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ABSTRACT 

BACKGROUND: I test neurodinamici sono ampiamente utilizzati in pratica clinica per identificare 

uŶ’alteƌata ŵeĐĐaŶoseŶsiďilità a ĐaƌiĐo del sisteŵa Ŷeƌǀoso peƌifeƌiĐo iŶ pƌeseŶza di Ŷeuƌopatie 

da compressione. Essi sono stati dimostrati essere plausibili a livello meccanico attraverso studi 

su cadavere.   Tali test sono storicamente considerati come altamente sensibili, e quindi in grado 

di escludere una neuropatia periferica da compressione. Tale opinione però si sta modificando 

in seguito alla letteratura sui test neurodinamici degli ultimi anni e alle nuove scoperte nel 

campo della fisiopatologia del sistema nervoso. 

OBIETTIVI: Ricercare e analizzare gli studi presenti nella letteratura scientifica al fine di trarre 

delle conclusioni sulla validità diagnostica dei test neurodinamici.  

DESIGN: Revisione sistematica della letteratura. 

MATERIALI E METODI: La ricerca è stata effettuata nei database MEDLINE, Scopus e Cochrane 

fiŶo a ŵaggio ϮϬϭϴ. Gli studi ĐoŶsideƌati peƌ l’iŶĐlusioŶe doǀeǀaŶo essere studi osservazionali 

analitici che riportassero dati di validità (sensibilità e specificità) dei test ŶeuƌodiŶaŵiĐi dell’aƌto 

supeƌioƌe e dell’aƌto iŶfeƌioƌe iŶ Ƌuadƌi di Ŷeuƌopatia peƌifeƌiĐa da ĐoŵpƌessioŶe. La ǀalutazioŶe 

del rischio di bias è stata effettuata attraverso lo strumento QUADAS-2 validato in italiano. 

RISULTATI: Nella sintesi qualitativa sono stati inclusi 19 articoli, dei quali 10 che indagavano test 

ŶeuƌodiŶaŵiĐi dell’AS e ϵ dell’aƌto iŶfeƌioƌe. I ƌisultati haŶŶo ŵostƌato ŵodeste eǀidenze di 

validità diagnostica dei test Crossed PKB, Slump test, Slump Knee Bend Test nelle sindromi 

radicolari lombari e del test SLR nelle sindromi da intrappolamento periferico del n. sciatico. Le 

evidenze riguardanti gli altri test neurodinamici non permettono di trarre conclusioni sulla loro 

validità. 

CONCLUSIONI: NoŶ è possiďile ĐoŶsigliaƌe l’utilizzo dei soli test ŶeuƌodiŶaŵiĐi peƌ iŶĐludeƌe o 

escludere una neuropatia periferica da compressione. I risultati hanno evidenziato notevoli 

discrepanze nei valori di sensibilità e specificità dei test neurodinamici, dovute soprattutto alla 

grande variabilità dei criteri di positività utilizzati dai diversi autori. Limite metodologico emerso 

è stata la scelta del test di confronto, in quanto non sono in grado di indagare ogni possibile 

aspetto clinico delle neuropatie periferiche, soprattutto alla luce delle recenti scoperte 

fisiopatologiche del SNP. 
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1. INTRODUZIONE 

1.1. FISIOPATOLOGIA DEL SISTEMA NERVOSO PERIFERICO  

DuƌaŶte l’eseĐuzioŶe di ŵoǀiŵeŶti aƌtiĐolaƌi o gesti fuŶzioŶali, il tessuto Ŷeƌǀoso 

periferico è normalmente sottoposto a stress compressivi e a stress tensivi. In condizioni 

fisiologiche il nervo ha la capacità di adattarsi meccanicamente a tali stress al fine di 

assiĐuƌaƌe la ĐoŶtiŶuità della sua fuŶzioŶe, oǀǀeƌo la tƌasŵissioŶe dell’iŵpulso. Tali 

ŵeĐĐaŶisŵi adattatiǀi ǀeŶgoŶo defiŶiti ͞slideƌs͟ ƋuaŶdo l’adattaŵeŶto del Ŷeƌvo 

aǀǀieŶe ĐoŶ uŶo sĐiǀolaŵeŶto ;loŶgitudiŶale o tƌasǀeƌsaleͿ, oppuƌe ͞teŶsioŶeƌs͟ 

ƋuaŶdo l’adattaŵeŶto ƌisiede iŶ uŶ auŵeŶto di teŶsioŶe Ŷeƌǀosa (1, 2).   

Essi avvengono sempre contemporaneamente, ma in percentuale diversa rispetto al 

tipo di movimento dell’aƌto e alla ĐoŶdizioŶe del tessuto Ŷeƌǀoso: se Ƌuest’ultiŵo è già 

in elongazione, il suo adattamento in tensione sarà ridotto (1).  

La risposta fisiologica del nervo allo stress compressivo ha come limite una pressione di 

30-50 mmHg di compressione, oltre la quale si iniziano a rilevare alterazioni del flusso 

sanguigno nervoso e del flusso assoplasmatico (3, 4). Il liŵite fisiologiĐo dell’adattaŵeŶto 

elastico del nervo periferico si attesta attorno al 7-20% di elongazione, mentre quello 

della radice nervosa sotto il 15% (5, 6), ma già a valori del 5-10% si evidenziano i primi 

segni di alterazione del flusso sanguigno nervoso, e a 11-18% di elongazione si ha una 

completa occlusione vascolare (7).  

Se uno stress compressivo o tensivo sul nervo periferico viene esasperato nel tempo o 

Ŷell’iŶteŶsità può ƋuiŶdi aǀǀeŶiƌe uŶ’ipossia e uŶa ƌeazioŶe iŶfiaŵŵatoƌia loĐale ;da 

rilascio di citochine proinfiammatorie), con comparsa di edema intraneurale. Se tale 

stress perdura, si attiva una serie di causalità a cascata (8), che porta a una modifica 

strutturale del nervo stesso (aumentata rigidità, minore capacità adattativa allo stress, 

degenerazione delle terminazioni distali), a una riduzione della sua funzione 

(impairments di conduzione per danno alla mielina) o ad un aumento della stessa (una 

geŶeƌazioŶe spoŶtaŶea di iŵpulsi eĐtopiĐi Ŷei siti deŵieliŶizzati, uŶ’auŵeŶtata 

meccanosensibilità della zona interessata per la presenza di citochine locali che 

diŵiŶuisĐoŶo la soglia di tƌasŵissioŶe dell’iŵpulso (9, 10).   
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Queste condizioni patologiche sono definite neuropatie periferiche da compressione, o 

siŶdƌoŵi da ĐoŵpƌessioŶe Ŷeƌǀosa, e possoŶo ŵaŶifestaƌsi ĐliŶiĐaŵeŶte ĐoŶ uŶ’alta 

variabilità di segni e sintomi, principalmente suddivisibili in due categorie (11)
:  

- Segni e sintomi negativi (loss of function): sono tutti quelli riconducibili ad una 

peƌdita di fuŶzioŶe ;ĐoŶduzioŶe dell’iŵpulsoͿ da paƌte del Ŷeƌǀo peƌifeƌiĐo. Es: 

ipoestesia, anestesia, ipostenia, iporeflessia.  

- Segni e sintomi positivi (gain of function): sono tutti quei segni e sintomi 

riconducibili ad un aumento di funzione da parte del nervo periferico. Es: dolore 

neuropatico periferico, parestesia, iperalgesia, ipereflessia. 

È importante evidenziare che tali segni e sintomi possono essere presenti 

contemporaneamente in quadro di neuropatia periferica compressiva (es. dolore 

neuropatico periferico e ridotta forza muscolare in una radicolopatia lombare), inoltre 

essi spesso non correlano con la distribuzione anatomica del nervo interessato (es. 

dermatomero, territorio di innervazione periferica) (12, 13), sfociando invece in una 

diffusione extraterritoriale (14). Ciò può essere in parte spiegato dalla variabilità 

anatomica e dalla sovrapposizione dei territori di innervazione, dalla presenza di sintomi 

sovrapponibili che possono originare da altre strutture muscoloscheletriche, ma anche 

da una risposta neuro-infiammatoria remota, e non solo locale, alla zona di 

compressione, che può coinvolgere il ganglio e il corno dorsale del midollo spinale (15) o 

centri del dolore superiori (16), ampliando di conseguenza la zona sintomatologica, con 

la possibilità di causare anche sintomi-specchio controlaterali (17). Diversi studi hanno 

anche dimostrato come, in presenza di neuropatia periferica, oltre ai nervi mielinizzati 

di grosso diametro, possono venire colpite anche le fibre nervose di piccolo diametro 

(fibre A-delta e C) e che, in alcuni casi, la degenerazione (evidenziata attraverso biopsia 

cutanea da una ridotta densità di innervazione) e la disfunzione (es. alterata soglia di 

sensibilità termica) di tali fibre precede addirittura il coinvolgimento delle prime (18, 19). 
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1.2. QUADRI DI NEUROPATIA PERIFERICA DA COMPRESSIONE  

Le sindromi radicolari  

Le sindromi radicolari sono condizioni cliniche che interessano il Sistema Nervoso 

Periferico a livello di una o più radici nervose. Possono essere causate da infiammazioni 

oppure da compressioni della radice da parte di strutture limitrofe (es: ernia discale, 

bulging discale, spondilosi, stenosi del canale, tumori, cisti) (20, 21).   

Si possono distinguere in radicolopatia e in dolore radicolare (22). La prima condizione è 

caratterizzata da una perdita di funzione nervosa (ipoestesia, deficit di forza, 

ipoƌeflessiaͿ, ĐoŶ segŶi e siŶtoŵi all’aƌto supeƌioƌe ;ƌadiĐolopatia ĐeƌǀiĐaleͿ o all’aƌto 

inferiore (radicolopatia lombare) e può essere associata o meno a dolore. La seconda è 

caratterizzata dalla presenza di dolore irradiato di tipo radicolare, ovvero una 

combinazione di dolore tronculare (di tipo nocicettivo e che origina a livello dai 

ŶoĐiĐettoƌi dell’epiŶeƌǀio, ǀieŶe desĐƌitto Đoŵe pƌofoŶdo e iŶteŶsoͿ e di doloƌe 

neuropatico (disestesico, origina da scariche di impulsi a livello delle fibre nervose 

afferenti danneggiate ipereccitabili e viene descritto con bruciore, parestesie, scariche 

elettriche) (23). Radicolopatia e dolore radicolare sono spesso associati, ma possono 

pƌeseŶtaƌsi uŶa iŶ asseŶza dell’altƌa (24).  

