pazienti del gruppo 
di controllo hanno 
ricevuto iniezioni 
epidurali 
interlaminari lombari 
di anestetico locale 
(lidocaina 0,5%) 6 ml 

NRS 
ODI 

3, 6, 12, 18 e 
24 mesi post 
trattamento 
 
Drop out: a 
12 mesi 5 pz 
nel gruppo di 
intervento e 
4 in quello di 
controllo 
persi al follow 
up; a 24 mesi 
7 dal gruppo 
di intervento 
e altrettanti 
in quello di 
controllo 
 
Delle 644 
procedure 
epidurali 
interlaminari 
lombari 
eseguite su 
120 
partecipanti, 
si sono 
verificati 14 
ingressi 
subaracnoidei
, un episodio 
di irritazione 
delle radici 
nervose e un 
episodio di 
dolore e 
gonfiore nel 
sito di 
iniezione. 
Non sono 
stati rilevati 
eventi avversi 
importanti. 

Iniezioni epidurali lombari interlaminari 
di anestetico locale con e senza steroidi 
riducono il dolore in modo significativo 
nei pazienti con LSS.  

22 Khoshnazar et al 
2022 
A comparison 
between 
effectiveness of 
gluteal trigger 
point and epidural 
steroid injection 
in lumbosacral 
canal stenosis 
patients: a 

RCT 
44 pz (22 pz 
gruppo TP e 22 
gruppo ESI)  

Iniezione epidurale 
steroidea (ESI) con 8 
mg di 
metilprednisolone e 
4cc di marcaine 0,5% 
(anestetico locale) + 
esercizi domiciliari 

Trigger points (da 3 a 
5) localizzati sul 
gluteo (TP) con 
iniezione di 80 mg 
metilprednisolone e 
5cc lidocaine 2% + 
esercizi domiciliari 

VAS 
RMDQ 
ODI 
QBPDS 

Follow up a 2, 
4, 8 
settimane 

Il gruppo TP ha mostrato una riduzione 
statisticamente significative nella 
RMDQ alla settimana 2 (p<0,001), alla 
settimana 4 (p=0,008) e 8 (p<0,001). 
 
I risultati hanno mostrato che c'era una 
differenza significativa tra l'entità della 
diminuzione dei punteggi ODI dopo 4 
settimane e dopo 8 settimane nei due 
gruppi. Il gruppo TP ha dimostrato una 
riduzione significativamente più alta 
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randomized 
clinical trial 

rispetto al gruppo epidurale alle 
settimane 4 e 8 (p = 0,011 e 0,002, 
rispettivamente). Inoltre, è stata 
riscontrata una differenza significativa 
nella diminuzione dei punteggi del 
Quebec dopo 4 settimane e dopo 8 
settimane tra i due gruppi; il gruppo TP 
ha dimostrato una riduzione 
significativamente più alta rispetto al 
gruppo epidurale alle settimane 4 e 8 (p 
< 0,001, rispettivamente). Per quanto 
riguarda l'RQM, i risultati hanno 
mostrato che c'era una differenza 
significativa nella diminuzione dei 
punteggi RQM dopo 2, 4 e 8 settimane 
tra i due gruppi; i gruppi TP hanno 
dimostrato una riduzione 
significativamente più alta rispetto al 
gruppo epidurale alle settimane 2, 4 e 8 
(p < 0,001 p ¼ 0,008 e p < 0,001, 
rispettivamente). 
Entrambi I pz nei vari gruppi hanno 
migliorato dolore e funzionalità, gruppo 
TP ha mostrato miglioramenti 
leggermente maggiori mentre il gruppo 
ESI solo a breve termine. 

23 Hammerich et al 
2019 
Effectiveness of 
Physical Therapy 
Combined With 
Epidural Steroid 
Injection for 
Individuals With 
Lumbar Spinal 
Stenosis: A 
Randomized 
Parallel-Group 
Trial 

RCT 
54 pz (23 pz ESI 
+ educazione + 
fkt, 31 ESI + 
educazione 

ESI (iniezione 
epidurale di steroidi) 
con 1-3 iniezioni + 
educazione + fkt (8-10 
sedute che 
consistevano in 
tecniche di terapia 
manuale, mobilità, 
attività aerobica, 
esercizi di resistenza e 
stabilizzazione) 

ESI + educazione ODI 
NPRS 
SF-36GRC 
(global rating 
for change) 

Follow up a 
10 settimane, 
6 mesi e un 
anno 
 
Gli eventi 
avversi sono 
stati osservati 
in 3 
(5,6%) 
partecipanti 
all'ESI; 2 
hanno riferito 
una lieve 
reazione 
allergica e 1 
un aumento 
dei sintomi 
del dolore. 
1 ha riferito 
un aumento 
dei sintomi 
del dolore. 

Entrambi I gruppi hanno migliorato gli 
outcome, in particolare ci sono stati 
cambiamenti statisticamente 
significativi nel miglioramento del 
sintomo a 6 mesi e un anno, nella SF-36 
(emotiva) a 10 settimane e nella 
sezione di salute percepita sempre a 10 
settimane.  
Le iniezioni epidurali steroidee + fkt non 
sono state superiori alle sole ESI nella 
riduzione della disabilità. Un beneficio 
significativo nel gruppo con aggiunta di 
fkt è stato rilevato nella qualità della 
vita a livello emotivo, di benessere e di 
percezione di salute. 

 
Tabella IV: Riporta I dati principali degli studi inclusi nella revisione (sezione INIEZIONI EPIDURALI): Autori, anno e titolo dello studio, Disegno di 
studio e popolazione (n° partecipanti), Intervento, Confronto, Misure di outcome, Follow up, Risultati. 

 
TERAPIA FARMACOLOGICA 
 

 Autori, anno e 
titolo dello studio 

Disegno di 
studio e 
popolazione (n° 
partecipanti) 

Intervento Confronto Misure di 
outcome 

Follow up e 
drop out 

Risultati 

24 Yaksi et al 
2007 
The efficenty of 
gabapentin 
therapy in 
patients with 

RCT 
55 pazienti (28 
pz nel gruppo di 
intervento e 27 
in quello di 
controllo) 

Esercizio terapeutico, 
corsetto con stecche 
di ferro, farmaci 
antinfiammatori non 
steroidei + gabapetin 
orale per 4 mesi (dose 

Esercizio 
terapeutico, 
corsetto con 
stecche di ferro, 
farmaci 

Walking 
distance 
VAS dolore 
schiena e AI 
Deficit motorio 

Follow up al 
2°-3°-4° mese 
dal 
trattamento 
 

In entrambi i gruppi il dolore è 
migliorato e c’è stato un aumento della 
distanza del cammino. Il gruppo trattato 
con gabapentin ha mostrato un 
miglioramento statisticamente 
significativo della distanza nel cammino 
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lumbar spinal 
stenosis 