Le sindromi da intrappolamento nervoso periferico   

Le sindromi da intrappolamento nervoso sono condizioni cliniche riguardanti stress 

compressivi o tensivi sul nervo periferico da parte di strutture che si interfacciano con 

esso lungo il suo decorso (es: tunnel anatomici muscolari, ossei, tendinei e legamentosi, 

tumori, cisti). Tali intrappolamenti possono avveŶiƌe luŶgo il deĐoƌso Ŷeƌǀoso dell’aƌto 

superiore (25, 26) o dell’aƌto iŶfeƌioƌe (27). Di seguito vengono riportate le principali 

sindromi da intrappolamento nervoso, contestualizzate per nervo interessato e zona di 

entrapment. 
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ARTO SUPERIORE ARTO INFERIORE 

- Compressione del plesso brachiale a livello 
dei m. scaleni, dello spazio costoclaveare o 
dello spazio retropettorale (Thoracic Outlet 
Syndrome).  
 

- Compressione del n. mediano a livello del 
gomito (sindrome del pronatore, sindrome 
del nervo interosseo anteriore) e a livello del 
polso (sindrome del tunnel carpale).  
 

- Compressione del n. ulnare a livello del 
gomito (sindrome del tunnel cubitale) e a 
livello del polso (sindrome del canale di 
Guyon).  
 

- Compressione del n. radiale a livello del 
gomito (sindrome del supinatore, sindrome 
del tunnel radiale). 

- Compressione del n. sciatico a livello della 
regione glutea (sindrome del piriforme).
  
 

- Compressione del n. femoro-cutaneo 
laterale a livello del legamento inguinale 
(meralgia parestesica).  
 

- Compressione del n. femorale (sindrome del 
n. otturatorio, sindrome del n. safeno).
  
 

- Compressione del n. peroneale a livello della 
testa e collo del perone (sindrome da 
incarceramento dello SPE).  
 

- Compressione del n. tibiale a livello della 
caviglia (sindrome del tunnel tarsale).  
 

- Compressione del n. interdigitale plantare a 
livello dello spazio inter-metatarsale del 
piede (metatarsalgia di Morton). 

 

1.3. REFERENCE STANDARD NELLA DIAGNOSI DI NEUROPATIE PERIFERICHE DA 

COMPRESSIONE 

Le radicolopatie cervicali e lombari provocate da erniazione discale, protrusione o 

steŶosi del ĐaŶale faŶŶo ƌifeƌiŵeŶto all’iŵagiŶg ĐoŶ ƌisoŶaŶza ŵagŶetiĐa ;MRIͿ, o iŶ 

alteƌŶatiǀa iŵagiŶg ĐoŶ TC, Đoŵe ͞gold͟ staŶdaƌd peƌ la diagŶosi (28). Tali indagini hanno 

però alta sensibilità e bassa specificità, includendo molti falsi positivi, rendendo dunque 

ŶeĐessaƌio affiaŶĐaƌe all’MRI i dati aŶaŵŶestiĐi e ĐliŶiĐi peƌ uŶa diagŶosi Đoƌƌetta (29). 

Inoltre, è possibile eseguire successivi studi elettrodiagnostici (EDS), caratterizzati da 

bassa sensibilità e alta speĐifiĐità, peƌ ŵiglioƌaƌe l’aĐĐuƌatezza della diagŶosi (28). 

Quasi la totalità delle sindromi da intrappolamento nervoso non ha un gold standard. La 

diagnosi spesso si basa sugli studi elettrodiagnostici (EDS), ovvero indagini di conduzione 

nervosa (NCS) e indagini elettromiografiche (EMG), che permettono di indagare 

rispettivamente la funzionalità nervosa e la funzionalità muscolare (30). Tuttavia questi 

test possono risultare normali in alcuni pazienti che presentano segni e sintomi 

altamente riconducibili a un interessamento neuropatico (es: fino al 25% di pazienti con 

CTS (31)); tale discrepanza sembrerebbe essere spiegata dal fatto che gli EDS permettono 
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di valutare solo le fibre nervose di grosso calibro, mentre è stato dimostrato che nelle 

neuropatie da compressione la disfunzione e degenerazione delle piccole fibre può 

avvenire prima di una disfunzione del nervo mielinizzati (18, 19). È quindi normalmente 

consigliato associare i dati anamnestici e clinici ai risultati delle indagini strumentali per 

poter eseguire una diagnosi di sindrome da intrappolamento nervoso periferico (33, 34, 35). 

Altre indagini strumentali come gli Ultrasuoni (US) sembrano essere comparabili a quelli 

degli EDS in una fase iniziale di neuropatia periferica, mentre MRI e TC risultano esami 

utili nel caso si volesse successivamente indagare la struttura responsabile (32). 

Inoltre, date le crescenti evidenze riguardo la prevalenza di disfunzione delle piccole 

fibre sia in pazienti con radicolopatia (36) che in pazienti con una sindrome da 

intrappolamento periferico (37), alcuni autori hanno recentemente consigliato che test 

speĐifiĐi peƌ la loƌo ǀalutazioŶe doǀƌeďďeƌo esseƌe iŶĐlusi Ŷell’esaŵe ĐliŶiĐo ŶeuƌologiĐo 
(38, 41). Il gold standard è la biopsia cutanea (39), che risulta impraticabile in un contesto 

clinico. Il Quantitative Sensory Testing (QST) sembra essere un test altamente specifico 

per identificare una disfunzione delle piccole fibre in pazienti con CTS selezionati, ed è 

in grado di essere adattato in un contesto clinico (40). Tuttavia, è importante evidenziare 

che è possibile trovare risposte anormali al QST anche in soggetti con dolore non 

neuropatico (39). 

1.4. ESAME CLINICO DEL SISTEMA NERVOSO PERIFERICO  

In clinica un quadro con sospetto coinvolgimento nervoso periferico può essere valutato 

attƌaǀeƌso la ĐoŶduzioŶe di uŶ’aŶaŵŶesi appƌofoŶdita, l’eseĐuzioŶe di uŶ esaŵe 

ŶeuƌologiĐo e l’eseĐuzioŶe di test pƌoǀoĐatiǀi. L’aŶaŵŶesi deǀe esseƌe ĐoŶdotta iŶ 

maniera tale da ottenere informazioni riguardo la storia del disturbo (con relativi sintomi 

positivi o negativi, evoluzione nel tempo, fattori allevianti o aggravanti) e le comorbidità 

presenti, con lo scopo di identificare un possibile quadro di disfunzione nervosa 

periferica e iniziare un inquadramento del grado di irritabilità del nervo periferico (2).  

Se dall’aŶaŵŶesi soŶo state eǀideŶziati siŶtoŵi Đhe faĐĐiaŶo sospettaƌe a uŶ distuƌďo 

della conduzione nervosa, si può eseguire un esame neurologico a lettino al fine di 

indagare la funzionalità del nervo (esame di sensibilità tattile e dolorifica 

dermatomerica, test di forza dei muscoli chiave, esame dei riflessi profondi) (2). Infine, 
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per indagare clinicamente il grado di irritabilità nervosa, sono disponibili alcuni test 

provocativi:  

- Test di palpazione del nervo: consistono Ŷell’appliĐazioŶe di pƌessioŶe iŶ puŶti 

anatomici specifici di passaggio del nervo periferico luŶgo l’aƌto siŶtoŵatiĐo (es: 

n. mediano, n. radiale, n. ulnare, n. sciatico), al fine di riprodurre la 

sintomatologia tipica del paziente (1, 2);  

- Test di provocazione del tronco nervoso: consistono nella percussione di un 

nervo in determinate sedi di passaggio nervoso (es: test di Tinel) oppure nella 

Đhiusuƌa dell’iŶteƌfaĐĐia ;es: test di PhaleŶͿ (2); 

- Test di neurodinamica: obiettivo di questa revisione, verranno descritti nello 

specifico nel successivo capitolo.  

1.5. TEST NEURODINAMICI  

Obiettivo dei test neurodinamici è quello di valutare la meccanosensibilità di un nervo, 

attƌaǀeƌso l’appliĐazioŶe di uŶa seƌie ĐodifiĐata e staŶdaƌdizzata di ŵovimenti articolari 

passivi che ne aumentano la tensione lungo il suo decorso (1, 2).  

In letteratura sono descritti diversi test di neurodinamica, di seguito elencati e suddivisi 

a seconda della zona che intendono valutare (1, 2). Verranno poi descritte le sequenze 

standardizzate e i criteri di positività dei test più utilizzati in pratica clinica.  

ARTO SUPERIORE ARTO INFERIORE 

- Upper Limb Neurodynamic Test (ULNT) 

- ULNT 1, ULNT 2A (bias del n. mediano) 

- ULNT 2B (bias del n. radiale) 

- ULNT 3 (bias del n. ulnare) 

- Upper Limb Tension Test (ULTT) 

- ULTT A e ULTT B 

- ULTT C 

- ULTT D 

- Musculocutaneous ULTT 

- Axillary Neurodynamic Test (ANT) 

- Radial Sensory Neurodynamic Test (RSNT) 

- Passive Neck Flexion 

- Straight Leg Raise (SLR) 

- Bragard Test 

- Neri Test 

- Crossed Straight Leg Raise (CSLR) 

- Bilateral Straight Leg Raise (BSLR) 

- Slump Test 

- Prone Knee Bend Test (PKB) 

- Slump Knee Bend Test 

- Saphenous Neurodynamic Test 

- Obturator Neurodynamic Test 

- Lateral femoral cutaneous Test 

- Tibial Neurodynamic Test (TNT) 
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 - Peroneal Neurodynamic Test (PNT) 

- Sural Neurodynamic Test (SNT) 

 

ULNT 1, ULNT 2A, ULNT 2B, ULNT 3  

Gli Upper Limb Neurodynamic Test mirano a indagare la meccanosensibilità del tessuto 

nervoso periferico del quadrante superiore, con particolare enfasi sulle fibre del n. 

mediano, n. radiale o n. ulnare. Le sequenze standardizzate descritte in seguito sono 

quelle riportate da Butler (2). Ognuno di questi test va eseguito con il soggetto supino, 

possiďilŵeŶte seŶza ĐusĐiŶo e ƌipetuto sull’aƌto supeƌioƌe saŶo peƌ uŶ ĐoŶfƌoŶto. 

bias: n. mediano bias: n. radiale bias: n. ulnare 

ULNT 1 ULNT 2A ULNT 2B ULNT 3 

- Abduzione di spalla 
  fino a 90-110°; 
 

- Supinazione 
  dell’aǀaŵďƌaĐĐio; 
 

- Estensione di polso e 
  dita; 
 

- Rotazione esterna di 
  spalla; 
 

- Estensione del 
  gomito; 
 

- DS con inclinazione 
  ipsilat. e controlat. del 
  collo o modifica della 
  flessione del polso. 

- Depressione del 
  cingolo scapolare; 
 

- Estensione del 
  gomito; 
 

- Rotazione esterna di 
  spalla; 
 

- Supinazione 
  dell’aǀaŵďƌaĐĐio; 
 

- Estensione di polso e 
  dita; 
 

- Abduzione di spalla; 
 

- DS con inclinazione 
  ipsilat. e controlat. del 
  collo o modifica 
  dell’esteŶsioŶe di 
  polso. 

- Depressione del 
  cingolo scapolare; 
 

- Estensione del 
  gomito; 
 

- Rotazione interna di 
  spalla; 
 

- Pronazione 
  dell’avambraccio; 
 

- Flessione di polso e 
  dita e deviazione 
  ulnare di polso; 
 

- Abduzione di spalla; 
 

- DS con inclinazione 
  ipsilat. e controlat. del 
  collo o modifica della 
  flessione del polso. 

- Estensione di polso e 
  dita; 
 

- Pronazione 
  dell’avambraccio; 
 

- Flessione del gomito; 
 

- Rotazione esterna di 
  spalla; 
 

- Depressione del 
  cingolo scapolare; 
 

- Abduzione di spalla; 
 

- DS con inclinazione 
  ipsilat. e controlat. del 
  collo o modifica della 
  flessione del polso. 

 

Ogni test va eseguito aggiungendo di volta in volta una componente di movimento, 

monitorando la risposta del paziente, interrompendone la sequenza appena si riproduce 

la sintomatologia del paziente ed eseguendo manovre di differenziazione strutturale in 

tale posizione (2).  

Criteri di positività dei test ULNT sono la riproduzione, anche parziale, dei sintomi del 

paziente, e la modifica di essi con manovre di Differenziazione Strutturale (DS), ovvero 

movimenti articolari che variano la tensione nervosa al fine di discriminare il 

coinvolgimento di altre strutture (muscolo-tendinee, legamentose, articolari) (41).  

Altri criteri di positività utilizzati in letteratura sono la resistenza al movimento, la 
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distribuzione dei sintomi e il ROM articolare rilevato alla comparsa della sintomatologia. 

Le eǀideŶze iŶ letteƌatuƌa tuttaǀia ŶoŶ suppoƌtaŶo l’utilizzo di tali ǀaƌiaďili peƌ deĐideƌe 

se l’ULNT eseguito su uŶ pazieŶte ƌisulti positiǀo o ŵeŶo ;41).  

Il test ULTT A si diffeƌeŶzia dall’ULNT ϭ peƌ l’appliĐazioŶe aggiuŶtiǀa di depƌessioŶe del 

cingolo sĐapolaƌe all’iŶizio della seƋueŶza. IŶ letteƌatuƌa i teƌŵiŶi ULNT e ULTT ǀeŶgoŶo 

spesso utilizzati come sinonimi per denominare la stessa sequenza. Altre volte possono 

essere utilizzati per indicare test con sequenze diverse da quelle standardizzate.   

SLR 

Lo Straight Leg Raise (o Lasègue Test) è un test provocativo per le radici nervose 

lombosacrali da L4 a S3 (2).  

La sequenza standard (2) prevede una posizione di partenza con il paziente in posizione 

supiŶa seŶza ĐusĐiŶo; si solleǀa ƋuiŶdi l’aƌto inferiore sintomatico mantenendo 

l’esteŶsioŶe di giŶoĐĐhio ed eǀitaŶdo ƌotazioŶi, aďduzioŶe e adduzioŶe di aŶĐa (42), fino 

alla comparsa della sintomatologia familiare del paziente. In letteratura alcuni autori 

considerano positivo questo test quando i sintomi appaiono in un range di flessione 

d’aŶĐa Đoŵpƌeso tƌa i ϯϬ° e i ϳϬ°, oltƌe il Ƌuale la Đoŵpaƌsa di siŶtoŵatologia può esseƌe 

di diversa natura, originante da strutture non nervose (42).  

In caso di test positivo, si possono eseguire test di differenziazione strutturale come il 

test di Bragard ;da posizioŶe di SLR positiǀo, si esteŶde leggeƌŵeŶte l’aŶĐa fiŶo alla 

sĐoŵpaƌsa dei siŶtoŵi e si teŶta di ƌieǀoĐaƌli attƌaǀeƌso l’aggiuŶta di uŶa doƌsiflessioŶe 

passiva di caviglia) o il test di Neri (dalla posizione di SLR positivo, si estende leggermente 

l’aŶĐa fiŶo alla sĐoŵpaƌsa dei siŶtoŵi e si teŶta di ƌieǀoĐaƌli ĐoŶ l’aggiuŶta di uŶa 

flessione del capo) (1).  

L’eseĐuzioŶe del test può esseƌe aŶĐhe fatta sul lato asiŶtoŵatiĐo ;Crossed SLR), con 

criterio di positività la riproduzione della sintomatologia familiare distalmente al 

ginocchio del lato patologico (2). 

SLUMP Test  

Lo Slump Test è utile peƌ ǀalutaƌe l’esteŶsiďilità e la ƌeattiǀità ŵeĐĐaŶiĐa del sisteŵa 

nervoso centrale e periferico.  Con il paziente in posizione seduta e con le mani dietro la 

schiena, si applica la seguente sequenza  standard proposta da Miller et al (43):  
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 - Flessione toracica e lombare;  

 - Flessione del capo;  

 - Estensione attiva del ginocchio + ulteriore estensione passiva;  

 - Dorsiflessione attiva della caviglia + ulteriore dorsiflessione passiva;  

 - Differenziazione strutturale con estensione del capo;  

 - RipetizioŶe del test ĐoŶ l’aƌto ĐoŶtƌolateƌale;  

 - Ripetizione del test con entrambe le gambe contemporaneamente.  
 

La sequenza viene interrotta non appena si evoca la sintomatologia familiare del 

paziente in un qualsiasi step, procedendo quindi alla differenziazione strutturale e alla 

ƌipetizioŶe del test ĐoŶ l’aƌto ĐoŶtƌolateƌale e ĐoŶ eŶtƌaŵďi gli aƌti 

contemporaneamente. Esistono varianti di questo test in posizione supina e in posizione 

di long-sitting (43). 

PKB Test  

Il Prone Knee Bend Test (o Femoral Nerve Stretch Test) è un test provocativo per le radici 

nervose di L2, L3, L4 (1).  

Con il paziente in posizione prona si flette il ginocchio e successivamente si estende 

l’aŶĐa del lato siŶtoŵatiĐo. VieŶe ĐoŶsideƌato positiǀo ƋuaŶdo Đ’è ƌipƌoduzioŶe della 

sintomatologia del paziente in regione posteriore glutea o della coscia (1).  

Una variante sul fianco è quella dello Slump Knee Bend Test (o Femoral Slump Test), dove 

si aggiuŶge uŶa ĐoŵpoŶeŶte di flessioŶe di ĐoloŶŶa e dell’aƌto ĐoŶtƌolateƌale pƌiŵa di 

effettuaƌe la flessioŶe di giŶoĐĐhio e l’esteŶsioŶe d’aŶĐa del lato esaŵiŶato. IŶ Ƌuesta 

variante è possibile effettuare una manovra di differenziazione strutturale facendo 

estendere attivamente il capo del paziente (1). 

1.6. PROPRIETÀ DEI TEST NEURODINAMICI 

La bontà dei test neurodinamici come test di tipo diagnostico è stabilita dalla sua 

attendibilità e dalla sua validità.   

L’atteŶdiďilità ;ƌeliaďilitǇͿ è la ĐapaĐità di uŶ test diagŶostiĐo di ƌisultaƌe pƌeĐiso e staďile. 

Tale caratteristica può essere misurata quantitativamente attraverso parametri che 

misurano la ripetibilità della misura nel tempo (affidabilità test-retest), Ŷell’eseĐuzioŶe 

da parte dello stesso operatore (concordanza intra-operatore) e tra operatori diversi 
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(concordanza inter-operatore).  IŶ letteƌatuƌa l’atteŶdiďilità dei test ULNTs è stata 

dimostrata essere moderata (44), mentre gli autori di una recente revisione sistematica 

con metanalisi ritengono che i valori di concordanza intra-operatore siano maggiori 

rispetto a quelli inter-operatore, consigliando quindi di procedere con cautela 

Ŷell’aŶalisi e Ŷel ĐoŶfƌoŶto dei ƌisultati dei test ULNT se eseguiti e interpretati da 

operatori diversi (45). La concordanza inter e intra-operatore dello Slump test è stata 

dimostrata essere elevata in diversi studi (46, 47, 48). Lo Straight Leg Raise test ha una buona 

concordanza intra ed inter-operatore (49, 50, 51). Il PKB, invece, risulta avere una scarsa 

affidabilità interoperatore (50, 52). 

La validità di un test diagnostico invece si compone di tre dimensioni: di contenuto, di 

costrutto e di criterio.  

La validità di contenuto indaga la coerenza degli indicatori del test Ŷell’esploƌaƌe tutte 

le dimensioni del concetto in questione e viene verificata su piano teorico attraverso 

uŶa sĐoŵposizioŶe del Đostƌutto e l’aĐĐeƌtaŵeŶto Đhe gli iŶdiĐatoƌi Ŷe ĐopƌaŶo ogŶi 

aspetto. Essa si traduce con il grado con cui la misura di uno strumento riflette 

adeguatamente ciò che si pone di indagare. L’ effettiǀa ĐapaĐità da paƌte dei test 

neurodinamici di stressare meccanicamente il nervo (plausibilità biomeccanica) è stata 

ampliamente dimostrata attraverso studi di validità su cadaveri che misuravano 

l’auŵeŶto di teŶsioŶe sǀiluppata sulle ǀie Ŷeƌǀose duƌaŶte l’eseĐuzioŶe dei test (41, 53, 54, 

55, 56, 57). Nonostante sia stato dimostrato come le differenti sequenze standardizzate 

proposte per gli ULNT siano le migliori disponibili per focalizzare la tensione su un 

singolo nervo periferico, minimizzando la tensione sugli altri (n. mediano, n. radiale, n. 

ulnare) (58, 59), è importante evidenziare che questi test provocano inevitabilmente anche 

le radici nervose (60).  