 
Pz 35-65 aa 

di gabapentin da 900 
mg aumentando di 
300 mg a settimana 
fino ad un massimo di 
2400mg) 

antinfiammatori 
non steroidei 

Deficit 
sensoriale 

Effetti 
avversi: 
sonnolenza e 
vertigine: 
intensità da 
blanda a 
moderata e 
sono 
scomparsi 
dopo il primo 
mese di 
trattamento. 
Due pz hanno 
lamentato 
atassia (in 
uno si è 
risolta col 
riposo, 
nell’altro 
ritardando 
l’aumento del 
farmaco) 

(2 mesi p=0,033, 3 mesi p=0,04, 4 mesi 
p=0,001), nella VAS (3 mesi p=0,039, a 4 
mesi ‘=0,006) e recupero del deficit di 
sensibilità (p=0,04) 

25 Aghdam et al 
2020 
A short term oral 
corticosteroid for 
refractory lumbar 
spinal stenosis: a 
double blinded 
randomized 
placebo 
controlled clinical 
trial 

RCT 
93 pz (47 pz nel 
gruppo di 
intervento e 46 
in quello di 
controllo) 

10 mg al giorno di 
prednisolone 
(corticosteroide 
assunto per via orale) 
per una settimana 

placebo ODI 
NRS 
Walking 
distance 

Follow up a 
breve 
termine (1 
settimana) 
 
No eventi 
avversi 

La solo distanza percorsa ha avuto un 
miglioramento statisticamente 
significativo (p<0,0001). 
Corticosteroidi a basso dosaggio non 
utili a breve termine. 

26 Markman et al 
2015 
A Randomized, 
Double-blind, 
Placebo-
Controlled 
Crossover Trial of 
Oxymorphone 
Hydrochloride 
and 
Propoxyphene/Ac
etaminophen 
Combination for 
the Treatment of 
Neurogenic 
Claudication 
Associated With 
Lumbar Spinal 
Stenosis 

RCT (crossover 
trial) 
24 pz 
 
Lo studio è 
stato interrotto 
prematurament
e perché il 
propossifene/p
aracetamolo 
(Darvocet, 100 
mg/650 mg) è 
stato ritirato dal 
mercato 
statunitense 
dalla Food and 
Drug 
Administration 
statunitense nel 
novembre 2010 
a causa 
dell'evidenza di 
effetti cardiaci 
avversi 

I partecipanti hanno ricevuto dosi singole di 
ossimorfone cloridrato (Opana IR, 5 mg), 
propossifene/acetaminofene (Darvocet, 100 
mg/650 mg) e placebo in 3 sedute separate (e 
periodi separati) in ordine casuale. Ciascun 
periodo di trattamento è stato separato da un 
periodo di washout di almeno 3 giorni 
 
(analgesici oppioidi) 
 

NRS 
AUC 
Walking 
distance 
Recovery time 
(min) 
Modificed BPI-
SF  
SSSQ 
PGAP 
RMDQ 
ODI 

Drop out: 3 
pazienti (2 
perché non 
hanno più 
voluto 
partecipare 
allo studio, 
uno per test 
inconsistente 
al treadmill) 
 
No effetti 
avversi gravi. 
Presenti 3 
casi di 
dizziness in 3 
pz differenti 
(ognuno di un 
gruppo 
differente) 

Questo studio suggerisce che i due 
oppioidi non sono efficaci nel 
trattamento del dolore dovuto alla 
deambulazione e associato alla 
claudicatio neurogena. Questi risultati 
evidenziano il fatto che, sebbene gli 
oppioidi siano spesso prescritti per la 
claudicatio neurogena, nessuno studio 
randomizzato e controllato pubblicato 
supporta l’efficacia degli oppioidi in 
questa popolazione. 

 
Tabella V: Riporta I dati principali degli studi inclusi nella revisione (sezione TERAPIA FARMACOLOGICA): Autori, anno e titolo dello studio, 
Disegno di studio e popolazione (n° partecipanti), Intervento, Confronto, Misure di outcome, Follow up, Risultati. 
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4.3 Caratteristiche degli studi 

Tipologia di studio 

Sono stati selezionati 26 articoli con tipologia di studio RCT in lingua inglese, pubblicati dal 2007 

al 2023. 

 

Tipologia di popolazione 

La popolazione selezionata rispetta i criteri di inclusione previsti in Materiali e Metodi, e seppur 

con diverse fasce di età, è uniforme nelle caratteristiche cliniche in quanto i pazienti di tutti gli 

studi non hanno subito interventi chirurgici precedenti per la stenosi lombare né erano in lista 

per essi. Inoltre sono stati esclusi pazienti con comorbilità tali da poter correlare ad esse e non 

alla LSS segni e sintomi riferiti quali radicolopatia o claudicatio neurogenica. Sono stati esclusi 

pazienti con sintomi neurologici gravi o ingravescenti o sintomatologia correlabile a sindrome 

della cauda equina. 

 

Tipologia di Intervento 

I gruppi di intervento studiati negli articoli selezionati sono stati divisi in 4 macrogruppi in base 

alla tipologia di trattamento proposta: fisioterapia, terapie fisiche, iniezioni epidurali e 

farmacoterapia. 

 

FISIOTERAPIA 

Sono stati analizzati 10 studi, 3 comprendevano esercizio supervisionato: in quelli di Minetama 

et al (1), (2) che si differenziano solo per il follow up rispettivamente a 6 settimane e ad un 

anno, l’intervento consisteva in fisioterapia supervisionata 2 volte/settimana per 6 settimane, 

terapia manuale, un programma di esercizi a casa, esercizio aerobico (cyclette o treadmill) e 

stile di vita attivo. In un altro trial (3) si somministrava un programma di allenamento 

strutturato in 6 settimane anch’esso con esercizi di rinforzo globale, di core stability e di 

stretching. Nello studio di Comer et al (4) si sottoponeva il pz ad un programma di esercizio 

specifico (esercizi di flessione lombare, core stability, rinforzo muscolare, esercizio aerobico) 

integrato da consigli ed educazione. Young et al (5) ha proposto la manipolazione spinale e dry 
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needling elettrico in supporto alla fisioterapia convenzionale per 6 settimane. Un altro studio 

(6) proponeva il confronto tra treadmill con supporto del peso corporeo e cyclette, entrambi 

integrati da un programma di esercizio della durata di 6 settimane; in un ulteriore trial di 6 

settimane (7) si sono messi a confronto 3 interventi: la farmacoterapia/iniezioni, l’esercizio e 

l’esercizio individualizzato integrato con la terapia manuale. Anche nel lavoro di Koc et al (10) si 

sono comparati diversi interventi: fisioterapia con iniezioni epidurali con steroidi. È stata 

indagata l’efficacia di due differenti tipologie di ortesi per il supporto lombare e pelvico (9). 

Infine un ulteriore studio (8) ha utilizzato l’agopuntura. 

 

TERAPIE FISICHE 

Le terapie fisiche analizzate sono state le TENS (11) e la magnetoterapia (12), (13). 

 

INIEZIONI EPIDURALI 

Le iniezioni epidurali del gruppo di intervento sono state effettuate con ozonoterapia (14) e 

ozonoterapia con steroidi (18), con anestetico locale con aggiunta di steroide (celestone) (15), 

con steroide (triamcinolone) con aggiunta di soluzione salina ipertonica 10% (16). In uno studio 

di Wei et al (17) si sono confrontati 3 gruppi di intervento, in particolare iniezione con tumor 

necrosis factor-alpha (TNF-a) inibitore e lidocaina, steroidi e lidocaina e lidocaina da sola; anche 

lo studio di Manchikanti et al (21) ha esaminato l’aggiunta di lidocaina ad iniezioni steroidee. In 

altri due studi (19), (20) è stata analizzata l’aggiunta di calcitonina al solo steroide. 

In un ulteriore RCT si comparava il trattamento di trigger points al gluteo con iniezione di 

anestetico con ESI (22), mentre in quello di Hammerich et al (23) il gruppo di intervento 

riceveva iniezioni epidurali steroidee, educazione e fisioterapia. 

TERAPIA FARMACOLOGICA 

Le terapie farmacologiche analizzate sono state il gabapentin (24), solitamente utilizzato per il 

dolore neuropatico, i corticosteroidi orali (25) e gli analgesici oppioidi (ossimorfone cloridato e 

propossifene/acetaminofene). 

 

Tipologia di controllo 
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FISIOTERAPIA 

Il gruppo di controllo ha compreso in 3 studi esercizio non supervisionato (1), (2), (3), solo 

educazione e consigli (4), fisioterapia convenzionale (5), (7), placebo (8), (10). 

 

TERAPIE FISICHE 

Il gruppo di controllo ha previsto placebo in due studi (11), (12) e solo programma fisioterapico 

in un ulteriore studio analizzato (13). 

 

INIEZIONI EPIDURALI  

Il gruppo di controllo ha effettuato un’iniezione epidurale steroidea nell’intervento con 

ozonoterapia (14), (18), in quello con soluzione salina (16), in quello con calcitonina (20) e in 

quello con fisioterapia (23); un’iniezione di lidocaina (15), (17), (21), un’iniezione steroidea con 

lidocaina (19), un’iniezione di lidocaina su trigger points glutei (22). 

 

TERAPIA FARMACOLOGICA 

Il gruppo di controllo ha previsto solo fisioterapia, busto e FANS (24) o placebo (25), (26). 

 

Tipologia di misure di outcome 

Gli outcome studiati hanno compreso in quasi tutti gli studi una valutazione del dolore, in 

particolare con la scala Numerical Rating Scale (NRS) (1), (5), (8), (15), (16), (21), (23), (25), (26) 

e Visual Analogic Scale (VAS) (6), (10), (12), (13), (14), (17), (18), (19), (20), (22), (24). 

La disabilità è stata valutata tramite Oswestry Disability Index (ODI) (3), (4), (5), (6), (12), (14), 

(15), (16), (17), (18), (19), (20), (21), (22), (23), (25), (26) o Roland Morris Disability 

Questionnaire (RMDQ) (5), (6), (8), (10), (14), (22), (26). 

La funzionalità, in particolare la distanza percorsa, con la Self-paced Walk test (SPWT) (1), (3), 

(7), (9), (11) o Walking distance (18), (19), (24), (25), (26). Sono stati utilizzati anche test 

funzionali come Timed Up and Go (TUG) (12), Sit to Stand (STS) (10). 

La qualità di vita è stata indagata in generale con la Short Form Health Survey 36 (SF-36) (1), (2), 

(3), (4), (23) nello specifico con questionari patologia-specifici per la stenosi spinale lombare 
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come il Zurich Claudication Questionnaire (ZCQ) (1), (2), (3), che valuta la severità dei sintomi, la 

funzione e la soddisfazione del pz rispetto al trattamento (1), e la Swiss Spinal Stenosis 

Questionnaire (4), (7), (8), (26), che indaga il dolore e sintomi neuroischemici (intorpedimento, 

formicolio, debolezza o disturbi dell’equilibrio). 

 

4.4 Risk of bias 

La valutazione della qualità metodologica degli studi è stata effettuata con lo strumento di 

critical appraisal ROB 2.0 del 2019, impiegato per la valutazione del risk of bias negli RCT.  

Anche in questa sezione i risultati del ROB 2.0 sono presentati per tipologia di intervento. 

 

Fisioterapia 

Sono stati selezionati 10 studi che 

rispondessero al quesito di intervento 

fisioterapico con differenti interventi di 

educazione, terapia manuale, esercizio 

terapeutico, ortesi e agopuntura. Il rischio di 

bias derivante dal processo di 

randomizzazione risulta abbastanza positivo 

(Low Risk = 7/10, Some Concerns = 1/10, High 

Risk = 2/10), mentre si presenta più 

problematico il bias dovuto a deviazioni dagli 

interventi previsti (High Risk = 7/10, Some 

Concerns 2/10, Low Risk 1/10). Il rischio di bias 

per la mancanza di dati sull’esito risulta problematico in alcuni studi (Low RisK = 6/10, Some 

Concerns 3/10, High Risk 1/10) e ancora minore la presenza di bias per la misurazione del 

risultato (Low Risk = 8/10, Some Concerns = 2/10). Percentuali indicative di scarsa qualità 

metodologica sono presenti nel bias nella selezione del risultato riportato (Some Concerns 

7/10, Low Risk 3/10). Tuttavia il rischio di bias complessivo risulta scarso (High Risk 7/10, Some 

Concerns 2/10, Low Risk 1/10). 

Figura VI. Risk of bias Traffic Light Plot, nel quale si riporta i domini che hanno 
riportato giudizi negativi (cerchi rossi-High), positivi (cerchi verdi-Low) ed alcune 

preoccupazioni (cerchi gialli-some concerns). 
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Terapie Fisiche 

Gli studi selezionati in cui erano descritti 

interventi con terapie fisiche sono 3, 

riguardanti la stimolazione elettrica 

transcutanea e i campi elettromagnetici 

pulsati. La qualità metodologica 

complessiva risulta scarsa; in particolare il 

rischio di bias derivante dal processo di 

randomizzazione presenta 2/3 studi Low 

Risk e 1/3 High Risk. Il bias dovuto a deviazioni dagli interventi previsti risulta più problematico 

(High Risk = 1/3, Some Concerns 2/3). Il rischio di bias per la mancanza di dati sull’esito risulta 

buono in tutti gli studi a Low Risk of bias. La presenza di bias per la misurazione del risultato 

mostra 2/3 studi Low Risk e 1/3 Some Concerns, così come nella selezione del risultato 

riportato. Il rischio di bias complessivo risulta scarso (High Risk 1/3, Some Concerns 2/3). 

Figura VIII. Risk of bias Traffic Light Plot, nel quale si riporta i domini che hanno riportato 
giudizi negativi (cerchi rossi-High), positivi (cerchi verdi-Low) ed alcune preoccupazioni (cerchi 

gialli-some concerns). 