La validità di costrutto è il grado con cui uno strumento, in assenza di un Gold Standard, 

fornisce una misura attesa rispetto alle conoscenze sul costrutto indagato.  

La validità di criterio, infine, indaga la capacità del test di fornire risultati simili (validità 

convergente) o diversi (validità discriminante) a quelli di un altro test già validato (Gold 

Standard o test di riferimento). Essa viene valutata in maniera quantitativa attraverso 

studi di accuratezza diagnostica.  

I principali parametri che determinano in maniera quantitativa la validità di un test 
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diagnostico sono la sensibilità e la specificità. La sensibilità (Sn) riferisce alla probabilità 

di un test di risultare positivo quando la patologia è effettivamente presente. La 

specificità (Sp), al contrario, riferisce alla probabilità di un test di risultare negativo 

quando la patologia non è presente. Sensibilità e specificità vengono normalmente 

riportati come probabilità espressa in percentuale [%] o con valore compreso tra [0-1].   

Il Valore Predittivo Positivo (PPV) è un parametro che indica la probabilità che un 

soggetto risultato positivo al test sia effettivamente positivo; al contrario, il Valore 

Predittivo Negativo (NPV) indica la probabilità che un soggetto risultato negativo al test 

sia effettivamente Ŷegatiǀo. Questi due ǀaloƌi ǀeŶgoŶo aŶĐh’essi ƌipoƌtati Đoŵe 

probabilità espressa in percentuale o in decimale.  

Il rapporto di verosimiglianza (Likelihood Ratio) è un parametro ottenibile conoscendo i 

valori di Sn e Sp e che funge da modificatore tra la probabilità pre-test e la probabilità 

post-test. In particolare, Il rapporto di verosimiglianza positivo (LR+) viene utilizzato in 

Đaso di positiǀità di test peƌ ideŶtifiĐaƌe l’iŶĐƌeŵeŶto della pƌoďaďilità di esseƌe di fƌoŶte 

ad un soggetto malato (cut-off arbitrario LR+ > 5). Il rapporto di verosimiglianza negativo 

(LR-) viene utilizzato in caso di negatività a un test per identificare la riduzione della 

probabilità di essere di fronte ad un soggetto malato (cut-off arbitrario LR- < 0,2). 

1.7. OBIETTIVO DELLA REVISIONE  

Lo scopo di questa revisione è quello di raccogliere e analizzare gli studi che abbiano 

indagato la validità dei test neurodinamici (dell’aƌto supeƌioƌe e dell’aƌto iŶfeƌioƌe) in 

pazienti con quadri di neuropatia periferica che siano stati confrontati con un test di 

riferimento validato (EDS, MRI, US), al fine ultimo di trarne conclusioni e 

raccomandazioni riguardo il loro uso nella pratica clinica. 

 

  



 
 

14 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

15 
 

2. MATERIALI E METODI 

La revisione della letteratura è stata redatta seguendo le linee guida PRISMA (61, 62) e 

aŶtepoŶeŶdo la pƌoduzioŶe di uŶ pƌotoĐollo di studio seĐoŶdo l’esteŶsioŶe PRISMA-P. 

Tale scelta è stata fatta per basare la revisione sistematica su criteri di eligibilità e di 

raccolta dati predefiniti, al fine di promuovere la consisteŶza, la tƌaspaƌeŶza e l’iŶtegƌità 

della ricerca (63, 64). 

2.1. CRITERI DI ELIGIBILITÀ  

Per essere inclusi nella revisione gli articoli selezionati dovevano essere stati pubblicati, 

con design di studio osservazionale analitico (studi trasversali, studi di coorte o studi 

caso-controllo) effettuati su una popolazione di soggetti adulti con un quadro di 

neuropatia periferica da compressione (es: radicolopatia, sindrome da intrappolamento 

nervoso), che riportassero valori di validità come risultato (sensibilità, specificità) e che 

avessero utilizzato un test di confronto validato per la specifica neuropatia indagata (es. 

EDS, US, MRI).  

Sono stati inclusi gli articoli che abbiano indagato i test neurodinamici precedentemente 

elencati (es: ULNT tests, Slump test, SLR test, PKB test, ecc.) e nel caso la ricerca portasse 

alla nostra attenzione test di cui non eravamo a conoscenza e il cui studio rispetti i criteri 

di eligiďilità, ǀeƌƌaŶŶo iŶĐlusi aŶĐh’essi.   

Sono stati invece esclusi studi che riportassero statistiche non comparabili, studi il cui 

full-teǆt ŶoŶ fosse ƌepeƌiďile, studi Đhe iŶdagaǀaŶo esĐlusiǀaŵeŶte l’affidabilità dei test 

neurodinamici e studi che indagavano il loro utilizzo come trattamento.  

I full text dovevano essere disponibili in inglese o italiano. Non sono stati posti limiti 

temporali di pubblicazione. 

2.2. FONTI UTILIZZATE E STRATEGIE DI RICERCA  

La ricerca è stata effettuata fino a maggio 2018 ed è stata svolta sulle banche dati 

elettroniche MEDLINE, Scopus, e Cochrane Library. Al fine di massimizzare la ricerca, è 

stata inoltre analizzata la bibliografia degli articoli sottoposti a eligibility (cross-

ƌefeƌeŶĐeͿ e i titoli Đoŵpƌesi Ŷella lista ͞siŵilaƌ aƌtiĐles͟ foƌŶita dai dataďase (65). 

Molti test neurodinamici e neuropatie periferiche da compressione sono noti in 
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letteratura con nomenclature diverse rispetto a quelle riportate nel capitolo 

introduzione; a fƌoŶte di tale pƌoďleŵa e Ŷell’iŶteŶto di aŵpliaƌe i ƌisultati di ƌiĐeƌĐa, 

nelle stringhe sono stati inseriti i termini alternativi e i rispettivi acronimi, oltre ai termini 

MeSH. 

Le stringhe utilizzate per ogni motore di ricerca sono riportate nella Tabella 1 presente 

Ŷell’appeŶdiĐe. 

2.3. GESTIONE DEI DATI, SELEZIONE DEGLI STUDI E RACCOLTA DEI DATI 

Dopo aver eliminato i duplicati, i risultati della ricerca ottenuti sono stati valutati in 

maniera indipendente seguendo i criteri di eligibilità descritti. Una prima scrematura è 

stata effettuata attraverso la lettura di titolo e abstract (screening).  

Se l’aďstƌaĐt di uŶ aƌtiĐolo ǀeŶiǀa Đonsiderato interessante e copriva i PICO definiti dalla 

revisione, allora si procedeva al recupero e alla lettura del full-text al fine di valutarne la 

possibile inclusione (eligibility).  

Ai full-text eleggibili sono stati aggiunti quelli ottenuti attraverso cross-reference e 

͞similar articles͟.  

In questa fase della ricerca è stato utilizzato il software Covidence, per facilitare il 

processo di screening, di eligibility e di estrazione dei dati. 

2.4. VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI BIAS 

La valutazione del rischio di bias, delle fonti di variabilità e della qualità del reporting 

degli articoli inclusi è stata effettuata secondo i criteri della scala di valutazione Quality 

Assessment of Diagnostic Accuracy Studies (QUADAS-2), tradotta in italiano (66).  

Questo strumento è strutturato in 4 domini: selezione dei pazienti, test in studio, 

standard di riferimento, flusso e timing. Per ogni dominio viene valutato il rischio di bias 

e peƌ i pƌiŵi ϯ aŶĐhe l’appliĐaďilità, ĐlassifiĐaŶdoŶe il ƌisĐhio Đoŵe ďasso ;BͿ, eleǀato (E) 

non chiaro (NC). Nella Figura 1 sono descritti i domini indagati e le indicazioni per 

valutarli. 
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Figura 1.  Criteri di valutazione proposti nella versione italiana QUADAS-2  

 
 

2.5. SINTESI ED ANALISI DEI DATI 

L’aŶalisi Ƌualitativa della validità dei test neurodinamici è stata effettuata estraendo 

dagli studi inclusi i dati di sensibilità (Sn) e specificità (Sp) con i relativi intervalli di 

confidenza (IC). 

Gli altri dati estratti al fine della revisione sono stati: il design di studio, la numerosità, i 

criteri di inclusione/esclusione e i principali dati demografici del campione (età media, 

rapporto M/F), la diagnosi di neuropatia periferica e il riferimento standard utilizzato, il 

test neurodinamico in studio e le sue caratteristiche (criteri di positività, sequenze 

applicate).  
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3. RISULTATI 

3.1. SELEZIONE DEGLI STUDI 

La ricerca sui database ha prodotto 755 risultati, di cui 339 con PubMed, 373 con Scopus 

e ϰϯ ĐoŶ CoĐhƌaŶe. Dopo l’eliŵiŶazioŶe dei dupliĐati, soŶo stati sottoposti a un processo 

di screening attraverso lettura di titolo e abstract un totale di 526 articoli.  

Con il processo di screening sono stati esclusi 478 abstract per mancanza di pertinenza 

con il PICO di questa revisione. Dei rimanenti 48 risultati sono stati scaricati e analizzati 

i full text. Da questo processo sono stati esclusi 32 articoli per le seguenti motivazioni: 

design di studio scorretto (n = 17), outcome scorretti (n = 5), popolazione scorretta           

(n = 5), full text non disponibile in inglese o italiano (n = 3), reference standard scorretto 

(n = 2). Ai 16 full-text eleggibili, sono stati aggiunti 3 articoli dopo essere stati identificati 

attraverso altre risorse (cross-ƌefeƌeŶĐe e liste ͞siŵilaƌ aƌtiĐles͟Ϳ e ƌiteŶuti eleggiďili 

dopo la lettura del full-text. In totale sono stati inclusi 19 articoli in questa revisione 

sistematica. Nella Figura 2 è rappresentata la flow chart del processo di selezione degli 

studi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  Flow Chart del processo di selezione degli studi 
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3.2. CARATTERISTICHE DEGLI STUDI  

Le caratteristiche e i risultati degli studi sono stati riportati nella Tabella 2 presente 

Ŷell’appeŶdiĐe. 

Il design di studio utilizzato è stato di tipo trasversale in 11 articoli (69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 

77, 84, 86), di coorte in 3 articoli (80, 83, 87) e caso-controllo in 5 articoli (78, 79, 81, 82, 85). 10 studi 

haŶŶo iŶdagato i test di ŶeuƌodiŶaŵiĐa dell’aƌto supeƌioƌe (69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76), mentre 

ϵ studi Ƌuelli dell’aƌto iŶferiore (77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87). 