 

Figura VII. Risk of bias Summary Plot, che riporta con quale incidenza gli studi rispettano i singoli domini. 
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Iniezioni Epidurali 

Gli studi selezionati che presentano come 

intervento principale iniezioni epidurali, che 

mettono a confronto differenti principi attivi, 

dosaggi e metodologie, sono 10. Anche in 

questa sezione la qualità metodologica degli 

studi non è elevata. Il rischio di bias derivante 

dal processo di randomizzazione risulta basso 

in più della metà degli studi (Low Risk = 6/10, 

Some Concerns = 4/10), mentre il bias dovuto 

a deviazioni dagli interventi previsti risulta il 

più problematico in questa sezione (High Risk 

= 5/10, Some Concerns 4/10, Low Risk 1/10). 

Il rischio di bias per la mancanza di dati 

sull’esito si presenta abbastanza positivo (Low 

RisK = 8/10, Some Concerns 2/10), mentre leggermente più critici il rischio di bias per la 

misurazione del risultato (Low Risk = 7/10, Some Concerns = 3/10) e quello nella selezione del 

risultato riportato (Some Concerns 5/10, Low Risk 5/10). Il rischio di bias complessivo risultante 

è scarso (High Risk 5/10, Some Concerns 4/10, Low Risk 1/10). 

 

Figura X. Risk of bias Traffic Light Plot, nel quale si riporta i domini che hanno riportato 
giudizi negativi (cerchi rossi-High), positivi (cerchi verdi-Low) ed alcune preoccupazioni 

(cerchi gialli-some concerns). 

 

Figura IX Risk of bias Summary Plot, che riporta con quale incidenza gli studi rispettano i singoli domini. 
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Terapia Farmacologica 

Sono 3 gli studi che si occupano della terapia farmacologica (farmaci gabaergici, oppioidi e 

corticosteroidi) come terapia per la stenosi lombare spinale. Il rischio di bias derivante dal 

processo di randomizzazione risulta Low Risk in 2/3 studi e High Risk in uno studio. Il bias per 

deviazioni dagli interventi previsti risulta High Risk in uno studio e Some Concerns in 2 studi. Il 

rischio di bias per la mancanza di dati 

sull’esito risulta problematico in tutti e 3 

gli studi, valutati con Some Concerns. 

Presenta alcune preoccupazioni la 

valutazione del risk of bias degli studi nel 

dominio della misurazione del risultato 

(Some Concerns = 2/3, Low Risk = 1/3) e 

nella selezione del risultato riportato 

(Some Concerns 2/3, Low Risk 1/3). Anche in questa sezione il rischio di bias complessivo si 

presenta scarso (High Risk 2/3, Some Concerns 1/3). 

Figura XII. Risk of bias Traffic Light Plot, nel quale si riporta i domini che hanno riportato 
giudizi negativi (cerchi rossi-High), positivi (cerchi verdi-Low) ed alcune preoccupazioni (cerchi 

gialli-some concerns). 

 

Figura XI. Risk of bias Summary Plot, che riporta con quale incidenza gli studi rispettano i singoli domini. 
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Figura XII. Risk of bias Summary Plot, che riporta con quale incidenza gli studi rispettano i singoli domini. 
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5. DISCUSSIONE 

La stenosi spinale lombare degenerativa è una patologia che presenta aumentata diffusione a 

causa dell’invecchiamento della popolazione mondiale. 

Con questo elaborato si è voluto raccogliere le opzioni terapeutiche conservative presenti in 

letteratura e indagarne l’efficacia. 

Le controversie sui benefici, sui costi e sui rischi del trattamento chirurgico hanno portato a un 

crescente interesse per le cure non chirurgiche (Comer et al., 2024). 

L’intento è di offrire un’opzione terapeutica conservativa prima che chirurgica per tutti i 

pazienti che non desiderano o non possono operarsi.  

Tuttavia la maggior parte degli studi analizzati risulta avere bassa qualità metodologica, non 

fornendo utili ed univoche informazioni per la gestione clinica di questi pazienti. 

Come già esposto nella sezione Risultati gli articoli sono stati suddivisi in base al tipo di 

intervento e alla sua uniformità per facilitarne l’analisi e la loro lettura critica; anche in questa 

sezione si procederà a raggrupparli secondo la stessa metodologia. 

 

5.1 Fisioterapia 

L’unico studio con valutazione “Low risk” al ROB 2.0 è quello di Ammendolia (9), il quale mette 

a confronto l’utilizzo di un busto di supporto lombare con uno specifico per LSS, il quale si 

differenzia per avere una struttura che favorisce la riduzione della lordosi lombare oltre che la 

sua stabilizzazione. Lo studio evidenzia un aumento della distanza percorsa con l’utilizzo di 

entrambi i corsetti, senza differenze significative tra i due modelli. 

Altri studi di bassa qualità metodologica hanno come intervento principe l’esercizio 

terapeutico, inteso come insieme di esercizi di flessione lombare, di mobilità, di rinforzo 

muscolare, di stabilizzazione lombare e di esercizio aerobico, la terapia manuale in quanto 

insieme di tecniche volte alla riduzione del dolore e al miglioramento della mobilità, e 

l’educazione ad uno stile di vita attivo e all’esecuzione di esercizi specifici. Queste tre modalità 

sono presenti negli studi sia singolarmente sia combinate tra loro. 

Negli studi di Minetama (1), (2) viene messo a confronto il trattamento fisioterapico inteso 

come insieme di esercizi supervisionati 2 volte a settimana per 6 settimane, tecniche di terapia 
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manuale, cyclette o treadmill con lo sgravio del peso e una camminata giornaliera oltre che 

esercizi per il domicilio con un gruppo di controllo che effettuava solo camminata ed esercizi 

non supervisionati. Il gruppo di intervento ha riportato miglioramenti significativi per quanto 

riguarda gli outcome relativi a funzione, riduzione del dolore e aumento del tempo di cammino. 

Al follow up di 1 anno (2) si sono mantenuti i miglioramenti nella severità del sintomo e nella 

funzione; inoltre la valutazione della possibilità di eseguire l’intervento chirurgico per la SSL (2) 

era meno considerata nel gruppo che ha svolto fisioterapia supervisionata. Lo studio di 

Ammendolia (3) conferma la superiorità del programma del gruppo con allenamento 

strutturato per 6 settimane rispetto ad un allenamento autosomministrato per quanto riguarda 

la funzionalità e la durata del cammino.  

Comer (4), invece, sottolinea la non superiorità di un trattamento di educazione e consigli 

rispetto ad un trattamento che comprendesse anche esercizio specifico nel trattamento della 

claudicatio intermittente. 

Sul trattamento della claudicatio si pronuncia lo studio di Pua (6) che mette a confronto un 

intervento in cui il paziente si sottoponeva a treadmill con supporto del peso corporeo rispetto 

un programma in cui si prevedeva l’utilizzo della cyclette. Entrambi i gruppi sono migliorati su 

dolore e funzionalità senza differenze statisticamente significative tra le due proposte. 

Due studi hanno comparato 3 interventi diversi: Schneider (7) ha voluto confrontare un 

trattamento con farmaci/iniezioni, solo esercizio e combinazione di terapia manuale ed 

esercizio individualizzato; Koc (10) ha invece comparato un trattamento fisioterapico della 

durata di 2 settimane, iniezioni epidurali con steroidi, mentre il terzo gruppo fungeva da 

controllo. Nel primo studio i pazienti trattati con terapia manuale ed esercizio individualizzato 

hanno avuto una percentuale maggiore di miglioramento a livello di dolore, funzionalità e 

capacità di camminare a 2 mesi rispetto agli altri due gruppi di intervento, mentre a 6 mesi non 

vi erano differenze tra i gruppi. Anche nel secondo studio il  gruppo trattato con fisioterapia e 

quello a cui sono state somministrate iniezioni epidurali steroidee hanno mostrato 

miglioramenti su dolore e funzionalità senza differenze statisticamente significative. 

Young (5) propone un confronto tra un trattamento che comprende manipolazione spinale, dry 

needling elettrico e fisioterapia convenzionale rispetto al controllo il quale eseguiva solo 
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fisioterapia convenzionale per 6 settimane. A 3 mesi i risultati del gruppo di intervento per 

riduzione del dolore lombare, gluteo e all’arto inferiore e sulla disabilità si sono dimostrati 

statisticamente significativi. 

Qin (8) affronta il trattamento dell’agopuntura rispetto al corrispettivo sham in 8 settimane, 

portando miglioramenti significativi su rachide e arto inferiore a 3 e 6 mesi, ma senza differenze 

statisticamente significative sul livello di funzionalità. 

 

5.2 Terapie fisiche 

Anche gli studi sulle terapie fisiche sono caratterizzati da una qualità metodologica bassa. 

Ammendolia (11) ha confrontato l’utilizzo della stimolazione elettrica transcutanea con quella 

depotenziata per aumentare la distanza percorsa nel cammino. Si è verificato un aumento di 

quest’ultima in entrambi i gruppi di intervento e di controllo, in particolare l’aumento del 30% 

si è verificato nel 71% del gruppo di intervento e del 74% in quello di controllo, ma senza 

differenze significative. 

Aydin (12) e Zidan (13) si sono interrogati sull’efficacia dell’utilizzo dei campi magnetici pulsati 

(PEMF) a livello di dolore e funzionalità nel primo studio, sulla claudicatio neurogena e sul 

dolore nel secondo. Sono state applicate differenti posologie con diversi gruppi di controllo. 

Aydin (12) ha trattato i pazienti con 10 sedute di campi elettromagnetici pulsati a 25Hz per 15 

minuti al giorno per 10 giorni mentre i pazienti nei gruppi di controllo erano sottoposti a sedute 

placebo, ottenendo un miglioramento significativo sul dolore e sulla funzionalità, sia alla fine 

del trattamento che ad un follow up di 3 settimane. Invece Zidan (13) ha comparato i PEMF 

(50Hz per 20 minuti) integrati ad un programma fisioterapico specifico di esercizi e TENS 

rispetto ad un solo programma fisioterapico, svoltosi in 12 sedute per 4 settimane. E’ stata 

rilevata una differenza statisticamente significativa nel miglioramento del dolore ma non nella 

distanza percorsa né nell’intensità del dolore durante e dopo il cammino. L’autore considera le 

PEMF utili nella riduzione del sintomo ma senza beneficio sulla claudicatio neurogena. 
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5.3 Iniezioni epidurali 

Gli studi che si sono interrogati sull’efficacia delle iniezioni epidurali nel trattamento della 

stenosi spinale lombare hanno mostrato bassa qualità metodologica. L’unico studio a “low risk” 

of bias secondo il ROB 2.0 è quello di Rahimzade (20) che mette a confronto l’iniezione di 

calcitonina con quella di triamcinolone. È emerso che l'aggiunta di calcitonina all'iniezione di 

anestesia locale può aiutare nella gestione del dolore causato dalla stenosi spinale 

degenerativa, aumentando la distanza percorsa a piedi e la disabilità, la percezione della 

parestesia e il consumo di farmaci analgesici fino all’ultimo follow up di 12 settimane. Anche 

Elsheikh (19) studia l’iniezione epidurale di calcitonina e steroidi rispetto ai solo steroidi del 

gruppo di controllo e arriva alle stesse conclusioni su dolore, disabilità (ODI), sensazione di 

parestesia e distanza nel cammino. 

Altri studi, come Parvin (14) e Ravegani (18) hanno indagato l’efficacia di iniezioni epidurali di 

ozono sui muscoli paravertebrali nel primo caso e nello spazio caudale epidurale nel secondo, 

entrambi messi a controllo con iniezioni epidurali di steroidi. Il primo studio ha sottolineato 

l’utilità delle iniezioni sia di ozono sui muscoli paravertebrali che quelle epidurali di steroidi per 

migliorare dolore e funzionalità, nello specifico quelle di ozono migliorano il dolore a 8 

settimane; per il dolore severo è quindi più consigliabile lo steroide per la rapidità della sua 

azione. Il secondo studio non ha dimostrato superiorità dell’iniezione epidurale di ozono con 

l’aggiunta di steroidi rispetto ai soli steroidi per quanto riguarda dolore e funzionalità a 1 e 6 

mesi, in cui entrambi i gruppi hanno mostrato miglioramenti statisticamente significativi. 

L’aggiunta dell’ozono potrebbe essere utile per migliorare la distanza nel cammino a 1 e 6 mesi. 

Gli studi di Manchikanti 2012 (15), Manchikanti 2015 (21) e Hammerich (23) indagano l’efficacia 

delle iniezioni epidurali steroidee. Nel primo studio sembrano migliorare il dolore e la 

funzionalità sia le iniezioni epidurali con steroidi e anestetico locale sia quelle con solo 

anestetico nei follow up fino a 12 mesi; tali risultati sono confermati da Manchikanti (2015) per 

quanto riguarda la riduzione del dolore con follow up fino a 2 anni. Hammerich integra questi 

esiti evidenziando che le iniezioni epidurali di steroidi non sono superiori alle stesse integrate a 

fisioterapia ed educazione; tuttavia segnala che questi ultimi interventi migliorano il benessere 

e la qualità di vita del paziente. 
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Koh (16) sottolinea la maggiore efficacia di iniezioni epidurali con steroide e soluzione salina 

ipertonica rispetto al solo steroide nella riduzione del dolore a 3 mesi. 

Wei (17) riporta l’efficacia dell’utilizzo di iniezione dell’inibitore del fattore di necrosi tumorale 

alfa (TNF-a) e lidocaina rispetto alla sola lidocaina o lidocaina e steroidi nella riduzione del 

dolore e aumento della funzionalità a 6 mesi. 