Riguaƌdo i test ŶeuƌodiŶaŵiĐi dell’aƌto supeƌioƌe, la ǀalidità dell’ULNT ϭ è stata iŶdagata 

da un totale di 6 autori (69, 71, 72, 73, 74, 76) in popolazioni con quadro clinico di CTS e con 

NCS come test di ĐoŶfƌoŶto, ĐoŶ l’eĐĐezioŶe dello studio da paƌte di ApelďǇ-Abracht et 

al (76) che ha indagato la validità degli ULNT 1, 2A, 2B, 3 e della loro combinazione in 

soggetti con quadro clinico di radicolopatia cervicale utilizzando MRI come confronto. 

La validità degli ULTT A e ULTT B eseguiti con sequenza standard è stata indagata da 2 

studi di Wainner et al (70, 75) confrontandoli con EDS per identificare soggetti con CTS (70) 

o radicolopatia cervicale (75). UŶa seƋueŶza ŶoŶ staŶdaƌdizzata dell’ULTT A, Đhe utilizzava 

l’esteŶsioŶe di polso e dita Đoŵe ultiŵo ĐoŵpoŶeŶte, è stata studiata da Ghaseŵi et al 
(77) in un campione di soggetti con sospetta radicolopatia cervicale, successivamente 

confermata e classificata in acuta o cronica da EDS.  

Farshad et al (78) ha proposto un test neurodinamico di cui non eravamo a conoscenza 

(Abduction Extension Cervical Nerve Root Stress Test, AECNRST) studiandone la 

plausibilità meccanica su cadavere e indagandone la validità attraverso uno studio caso-

controllo in soggetti con diagnosi di radicolopatia cervicale confermata da MRI, 

defiŶeŶdo il Đƌiteƌio di positiǀità di tale test Đoŵe la pƌoduzioŶe o l’aggƌaǀaŵeŶto di 

doloƌe/paƌestesia ĐoŶ distƌiďuzioŶe ŵetaŵeƌiĐa luŶgo l’aƌto supeƌioƌe. 

Coveney et al (69) ha utilizzato come criteri di positività per ULNT 1 la copresenza di 

riproduzione del sintomo familiare, aumento dello stesso con ICL del capo, riduzione del 

sintomo e incremento del ROM di gomito con IIL del capo. Wainner et al. nei suoi due 

studi (70, 75) e Trillos et al (74) hanno invece utilizzato come criterio per un ULTT e ULNT 

positivi la riproduzione del sintomo familiare, oppure la presenza di differenza di ROM 

;>ϭϬ°Ϳ Ŷell’ultiŵa ĐoŵpoŶeŶte di ŵoǀiŵeŶto tƌa i due aƌti esaŵiŶati, oppuƌe la ŵodifiĐa 

dei sintomi con DS prossimale del capo. Vanti et al. nei suoi due studi ha confrontato i 
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dati di ǀalidità dell’ULNT ϭ otteŶuti ĐoŶ l’utilizzo dei Đƌiteƌi di WaiŶŶeƌ et al (70) dapprima 

rispetto a un criterio differente (riproduzione di sintomi alle prime tre dita, o differenza 

di ROM >10° tra i due arti esaminati, o modifica dei sintomi alle prime tre dita con DS 

prossimale) (71), successivamente rispetto a tre criteri specifici (72). Bueno-Gracia et al (73) 

ha ĐoŶfƌoŶtato i ǀaloƌi di ǀalidità dell’ULNTϭ adottaŶdo i Đƌiteƌi ĐoŶsigliati da Nee et al 

(41) (riproduzione del sintomo familiare + modifica dello stesso attraverso DS), rispetto a 

criteri più permissivi (riproduzione sintomi familiari/produzione di sintomi alle prime tre 

dita + modifica  di essi con DS). Apelby-Albrecht et al (76) ha indagato in maniera distinta 

la validità degli ULNT, considerandoli positivi quando vi fosse la copresenza di 

riproduzione di dolore neuropatico, la sua modifica con ICL del capo e una differenza di 

irradiazione del dolore tra i due lati esaminati; ha inoltre analizzato la validità dei test 

combinati, usando come criterio la positività di almeno uno degli ULNT. Ghasemi et al 

(77) ha ĐoŶsideƌato l’ULTT A positiǀo ƋuaŶdo esso pƌoduĐeǀa uŶ Ƌualsiasi doloƌe all’aƌto 

esaminato. 

Riguardo i test neurodiŶaŵiĐi dell’aƌto iŶfeƌioƌe, la ǀalidità dello Sluŵp KŶee BeŶd Test 

ŵodifiĐato ;eseguito ĐoŶ seƋueŶza staŶdaƌd, ŵa ǀalutaŶdo l’aƌto ŶoŶ poggiaŶte il 

lettino; criterio di positività era la riproduzione dei sintomi familiari e modifica con DS, 

oppure la produzione di sintomi nuovi/percezione di resistenza che differisse tra i due 

lati e modificale con DS) è stata studiata da Trainor et al (83) in un campione di soggetti 

con sospetta sindrome radicolare, confrontandolo con i risultati di MRI.   

Il test SLR è stato iŶdagato Ŷegli altƌi ϴ laǀoƌi ƌiguaƌdaŶti l’aƌto iŶfeƌioƌe (79, 80, 81, 82, 84, 85, 

86, 87). CoŶ l’eĐĐezioŶe dello studio di MaƌtiŶ et al (85), che ne indagava la validità in 

soggetti con sospetto intrappolamento del n. sciatico (in cui erano escluse cause 

radicolari) attraverso confronto con valutazione endoscopica, tutti gli autori hanno 

iŶdagato l’SLR iŶ popolazioŶi ĐoŶ sospetta siŶdƌoŵe ƌadiĐolaƌe loŵďaƌe. Di Ƌuesti studi, 

Rabin et al (80), Majlesi et al (81), Capra et al (82), Suri et al (84) e Ekedahl et al (87) hanno 

utilizzato Đoŵe test di ƌifeƌiŵeŶto l’MRI, Supik et al (79) ha utilizzato MRI oppure 

Mielografia + TC, e Homayouni et al (86) ha utilizzato l’EDS.   

Supik et al (79) ha ƌiĐaǀato i ǀaloƌi di seŶsiďilità dell’SLR, dell’SLR ĐoŶ aggiuŶta di Bragard 

Test e del Crossed SLR. Rabin et al (80) nel suo studio ha confrontato la sensibilità del test 

SLR supino con la sua variante da seduto. Suri et al (84) hanno ricavato i dati di validità di 
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SLR, Cƌossed SLR, PKB e Cƌossed PKB Ŷell’ideŶtifiĐaƌe differenti diagnosi di radicolopatia 

in base al livello interessato (medio o basso). Homayouni et al (86) ha anche indagato una 

variante del test di Bragard (non utilizzato per DS, ma per evocare la sintomatologia di 

fronte ad un SLR negativo). Ekedahl et al (87) è stato l’uŶiĐo autoƌe a ĐoŶsideƌaƌe Đoŵe 

positivo un SLR solo se presente modifica del sintomo con DS (Bragard o Neri), oltre ad 

aver indagato la validità dello Slump Knee Bend Test modificato e dello Slump Test. 

Infine, Majlesi et al (81) ha indagato la validità dello Slump Test, oltre a quella del test 

SLR, senza però descrivere esattamente i criteri di positività adottati per i due test. 

3.3. RISCHIO DI BIAS DEGLI STUDI 

La valutazione del rischio di bias nei singoli studi è stata eseguita con lo strumento 

QUADAS-2 e i suoi risultati sono riportati nella Tabella 3 pƌeseŶte Ŷell’appeŶdiĐe.  

Cinque studi che hanno indagato la presenza di CTS (69, 71, 72, 73, 74) hanno utilizzato come 

test di confronto i NCS. Tale indagine è considerata il test di riferimento preferibile per 

diagŶostiĐaƌe tale ĐoŶdizioŶe patologiĐa, ŵa ha dei liŵiti Ŷell’ideŶtifiĐaƌe CTS ĐoŶ 

interessamento preferenziale delle piccole fibre (31). Per tale motivo gli studi che si sono 

limitati ad utilizzare tale confronto per confermare la patologia, senza specificare 

l’utilizzo di altƌe iŶdagiŶi o la ĐoŵpleŵeŶtazioŶe dei dati ĐliŶiĐo-anamnestici, sono stati 

ǀalutati Đoŵe ad eleǀato ƌisĐhio di ďias Ŷel Đaŵpo ͞staŶdaƌd di ƌifeƌiŵeŶto͟. Altƌi tƌe 

studi (75, 77, 86) che hanno utilizzato come test di riferimento esclusivamente i risultati 

deƌiǀaŶti dall’EDS peƌ effettuaƌe uŶa diagŶosi di ƌadiĐolopatia ĐeƌǀiĐale o loŵďaƌe: tale 

test è specifico per tali condizioni patologiche e dovrebbe essere associato a un test con 

alta sensibilità (MRI) peƌ ŵiglioƌaƌe l’aĐĐuƌatezza della diagŶosi. Peƌ tale ŵotiǀo Ƌuesti 

tƌe laǀoƌi soŶo stati ǀalutati ad eleǀato ƌisĐhio di ďias Ŷel Đaŵpo ͞staŶdaƌd di 

ƌifeƌiŵeŶto͟. Due studi (76, 83) haŶŶo utilizzato uŶ’aŵpia fiŶestƌa teŵpoƌale tƌa 

l’eseĐuzioŶe del test di ƌiferimento e il test in studio, rispettivamente di 6 mesi (max) e 

di 6 settimane (max), per cui sono stati valutati ad elevato rischio di bias nel Timing. Il 

report di tale variabile è stato omesso in altri 7 studi (69, 78, 79, 81, 82, 85, 87), che sono stati 

classificati come non chiari. Il lavoro di Bueno-Gracia et al (73) è stato valutato come ad 

alto rischio di bias e applicabilità nella selezione dei pazienti, in quanto ha selezionato 

un campione di studio secondo criteri di inclusione poco restrittivi ;͞soggetti ĐoŶ siŶtoŵi 

a ŵaŶo, polso o aǀaŵďƌaĐĐio iŶ attesa di NCS͟Ϳ e Đhe ĐoŵpƌeŶdeǀa aŶĐhe soggetti ĐoŶ 
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diabete. Anche lo studio di Coveney et al (69) ha studiato un campione di soggetti in cui 

non erano stati esclusi soggetti con tale patologia, quindi è stato ĐoŶsideƌato aŶĐh’esso 

valutato ad elevato rischio di bias. Sono stati considerati ad alto rischio di bias nella 

selezione dei pazienti anche altri 3 studi (79, 80, 81): i lavori di Supik et al (79) e di Rabin et al 

(80) perché hanno compreso solo veri positivi nel loro campione in studio, mentre il 

lavoro di Majlesi et al (81) perché ha incluso anche soggetti con solo LBP e senza sintomi 

radicolari, utilizzando poi la presenza di ernia discale con MRI come test di riferimento. 

Gli studi di Ghasemi et al (77) e Majlesi et al (81) sono stati valutati ad alto rischio di bias e 

di appliĐaďilità Ŷel Đaŵpo ͞test iŶ studio͟: il pƌiŵo a Đausa dell’utilizzo di uŶa seƋueŶza 

ULTT A non standardizzata e la sola produzione di dolore come criterio di positività; il 

secondo per mancato reporting dei criteri di positività utilizzati nei test SLR e Slump. 

Infine, tre studi che hanno indagato gli ULNT (70, 75, 76) sono stati considerati ad elevato 

ƌisĐhio di ďias a Đausa dell’utilizzo di più opeƌatoƌi Ŷell’eseĐuzioŶe e interpretazione di 

tipo di test con bassi valori di concordanza inter-operatore (45). 

3.4. VALIDITÀ DEI TEST NEURODINAMICI  

Gli studi di Farshad et al (78) e di  Supik et al (79) hanno omesso i valori di intervallo di 

confidenza dei risultati riportati.  

Tutti gli altri articoli hanno riportato un intervallo di confidenza dei valori di sensibilità e 

specificità del 95% (p < 0.05), ĐoŶ l’eĐĐezioŶe del laǀoƌo di Majlesi et al (81), i cui IC 

saranno specificati nel report dei suoi risultati. 

La sensibilità dell’ULNT ϭ peƌ ideŶtifiĐaƌe uŶ Ƌuadƌo di CTS utilizzaŶdo i Đƌiteƌi di 

positività di Wainner et al (70), è ƌisultata esseƌe eleǀata iŶ tutti i tƌe studi Đhe l’haŶŶo 

indagata (Sn 75% (70), Sn 92% (71), Sn 93% (74)); al contrario la specificità è risultata 

modesta (Sp 13% (70), Sp 15% (71), Sp 7% (74)).  

Utilizzando i criteri di positività più restrittivi proposti da Vanti et al (71) la sensibilità 

dell’ULNT ϭ si è ƌidotta ;SŶ ϱϰ%Ϳ, ŵeŶtƌe la speĐifiĐità è iŶĐƌeŵeŶtata ;Sp ϳϬ%Ϳ. Nel 

successivo studio di Vanti et al (72) sono stati analizzati i dati provenienti dal lavoro 

precedente, sulla base di tre criteri differenti di positività: la sola riproduzione di sintomi 

a I, II, III dito (Sn 40%, Sp 80%), la riproduzione di sintomi a I, II, III dito + incremento di 

essi attraverso inclinazione controlaterale del capo (Sn 29%, Sp 82%) e la riproduzione 
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di sintomi a I, II, III dito + diminuzione di essi con inclinazione ipsilaterale del capo (Sn 

6%, Sp 93%). Lo studio di Bueno-Gracia et al (73) ha indagato la loro validità adottando i 

criteri di positività consigliati da Nee et al (41) (Sn 58%, Sp 84%), e confrontandoli con dei 

criteri più permissivi, che aggiungevano la possibile produzione di nuovi sintomi a I, II o 

III dito al criterio precedente (Sn 74%, Sp 50%). 

La validità degli ULNT per identificare quadri di radicolopatia cervicale è stata indagata 

in tre diversi studi utilizzando criteri di positività sempre differenti. Wainner et al (75) ha 

adottato gli stessi criteri usati nello studio precedente (70) per consideƌaƌe l’ULTT A 

positivo, ottenendo ottimi valori di sensibilità (Sn 97%, Sp 22%). Apelby-Albrecht et al 

(76) ha esploƌato la ǀalidità dell’ULNT ϭ ;SŶ ϴϯ%, Sp ϳϱ%Ϳ, ULNT ϮA ;SŶ ϲϲ%, Sp ϳϱ%Ϳ, 

ULNT 2B (Sn 43%, Sp 75%), ULNT 3 (Sn 71%, Sp 87%) e di un loro cluster, considerato 

positivo alla positività di anche solo uno dei 4 ULNT (Sn 97 % Sp 69%). Ghasemi et al (77) 

ha iŶdagato la ǀalidità di uŶ ULTT A ŶoŶ staŶdaƌdizzato Ŷella seƋueŶza Ŷell’ideŶtifiĐaƌe 

quadri di radicolopatia cervicale acuta (Sn 60%, Sp 40%) e cronica (Sn 35%, Sp 40%). 

Farshad et al (78) ha iŶdagato la ǀalidità da paƌte dell’AECNRS Test Ŷell’ideŶtifiĐaƌe Ƌuadƌi 

di radicolopatia cervicale dopo averne studiato la plausibilità su 3 cadaveri, ottenendo 

buoni valori di sensibilità e specificità (Sn 79%, Sp 98%). 

Martin et al (85) ha studiato la ǀalidità del test SLR Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa siŶdƌoŵe del 

piriforme, ottenendo elevati valori di specificità (Sn 15%, Sp 95%). 

La ǀalidità dell’SLR, ĐoŶ seƋueŶza e Đƌiteƌi di positiǀità staŶdaƌd, Ŷell’ideŶtificare 

sindromi radicolari a livello lombosacrale è stata indagata da 5 autori. Supik et al (79) e 

Rabin et al (80) hanno riportato solo il valore di sensibilità del test SLR (rispettivamente 

Sn 96 % e Sn 67%). Lo studio di Capra et al (82) ha riportato una significativa specificità 

(Sn 36%, Sp 74%) nel suo ampio campione di cartelle cliniche raccolte, riportando anche 

uŶa teŶdeŶza diƌettaŵeŶte pƌopoƌzioŶale tƌa l’auŵeŶto dell’età dei soggetti, l’auŵeŶto 

del valore di specificità e la diminuzione del valore di seŶsiďilità dell’SLR ;gƌuppo [ϭϲ-25 

anni]: Sn 77%, Sp 76 %; gruppo [76-85 anni]: Sn 31 %, Sp: 100%). Anche Suri et al (84) ha 

ƌileǀato uŶ’eleǀata speĐifiĐità ;SŶ ϲϵ%, Sp ϴϰ%Ϳ da paƌte del test SLR Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa 

sindrome radicolare da compressione a livello lombare basso (L5-S1), mentre i valori si 

riducono drasticamente quando il livello di compressione risulta più alto (L2-L3-L4) (Sn 
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16%, Sp 31%). Homayouni et al (86) ha riportato valori medi di sensibilità e specificità per 

tale test (Sn 63%, Sp 46%). Majlesi et al (81) ha ƌipoƌtato peƌ l’SLR uŶa seŶsiďilità ŵedioĐƌe 

(Sn 52%, IC 42-ϱϴ%Ϳ e uŶ’eleǀata speĐifiĐità ;SŶ ϴϵ%, IC ϳϵ-95%), omettendo però i criteri 

di positività adottati.  

La variante da posizione seduta del test SLR è stata indagata solo da Rabin et al (80), 

rilevando bassa sensibilità (Sn 41%).  

SolaŵeŶte due autoƌi haŶŶo aŶalizzato la ǀalidità del test SLR ĐoŶ l’aggiuŶta di uŶa 

componente di differenziazione strutturale e con la relativa modifica dei criteri di 

positività. Supik et al (79) ha indagato SLR + Bragard test ricavando valori di sensibilità 

minori rispetto al solo SLR (Sn 71%), mentre Ekedahl et al (87) ha analizzato la validità di 

uŶ Bƌagaƌd o di uŶ Neƌi test positiǀo Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa ƌadiĐolopatia loŵďaƌe da 

estrusione discale (Sn 59%, Sp 53%), da compressione sub-articolare (Sn 93%, Sp 57%) o 

da compressione foraminale (Sn 32%, Sp 43%).  

La validità del Crossed SLR Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa siŶdƌoŵe ƌadiĐolaƌe loŵďosaĐƌale è stata 

analizzata da Supik et al (79), il quale ha riportato bassi valori di sensibilità (Sn 21%); tali 

valori di sensibilità sono confermati dallo studio di Suri et al (84) che però ha riportato 

eleǀata speĐifiĐità del CSLR ƋuaŶdo l’iŶteƌessaŵeŶto eƌa sia a liǀello loŵďaƌe ďasso ;SŶ 

7%, Sp 96%), sia a livello lombare medio (Sn 4%, Sp 93%). 

La ǀalidità dello Sluŵp test Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa siŶdƌoŵe ƌadiĐolaƌe loŵďosaĐƌale è 

stata indagata da due autori. Majlesi et al (81) ha riportato dei buoni valori di sensibilità 

(Sn 84%, IC 74-90%) e specificità (Sp 83%, IC 73-90%), ma non ha specificato i criteri di 

positività utilizzati. Ekedahl et al (87) ha utilizzato dei criteri di positività non 

standardizzati, considerando solo la riproduzione dei sintomi familiari e una differenza 

di sintomatologia tra i due lati esaminati (senza DS durante la riproduzione dei sintomi 

sul siŶgolo latoͿ, peƌ aŶalizzaƌe la sua ǀalidità Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa Đausa da estƌusioŶe 

discale (Sn 78%, Sp 36%), da compressione sub-articolare (Sn 100%, Sp 38%) e da 

compressione foraminale (Sn 48%, Sp 26%). 

La ǀalidità del PKB  e del Cƌossed PKB Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa siŶdƌoŵe ƌadiĐolaƌe 

lombosacrale è stata indagata solo da Suri et al (84), che ha riportato bassa sensibilità e 

alta speĐifiĐità peƌ eŶtƌaŵďi i test Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶ iŶteƌessamento lombare medio 
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;PKB: SŶ ϱϬ%, Sp ϭϬϬ%; CPKB: SŶ ϱ%, Sp ϭϬϬ%Ϳ, e uŶ’alta speĐifiĐità del CPKB peƌ uŶ 

interessamento lombare basso (PKB: Sn 0%, 50%; CPKB: Sn 0%, Sp 96%). 