Nello studio di Khoshnazar (22) viene fatto un confronto tra trattamento steroideo tramite 

iniezione epidurale e quello sui trigger points sul gluteo. I pazienti di entrambi i gruppi sono 

migliorati a livello di funzionalità e dolore, quello con l’iniezione sui trigger points ha mostrato 

miglioramenti lievemente maggiori e fino all’ultimo follow up a 2 mesi; il gruppo con iniezioni 

epidurali steroidee miglioramenti solo a breve termine. 

Non sono stati rilevati eventi avversi gravi negli studi esaminati. 

 

5.4 Terapia farmacologica 

Gli articoli coinvolti nel trattamento farmacologico della LSS inclusi nello studio sono variegati, 

poiché si occupano di farmaci gabaergici (anticonvulsivanti e analgesici), oppiodi e 

corticosteroidi. Gli studi hanno dimostrato bassa qualità metodologica in seguito all’analisi del 

ROB 2.0. 

Yatsi (24) ha studiato l’efficacia di gabapentin orale per 4 mesi con l’ausilio di fisioterapia 

(esercizio terapeutico e corsetto) e farmaci antinfiammatori non steroidei, utilizzando come 

gruppo di controllo fisioterapia e FANS. Nonostante in entrambi i gruppi si siano verificati una 

riduzione del dolore e un aumento della distanza nel cammino, il gruppo trattato anche con 

gabapentin ha rilevato un miglioramento statisticamente significativo in questi outcome a 3 e a 

4 mesi e nel recupero del deficit di sensibilità. 

Lo studio di Aghdam (25) ha messo a confronto l’utilizzo di cortisone (prednisolone) per una 

settimana e placebo. L’unico outcome con un miglioramento statisticamente significativo è 

stata la distanza percorsa, ma non il dolore e la disabilità. La rivalutazione è stata eseguita a 

breve termine (una settimana). 

In questi due studi non sono stati rilevati eventi avversi gravi. 
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Lo studio di Markman (26) si è interrogato sull’efficacia di analgesici oppiodi (ossimorfone 

cloridrato e propossifene/paracetamolo) messi a confronto tra di loro e con un placebo. Lo 

studio è stato interrotto prematuramente poiché il propossifene/paracetamolo è stato ritirato 

dal mercato statunitense nel novembre 2010 a causa di effetti cardiaci avversi. Le analisi 

eseguite sui dati raccolti dallo studio non supportano il loro utilizzo nel trattamento del dolore 

dovuto alla deambulazione per la presenza di claudicatio neurogena.  

 

5.5 Limiti della revisione 

La parte metodologica di questa revisione sistematica è stata svolta da un solo autore, che si è 

occupato della selezione degli articoli, della loro valutazione e della sintesi, la quale presenta 

un’importante bias e riduce l’affidabilità nel processo. 

Per quanto riguarda il contenuto dell’elaborato, la criticità maggiore individuata è sicuramente 

la bassa qualità metodologica degli studi, che rende incerte le implicazioni per la pratica clinica. 

Un altro punto debole degli studi è rappresentata dalla loro eterogeneità, sia nell’intervento 

effettuato che nei controlli, rendendo difficoltoso il loro confronto. Inoltre i piccoli campioni 

considerati in ogni studio e la differenza nella gravità della stenosi (non sempre specificata e 

non univoca per valutazione) non permettono una visione ampia della casistica su cui viene 

effettuato l’intervento e della sua riuscita. 

 

5.6 Implicazioni per la pratica clinica 

Considerata la bassa qualità degli studi non si possono estrapolare evidenze forti per la pratica 

clinica.  

La valutazione critica degli stessi potrebbe essere alterata in quanto alcuni interventi, come il 

trattamento fisioterapico, non sono possibili in cieco e quindi questo potrebbe aver alterato la 

valutazione degli studi. 

Ciò che sembra funzionare maggiormente è la considerazione globale nei confronti del paziente 

con un approccio multidisciplinare, basandosi sulla sua reattività, sugli impairment rilevati 

all’esame obiettivo, sulle preferenze del paziente stesso e sull’esperienza del terapista, con una 

attenta valutazione anche degli aspetti psicosociali. 
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5.7 Indicazioni per la ricerca futura 

Per futuri studi clinici si raccomanda di garantire una maggiore qualità metodologica degli stessi 

e un aumentato campione della popolazione. 

Si suggerisce, inoltre, di indagare maggiormente la tipologia di esercizio e la sua posologia, 

mentre per quanto riguarda anche gli altri interventi di avere dei follow up anche a lungo 

termine. 
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6. CONCLUSIONI 

Il trattamento conservativo presente in letteratura per i pazienti che soffrono di stenosi spinale 

lombare comprende interventi quali la fisioterapia, le terapie fisiche, le iniezioni epidurali e la 

terapia farmacologica. 

La fisioterapia, che si pone l’obiettivo di favorire la flessione lombare e di integrarla nelle 

attività della vita quotidiana grazie agli strumenti della terapia manuale e dell’esercizio 

terapeutico e con l’educazione del paziente, l’esercizio aerobico, come la cyclette e il treadmill 

con supporto del peso corporeo, che racchiudono sia i benefici dati dall’attività 

cardiocircolatoria che quelli dell’esercizio in flessione lombare, e l’utilizzo di un busto lombare 

sembrano migliorare il dolore, il livello di disabilità e l’autonomia nel cammino e nelle ADL del 

paziente. 

Per quanto riguarda i trattamenti che comportano l’utilizzo di terapie fisiche vengono citati i 

campi elettromagnetici pulsati associati o meno a TENS, entrambi abbinati a trattamenti 

fisioterapici, che sembrano migliorare il dolore a breve termine e la distanza nel cammino. 

Le iniezioni epidurali comprendono soluzioni di cortisone, calcitonina, ozono, anestetico locale 

somministrati singolarmente o in combinazione tra loro, che sembrano ridurre il dolore a breve 

termine.  

La terapia farmacologica, in particolare il gabapentin, sembra essere utile per la riduzione del 

dolore, l’aumento della distanza nel cammino e nel recupero del deficit di sensibilità, mentre il 

cortisone orale nel miglioramento del dolore a breve termine, invece gli oppioidi non mostrano 

un ruolo significativo in questa tipologia di pazienti.  

Tuttavia gli studi presenti in letteratura sono per la maggior parte di scarsa qualità, e non è 

quindi possibile esprimere evidenze forti rispetto al trattamento più appropriato e la sua 

posologia nei pazienti con stenosi spinale lombare. 

In generale la letteratura consiglia il trattamento conservativo come primo approccio nei 

pazienti affetti da stenosi lombare, quando sono escluse urgenze ed emergenze chirurgiche in 

pazienti con sintomatologia grave o ingravescente. 

Alla luce delle evidenze ricavate attualmente si raccomanda un approccio multidisciplinare 

verso il paziente, il quale deve essere considerato nella sua globalità e trattato in base agli 
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impairment rilevati nella valutazione, alla sua reattività e alle sue preferenze. L’esperienza del 

clinico contribuisce a dare adeguata rilevanza agli aspetti psicosociali e funzionali.  