La validità dello Slump Knee Bend Test (nella sua versione modificata, in cui viene testato 

l’aƌto ĐoŶtƌolateƌale al lato iŶ appoggio sul lettiŶoͿ Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa siŶdƌoŵe 

radicolare lombosacrale è stata studiata da due autori. Trainor et al (83) ha ottenuto alti 

valori di sensibilità e specificità per compressioni a livello medio lombare (Sn 100%, Sp 

83%). Ekedahl et al (87) ha ottenuto risultati simili solo quando la compressione era sub-

articolare (Sn 100%, Sp 65%), mentre i valori si riducevano quando la compressione era 

da estrusione discale (Sn 43%, Sp 64%) o foraminale (Sn 17%, Sp 50%). 
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4. DISCUSSIONE 

4.1. SINTESI DELLE PROVE DI VALIDITÀ DIAGNOSTICA 

In questa revisione sono stati inclusi 19 studi che indagano la validità dei test 

ŶeuƌodiŶaŵiĐi Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa Ŷeuƌopatia peƌifeƌiĐa da ĐoŵpƌessioŶe.  

I criteri di positività per gli ULNTs proposti nello studio di Wainner et al (70), e utilizzati 

Vanti et al (71) e Trillos et al (74), ŵostƌaŶo iŶ tutti e tƌe il laǀoƌi uŶ’alta seŶsiďilità e ďassa 

speĐifiĐità dell’ULNT ϭ peƌ diagŶostiĐaƌe Ƌuadƌi di CTS. Questo ǀieŶe spiegato dal fatto 

che tali criteri appaiono molto permissivi, in quanto è richiesta la positività anche di solo 

uno di essi; in particolare la differenziazione strutturale non è considerato un requisito 

necessario e uno di questi criteri (differenza di ROM >10° dell’esteŶsioŶe di goŵito tƌa i 

due arti esaminati) può includere anche pazienti asintomatici tra i soggetti positivi al 

test. La definizione di positività di un ULNT proposta e studiata da Vanti et al (71) ha 

riportato risultati in controtendenza ai precedenti, evidenziando una buona specificità 

dell’ULNT ϭ e ŵedi ǀaloƌi di seŶsiďilità. Ciò può esseƌe spiegato dalla ŵodifiĐa di uŶ 

criterio proposto da Wainner, ovvero la riproduzione del sintomo localizzato 

specificatamente alle prime tre dita; anche in questo caso però la differenziazione 

strutturale non è un requisito necessario. Vanti et al (72) ha quindi rianalizzato i dati, 

considerando la riproduzione dei sintomi alle prime tre dita e la loro modifica dei sintomi 

tramite DS come criteri entrambi necessari peƌ ĐoŶsideƌaƌe positiǀo l’ULNT ϭ, otteŶeŶdo 

ottimi valori di specificità, ma riducendone drasticamente la sensibilità. Bueno-Gracia et 

al (73) utilizzando i criteri proposti da Nee et al (41) ha mantenuto alti valori di specificità 

(84%) e migliorando quelli di sensibilità (58%), ma la valutazione dei bias dello studio ha 

rilevato carenze nei criteri di inclusione scelti nella preparazione del campione, valutati 

tƌoppo peƌŵissiǀi ;iŶĐludeŶdo soggetti ĐoŶ ͞siŶtoŵi X͟ a ŵaŶo, polso, aǀaŵďƌaĐĐio e 

soggetti con diabete, che può essere causa di neuropatia di natura non meccanica), 

rendendo necessarie precauzioni nel considerare tali risultati. Tale rischio di bias è stato 

identificato anche nello studio di Coveney et al (69), che ha riportato buoni valori di 

sensibilità (82%) e specificità (75%) definendo la DS necessaria per considerare un test 

ŶeuƌodiŶaŵiĐo positiǀo. CoŶsideƌaŶdo la disĐƌepaŶza dei ƌisultati, doǀuta all’adozioŶe 

di Đƌiteƌi di positiǀità diǀeƌsi, e l’eleǀato ƌisĐhio di ďias Ŷello staŶdaƌd di ƌiferimento 
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utilizzato, non è possibile trarre delle conclusioni riguardo la loro effettiva validità 

diagnostica in soggetti con CTS.  

Wainner et al (75) ha ƌipoƌtato uŶ’eleǀata seŶsiďilità ;ϵϳ%Ϳ e uŶa ďassa speĐifiĐità ;ϮϮ%Ϳ 

da paƌte dell’ULTT A aŶĐhe peƌ diagnosticare quadri di radicolopatia cervicale, 

includendolo quindi  nella sua proposta di cluster di test. I criteri di positività adottati 

sono gli stessi dello studio precedente (70), e quindi anche in questo i risultati possono 

essere spiegati dalla loro permissività. A supporto della differenziazione strutturale 

come criterio per rendere più specifico un test ULNT, il lavoro di Apelby-Albrecht et al 

(76), che ha utilizzato la modifica dei sintomi attraverso DS come criterio necessario per 

la positività degli ULNT, ha ƌipoƌtato ďuoŶi ǀaloƌi di seŶsiďilità e speĐifiĐità dell’ULNT ϭ 

;SŶ ϴϯ%, Sp ϳϱ%Ϳ e dell’ULNT ϯ ;SŶ ϳϭ%, Sp ϴϳ%Ϳ Ŷel diagŶostiĐaƌe uŶa ƌadiĐolopatia 

cervicale. In entrambi gli studi gli ULNT sono stati eseguiti e interpretati da diversi 

operatori, quindi i loro risultati sono da considerare con cautela. Il lavoro di Ghasemi et 

al (77) ha riportato valori di sensibilità e specificità molto più bassi, ma questi risultati 

vanno interpretati alla luce degli elevati rischi di bias e problemi di applicabilità nella 

metodologia dello studio. Tali risultati non ci permettono di dare conclusioni riguardo 

l’effettiǀa ǀalidità diagŶostiĐa degli ULNT Ŷei soggetti ĐoŶ ƌadiĐolopatia ĐeƌǀiĐale.  

Il test AECNRST, proposto e indagato in soggetti con radicolopatia cervicale da Farshad 

et al (78), sembra avere ottimi risultati di validità (Sn 79% Sp 98%), ma i numerosi limiti e 

ƌisĐhi di ďias di Ƌuesto studio, oltƌe all’asseŶza di altƌa letteƌatuƌa a ƌiguaƌdo, ŶoŶ Đi 

permettono di dare conclusioni circa la validità di questo test. Ulteriori indagini con studi 

trasversali sono consigliabili. 

Il test SLR ha riportato valori di validità contrastanti nella diagnosi di sindromi radicolari 

lombari. Supik et al (79) ha riportano alti valori di sensibilità (96%). Suri et al (84) ha 

riportato buona sensibilità e alta specificità per compressioni a livello lombare basso (Sn 

69% Sp 84%). Majlesi et al (81) e Capra et al (82) hanno invece trovato bassi valori di 

sensibilità ed elevati valori di specificità. La comparazione di questi studi risulta però 

ƌisulta diffiĐoltosa a Đausa dell’eleǀata ǀaƌiaďilità dei Đƌiteƌi di iŶĐlusioŶe dei soggetti e 

dei criteri di positività considerati per il test. A tal proposito, sembra non esserci un 

consenso comune riguardo i criteri di un SLR positivo: alcuni studi richiedevano la 

produzione di dolore, mentre altri la riproduzione del sintomo familiare; alcuni 
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ƌiĐhiedeǀaŶo Đhe il siŶtoŵo Đoŵpaƌisse a <ϳϬ° di flessioŶe d’aŶĐa, ŵeŶtƌe altƌi ŶoŶ 

tenevano in considerazione il parametro ROM; alcuni richiedevano che la distribuzione 

del sintomo fosse distale al ginocchio, mentre altri non ne specificavano limiti di 

localizzazione (vedi Tabella 2).  

Inoltre, ŶoŶ Đi è peƌŵesso Đapiƌe se l’utilizzo di ŵaŶoǀƌe di diffeƌeŶziazioŶe stƌuttuƌale 

Ŷell’SLR possa ŵiglioƌaƌŶe l’aĐĐuƌatezza diagŶostiĐa, iŶ ƋuaŶto gli studi Đhe haŶŶo 

indagato il Bragard test o il Neri test non hanno incluso una comparazione con 

l’eseĐuzioŶe di solo SLR (87) o non hanno riportato valori di specificità (79). Secondo Suri 

et al (84), il Crossed SLR sembra essere un test poco sensibile, ma altamente specifico 

Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa siŶdƌoŵe ƌadiĐolaƌe da ĐoŵpƌessioŶe. Supik et al (79), l’uŶiĐo altƌo 

studio che ha indagato tale test, ha riportato simili risultati di sensibilità.  

Suri et al (84) è stato l’uŶiĐo autoƌe ad iŶdagaƌe la ǀalidità del PKB e il Cƌossed PKB peƌ 

identificare una sindrome radicolare, identificando il PKB come test mediamente 

sensibile e altamente specifico per compressioni a livello lombare medio, mentre il 

Crossed PKB come test poco sensibile e altamente specifico per interessamenti lombari 

medi e bassi.  

Nello studio di Ekedahl et al (87), lo Slump test  ha riportato alta sensibilità e bassa 

speĐifiĐità Ŷell’ideŶtifiĐazioŶe di ƌadiĐolopatie loŵďaƌi doǀute a estƌusioni discali o 

compressioni sub-articolari, utilizzando i criteri di Nee (41) per considerare il test positivo. 

Solo un altro studio (81) ha indagato lo Slump test, trovando simili valori di sensibilità, ma 

valori più elevati di specificità; tuttavia il mancato reporting dei criteri di positività in 

questo studio non ci permette la comparazione, e i suoi limiti di bias e applicabilità 

riducono la forza dei suoi risultati.  

Due studi hanno indagato la validità dello Slump Knee Bend Test modificato 

Ŷell’ideŶtificare sindromi radicolari da compressione. Trainor et al (83) ha riportato una 

peƌfetta seŶsiďilità e uŶ’alta speĐifiĐità ;Sn 100%, Sp 83%); Ekedahl et al (87) ha riportato 

valori similari solo per sindromi causate da una compressione di tipo sub-articolare, 

mentre quando la causa era una estrusione discale o una compressione foraminale, 

entrambi i valori di sensibilità e specificità si riducevano significativamente. Tale 

discrepanza può essere spiegata dal basso numero di soggetti nel campione di Trainor 

et al (83), oltƌe all’iŵpoƌtaŶte ƌisĐhio di ďias Ŷel tiŵiŶg di eseĐuzioŶe dei test, iŶ ƋuaŶto 

era permessa una finestra temporale di 6 settimane tra MRI e test neurodinamico. 