La revisione si propone di migliorare la qualità metodologica degli studi e di utilizzare un 

campione più rappresentativo di pazienti, al fine di poter evidenziare con maggiore attendibilità 

l’efficacia dei trattamenti e fornire più specifiche raccomandazioni sul tipo di intervento e sulla 

sua posologia.  
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APPENDICE 1 - PROTOCOLLO DI REVISIONE 

Protocollo stilato secondo le linee guida PRISMA-P (Preferred Reported Items for Systematic 

review and Meta-Analysis Protocols) 2015 checklist di Cochrane. 

TITOLO: Efficacia del trattamento conservativo nei pazienti affetti da stenosi lombare. Revisione 

sistematica della letteratura. 

 

INTRODUZIONE 

Razionale  

“La stenosi spinale lombare degenerativa descrive 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. Quando è sintomatica, provoca una sindrome 

clinica variabile di dolore e/o affaticamento ai glutei e/o agli arti inferiori, che può manifestarsi 

con o senza mal di schiena. La stenosi spinale lombare sintomatica presenta alcune 

caratteristiche provocatorie e palliative. Le caratteristiche provocatorie comprendono 

l'esercizio fisico in posizione eretta, come la deambulazione, o la claudicatio neurogena indotta 

dalla posizione. Le caratteristiche palliative includono comunemente un sollievo sintomatico 

con la flessione in avanti, la posizione seduta e/o la posizione supina.” (1) 

La stenosi spinale lombare è una causa frequente di dolore cronico al rachide lombare e agli arti 

inferiori, spesso associato a importanti limitazioni funzionali e disabilità (2). È una patologia 

correlata all’età avanzata con prevalenza di diagnosi clinica e/o radiologica stimata tra 11% e il 

38% nella popolazione generale (3).  

Infatti, a causa del processo di invecchiamento della popolazione globale e quindi la maggiore 

frequenza di degenerazioni al rachide, di cui la stenosi lombare è uno dei principali esempi, il 

ricorso a trattamenti conservativi sarà sempre più frequente e richiesto, considerando che la 

chirurgia per il trattamento della stenosi lombare è una procedura quasi sempre elettiva (4). 

La tesi si propone, quindi, di indagare le opzioni terapeutiche conservative e la loro efficacia, 

andando ad approfondire i trattamenti riguardanti la fisioterapia (terapia manuale, esercizio 

terapeutico, terapie fisiche), l’esercizio fisico (ad esempio l’attività aerobica), l’utilizzo di ortesi 

(ad esempio un busto), la terapia medica e farmacologica (farmaci ad uso orale, iniezioni ed 
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infiltrazioni, come ad esempio quelle epidurali o spinali), la medicina alternativa (come ad 

esempio l’agopuntura). 

 

Obiettivi  

La domanda di intervento a cui la tesi vuole rispondere è l’ “Efficacia del trattamento 

conservativo nei pazienti affetti da stenosi lombare. Revisione sistematica della letteratura”. 

 

ELABORAZIONE PICO: 

P: pazienti con stenosi lombare 

I: trattamento conservativo: fisioterapia (terapia manuale, esercizio terapeutico, terapia fisica), 

esercizio, busto, farmaci, infiltrazioni epidurali e/o spinali, terapie complementari (es: 

agopuntura)  

C: / 

O: dolore, funzionalità, qualità di vita (disabilità) 

 

METODI 

Criteri di eleggibilità 

Tipologia di studi 

Verranno inclusi studi solamente Randomized Controlled Trials (RCT), che rappresentano il 

disegno di studio di elezione per indagare quesiti di efficacia di intervento, di cui fosse 

disponibile il full text in lingua inglese o italiana, senza limiti rispetto alla data di pubblicazione. 

 

Criteri di inclusione 

Popolazione di studio 

Nella revisione verranno inclusi studi che abbiano indagato pazienti affetti da stenosi lombare 

di qualsiasi grado diagnosticata tramite esame clinico e/o strumentale, sia maschi che femmine, 

con età maggiore di 18 anni, che non abbiano mai subito un intervento chirurgico per la 

patologia a cui la revisione fa riferimento. 

Interventi e controlli 
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Gli studi inclusi prevederanno un trattamento conservativo quale la fisioterapia (terapia 

manuale, esercizio terapeutico, terapie fisiche), l’esercizio fisico (ad esempio l’attività aerobica), 

l’utilizzo di ortesi (ad esempio un busto), la terapia medica e farmacologica (farmaci ad uso 

orale, iniezioni ed infiltrazioni, come ad esempio quelle epidurali o spinali), la medicina 

alternativa (come ad esempio l’agopuntura). 

Misure di outcome 

Gli outcome che verranno presi in considerazione saranno tutti quelli riguardanti l’intensità del 

dolore (VAS – Visual Analogue Scale, NPRS – Numeric Pain Rating Scale o altre scale validate), la 

funzionalità (Oswestry Disability Index o altre scale validate), la qualità di vita/disabilità 

oggettivata da scale validate o da altre modalità utilizzate. 

Criteri di esclusione 

Verranno esclusi gli studi che non rientrano nei criteri di inclusione specificati in precedenza. 

Interventi e controlli 

Pazienti sottoposti ad intervento chirurgico per il trattamento della stenosi lombare. 

 

Strategia di ricerca 

La ricerca verrà svolta nelle banche dati di Medline (Pubmed), Cocharaine Library e PEDro. 

In tutti i database verrà la svolta la ricerca avanzata e, dove possibile, verranno utilizzati i 

termini Mesh (Medical Subject Headings). Le stringhe di ricerca verranno composte dai termini 

che maggiormente aderiscono alla popolazione, tipologia di intervento e outcome ricercati. 

Per correlare i termini del P.I.C.O. sono stati utilizzati gli operatori booleani (“AND”, “OR”, 

“NOT”). 

L’ultima ricerca è stata effettuata il 7 settembre 2023. 

 

PUBMED 

Stringa copia/incolla: 

((spinal stenosis[MeSH Terms]) OR (spinal stenoses[Title/Abstract]) OR (spinal stenosis) OR 

(spinal stenoses) OR (lumbar spinal stenosis[Title/Abstract]) OR (lumbar spinal stenosis)) AND 

((modalities, physical therapy[MeSH Terms]) OR (exercise[MeSH Terms]) OR (exercise 
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therapy[MeSH Terms]) OR (rehabilitation[MeSH Terms]) OR (musculoskeletal 

manipulations[MeSH Terms]) OR (orthotic devices[MeSH Terms]) OR (injections[MeSH Terms]) 

OR (spinal injection[MeSH Terms]) OR (epidural injection[MeSH Terms]) OR (drug 

therapy[MeSH Terms]) OR (conservative treatment[MeSH Terms]) OR (complementary 

therapies[MeSH Terms]) OR (modalit* physical therapy) OR (physiotherapy 

techniqu*[Title/Abstract]) OR (physiotherapy[Title/Abstract]) OR (physical 

therap*[Title/Abstract]) OR (modalit* physical therapy) OR (physiotherapy techniqu*) OR 

(physiotherapy) OR (physical therap*) OR (physical exercis*[Title/Abstract]) OR (physical 

activit*[Title/Abstract]) OR (aerobic exercis*[Title/Abstract]) OR (exercise 

training[Title/Abstract]) OR (physical exercis*) OR (physical activit*) OR (aerobic exercis*) OR 

(exercise training) OR (exercise therap*[Title/Abstract]) OR (exercise therap*) OR (rehabilitation 

exercis*[Title/Abstract]) OR (rehabilitation exercis*) OR (therap* manipulation[Title/Abstract]) 

OR (manual therap*[Title/Abstract]) OR (therap* manipulation) OR (manual therap*) OR 

(epidural injection*[Title/Abstract]) OR (extradural injection*[Title/Abstract]) OR (peridural 

injection*[Title/Abstract]) OR (intraspinal injection*[Title/Abstract]) OR (spinal 

injection[Title/Abstract]) OR (epidural injection*) OR (extradural injection*) OR (peridural 

injection*) OR (intraspinal injection*) OR (spinal injection*) OR (conservative 

treatment*[Title/Abstract]) OR (conservative management*[Title/Abstract]) OR (conservative 

therap*[Title/Abstract]) OR (conservative treatment*) OR (conservative management*) OR 

(conservative therap*) OR (complementary therap*[Title/Abstract]) OR (alternative 

therap*[Title/Abstract]) OR (complementary therap*) OR (alternative therap*) OR (device, 

orthotic[Title/Abstract]) OR (device, orthotic) OR (drug therap*[Title/Abstract]) OR 

(pharmacotherap*[Title/Abstract]) OR (drug therap*) OR (pharmacotherap*)) AND ((pain[MeSH 

Terms]) OR (pain measurement[MeSH Terms]) OR (recovery of function[MeSH Terms]) OR 

(quality of life[MeSH Terms]) OR (pain[Title/Abstract]) OR (visual analog pain 

scale[Title/Abstract]) OR (numeric pain rating scale[Title/Abstract]) OR (recovery of 

function[Title/Abstract]) OR (function recover*[Title/Abstract]) OR (oswestry disability 

index[Title/Abstract]) OR (quality of life[Title/Abstract]) OR (disability[Title/Abstract]) OR (pain) 

OR (visual analog pain scale) OR (numeric pain rating scale) OR (ache*) OR (pain measurement) 
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OR (recovery of function) OR (function recover*) OR (oswestry disability index) OR (disability) 

OR (quality of life)) 

2191 risultati 

Con l’aggiunta del filtro InterTASC Search Filter suggerito dal PRISMA for searching di Cochraine 

per filtrare articoli con disegno di studio RCT gli articoli selezionati sono stati 1009 (con i filtri di 

Pubmed si selezionavano solo 261 articoli). Il filtro viene aggiunto tramite l’operatore booleano 

AND alla stringa di ricerca ed è il seguente (su Pubmed ho inserito le due stringhe unite): 

(("randomized controlled trial"[Publication Type] OR "controlled clinical trial"[Publication Type] 

OR "randomized"[Title/Abstract] OR "placebo"[Title/Abstract] OR "drug therapy"[MeSH 

Subheading] OR ("randomly"[Title/Abstract] OR "trial"[Title/Abstract] OR 

"groups"[Title/Abstract])) NOT ("animals"[MeSH Terms] NOT "humans"[MeSH Terms])) 

 

COCHRANE LIBRARY 

 Key words Numero articoli 

#1 lumbar spine stenosis 855 

#2 lumbar spine stenoses 7 

#3 spine stenosis 1070 

#4 spine stenoses 9 

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 1073 

#6 physical therapy modalities 6746 

#7 Physiotherapy 21812 

#8 Exercise 129975 

#9 Exercise therapy 56069 

#10 Rehabilitation 80323 

#11 musculoskeletal manipulation 740 

#12 manual therapy 15137 

#13 epidural injection 2962 

#14 spinal injection 4370 

#15 conservative treatment 12368 
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#16 conservative management 5473 

#17 complementary therapy 10402 

#18 orthotic device 229 

#19 drug therapy 524291 

#20 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 

OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 

OR #19 

711733 

#21 Pain 241667 

#22 Function 231388 

#23 Quality of life 164909 

#24 Disability 47765 

#25 #21 OR #22 OR #23 OR #24 554279 

#26 #5 AND #20 AND #25 485 

 

I risultati ottenuti sono 485, considerando solo i trail 412. 

 

PEDro 

Popolazione Intervento conservativo 

specifico 

Numero di articoli 

Lumbar spinal stenosis  85 

 AND manual therapy 14 

 AND physiotherapy 10 

 AND exercise 46 

 AND injection 4 

 AND drugs / 

 AND orthotic device 7 

 AND conservative treatment 14 

 

Selezione degli studi 
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La selezione degli studi avverrà tramite la rimozione dei duplicati presenti nei vari database 

tramite il software Rayyan. Successivamente la selezione verrà svolta in seguito alla lettura del 

titolo e dell’abstract ed infine tramite la lettura del full text. 

Nel caso di dubbi sull’inclusione o sull’esclusione di uno studio ci si confronterà con il relatore. 

La sintesi e l’analisi dei dati elaborati sarà di tipo qualitativo. 

 

Processo di raccolta dei dati 

Da ogni articolo selezionato verranno estratti i dati coerentemente con il modello P.I.C.O., le 

linee guida PRISMA e le raccomandazioni della Cochrane Handbook, selezionando i parametri 

che seguono: 

1. Autori e titolo dello studio, tipo di studio 

2. Popolazione 

3. Intervento 

4. Outcomes 

5. Risultati 

 

Outcomes 

Gli outcomes che verranno presi in considerazione e citati durante l’esposizione del P.I.C.O. 

comprenderanno tutti gli aspetti con i quali si può valutare, con scale di valutazione validate 

oggettive, questionari o altre modalità verificate, il miglioramento o meno del trattamento 

conservativo a cui il paziente viene sottoposto. In particolare verranno evidenziati i 

miglioramenti riguardanti il dolore, la funzionalità e la qualità di vita del paziente. 

 

Valutazione del Risk of Bias negli studi 

Per la valutazione del Risk of Bias negli RCT inclusi verrà utilizzato lo strumento ROB 2.0 della 

Cochrane Collaboration, assegnando ad ogni dominio la valutazione “High Risk”, “Low Risk” o 

“Some Concern”. Nel caso di dubbi sul valore da assegnare ad uno studio ci si confronterà con il 

relatore. 

I domini analizzati sono: 
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1. Bias arising from the randomization process  

2. Bias due to deviations from intended interventions (effect of assignment to intervention ed 

effect of adhering to intervention)  

3. Bias due to missing outcome data  

4. Bias in measurement of the outcome  

5. Bias in selection of the reported result 
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