 
 

30 
 

La ǀalidità del test SLR Ŷell’ideŶtifiĐaƌe uŶa siŶdƌoŵe da iŶtƌappolaŵeŶto del Ŷ. sciatico 

a livello del piriforme è stata indagata nello studio di Martin et al (85), ottenendo bassa 

sensibilità e alta specificità (Sn 15%, Sp 95%). 

IŶ siŶtesi, ǀi soŶo ďasse eǀideŶze Đhe suggeƌisĐoŶo l’utilizzo del Cƌossed PKB Đoŵe test 

specifico per una sindrome radicolare lombare da compressione a livello medio-basso 

(84).  

Vi soŶo ďasse eǀideŶze Đhe suggeƌisĐoŶo l’utilizzo dello Sluŵp Đoŵe test seŶsiďile peƌ 

una sindrome radicolare lombare da compressione di origine non foraminale (87).  

Vi sono basse eǀideŶze Đhe suggeƌisĐoŶo l’utilizzo dello Sluŵp KŶee BeŶd  Đoŵe test 

sensibile per una sindrome radicolare lombare da compressione sub-articolare (83, 87).  

Vi soŶo ďasse eǀideŶze Đhe suggeƌisĐoŶo l’utilizzo dell’SLR Đoŵe test speĐifiĐo peƌ uŶa 

sindrome da intrappolamento del n. sciatico (85).   

Escluse le eccezioni appena riportate, alla luce dei risultati e dei bias evidenziati, le 

eǀideŶze ad oƌa pƌeseŶti iŶ letteƌatuƌa ŶoŶ peƌŵettoŶo di ĐoŶsigliaƌe l’utilizzo della sola 

risposta dei test neurodinamici per includere o escludere una neuropatia periferica da 

compressione.  

La problematica principale che sembra emergere da questi studi sembra legata alla 

discrepanza dei domini che i test in studio e di riferimento, per propria natura, si 

pongono di indagare: i test ŶeuƌodiŶaŵiĐi ǀalutaŶo l’aspetto di ŵeĐĐaŶoseŶsiďilità del 

tessuto nervoso periferico, gli EDS valutano la funzione conduttiva del nervo 

mielinizzato, mentre le tecniche di imaging (MRI, US, TC) valutano eventuali 

impairments strutturali. In particolare, non vi è una correlazione diretta tra la presenza 

di uŶ’auŵeŶtata ŵeĐĐaŶoseŶsiďilità ;Đhe ƌieŶtƌa Ŷei segŶi e siŶtoŵi di ͞gaiŶ of 

fuŶĐtioŶ͟Ϳ e la pƌeseŶza di uŶa ƌiduzioŶe della ĐoŶduzioŶe Ŷeƌǀosa ;Đhe ƌieŶtƌa Ŷei segŶi 

e siŶtoŵi di ͞loss of fuŶĐtioŶ͟Ϳ. Ad eseŵpio, alĐuŶi studi ĐliŶiĐi sul doloƌe ƌadiĐolaƌe 

cervicale (68) e sulla sindrome del tunnel carpale (31) hanno dimostrato che vi può essere 

un aumento della meccanosensibilità nervosa anche quando non vi è una disfunzione 

Ŷella ĐoŶduzioŶe dell’impulso.  

UŶ’altƌa pƌoďleŵatiĐa ƌiguaƌdaŶte Ƌuesti studi è legata alle Ŷuoǀe sĐopeƌte iŶ 

letteratura riguardo la fisiopatologia delle neuropatie periferiche, del loro 

coinvolgimento centrale e, in particolare, del coinvolgimento patologico delle fibre 
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nervose di piccolo diametro.  

Lo studio di Baselgia et al (67) ha esposto tale problema: in più del 50% di soggetti con 

CTS confermata attraverso elettrodiagnosi, gli ULNT 1 e 2A risultavano negativi 

(adottando i criteri di Nee et al (41)), e tali falsi negativi sembrano essere proprio i soggetti 

con un maggiore disfunzione delle fibre non mielinizzate di piccolo diametro (valutata 

con QST).  

Alla luce di tali problemi sembra quindi necessaria la validazione di uno standard di 

riferimento composito, con elevata accuratezza diagnostica e che comprenda un esame 

della funzione delle piccole fibre, che possa essere utilizzato in futuri studi di validità 

diagnostica dei test neurodinamici al fine di ridurne il rischio di bias. In questi studi 

sarebbe inoltre adeguata l’adozioŶe dei Đƌiteƌi di positiǀità al ŵoŵeŶto ĐoŶsigliati iŶ 

letteratura, ovvero la riproduzione del sintomo familiare e la sua modifica con manovre 

di differenziazione strutturale (41). 

4.2. LIMITI DELLA REVISIONE 

Questa revisione sistematica presenta alcune limitazioni nella metodologia con cui è 

stata effettuata.   

I processi di ricerca della letteratura, di selezione degli studi, di valutazione dei bias e di 

estrazione dei dati è stata svolta da un singolo revisore.  

La ricerca in letteratura è stata effettuata solamente su 3 database e, nonostante 

l’utilizzo di ŵetodi di iŵpleŵeŶtazioŶe Đoŵe il Đƌoss-ƌefeƌeŶĐe e la ǀisioŶe dei ͞siŵilaƌ 

aƌtiĐles͟, è possiďile Đhe alĐuŶi studi utili al fiŶe della ƌeǀisioŶe ŶoŶ siaŶo stati tƌoǀati.  

Un ulteriore limite è stato il non adattamento dello strumento di valutazione QUADAS-

2. Gli autori consigliano di adattare i quesiti presenti nello strumento in base alle 

esigenze richieste dalla revisione, testandone successivamente la concordanza tra 

almeno due revisori (66). Ai fini di questa revisione e per facilitare la valutazione del 

rischio di bias dei test in studio potrebbe essere risultato utile aggiungere e validare un 

quesito riguardante i criteri di positività adottati e un quesito riguardante il numero degli 

operatori che eseguivano i test e la loro esperienza clinica.  

Altro limite presente è di non aver rispettato il protocollo di studio redatto 

precedentemente riguardo la selezione degli outcomes: i valori predittivi positivi e 

negativi (VPP e VPN) sono stati inizialmente inclusi ed estratti, ma non sono stati 
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analizzati e riportati nella versione finale di questa revisione in quanto molti studi non li 

indagavano o, quando presenti, erano di difficile comparazione per la varietà di 

probabilità pre-test sulla quale erano stati basati. Infine, non sono stati presi in 

considerazione come outcomes i parametri di Likelihood Ratio (LR+ e LR-). 
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5. CONCLUSIONI 

In letteratura vi sono risultati contrastanti riguardo la validità diagnostica dei test 

neurodinamici. Questo può essere spiegato dai diversi criteri di positività adottati dai 

diǀeƌsi autoƌi e dall’utilizzo di staŶdaƌd di ƌifeƌiŵeŶto ŶoŶ ĐoŶsoŶi a diagŶostiĐaƌe iŶ 

maniera accurata una neuropatia periferica da compressione.  

Per tali motivi i test neurodinamici non dovrebbero essere considerati da soli uno 

stƌuŵeŶto ǀalido peƌ la diagŶosi o peƌ l’esĐlusioŶe di Ŷeuƌopatie peƌifeƌiĐhe da 

compressione.  

FaŶŶo eĐĐezioŶe ŵodeste eǀideŶze Đhe suggeƌisĐoŶo l’utilizzo dello Sluŵp test e dello 

Slump Knee Bend Test come test sensibili e del Crossed PKB come test specifico 

Ŷell’ideŶtifiĐaƌe siŶdƌoŵi ƌadiĐolaƌi loŵďaƌi da ĐoŵpƌessioŶe, e dell’SLR Đoŵe test 

speĐifiĐo Ŷell’ideŶtifiĐaƌe siŶdƌoŵi da iŶtƌappolaŵeŶto peƌifeƌiĐo del Ŷ. sĐiatiĐo. 

Sono necessari futuri studi di accuratezza diagnostica che prendano in considerazione la 

differenziazione strutturale come criterio mandatorio per la positività dei test, e che 

utilizzino un reference standard più accurato, che comprenda anche la valutazione della 

funzione delle fibre nervose di piccolo diametro. 
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APPENDICE 
 

Tabella 1. Stringhe utilizzate per la ricerca nei database 
 

MEDLINE 
(PUBMED) 

;;͞RadiĐulopathǇ͟[MeSH]Ϳ OR ;͞MoŶoŶeuƌopathies͟[MeSH]Ϳ OR ;͞Neƌǀe CoŵpƌessioŶ 
SǇŶdƌoŵes͟ [MeSH]Ϳ OR ;͞Neuƌalgia͟ [MeSH]Ϳ OR ;͞Sŵall Fiďeƌ NeuƌopathǇ͟[MeSH]Ϳ OR 
;͞Peƌipheƌal Neƌǀe IŶjuƌies͟[MeSH]Ϳ OR MoŶoŶeuƌopath* OR RadiĐulopath* OR 
͞EŶtƌapŵeŶt Neuƌopath*͟ OR ͞Neƌǀe CoŵpƌessioŶ SǇŶdƌoŵe͟ OR ͞CoŵpƌessioŶ 
Neuƌopath*͟ OR ͞Caƌpal TuŶŶel SǇŶdƌoŵe͟ OR ͞CTS͟ OR ͞SupiŶatoƌ SǇŶdƌoŵe͟ OR 
͞Posteƌioƌ IŶteƌosseous SǇŶdƌoŵe͟ OR ͞Cuďital TuŶŶel SǇŶdƌoŵe͟ OR ͞PƌoŶatoƌ Teƌes 
SǇŶdƌoŵe͟ OR ͞UlŶaƌ TuŶŶel SǇŶdƌoŵe͟ OR ͞GuǇoŶ’s CaŶal SǇŶdƌoŵe͟ OR ͞ThoƌaĐiĐ 
Outlet SǇŶdƌoŵe͟ OR ͞TOS͟ OR ͞Radial Neƌǀe EŶtƌapŵeŶt͟ OR ͞Radial TuŶŶel SǇŶdƌoŵe͟ 
OR ͞WaƌteŶďeƌg's SǇŶdƌoŵe͟ OR ͞Cheiƌalgia PaƌesthetiĐa͟ OR ͞Cheiƌalgia PaƌaesthetiĐa͟ 
OR ͞Quadƌilateƌal SpaĐe SǇŶdƌoŵe͟ OR ͞AǆillaƌǇ Neƌǀe͟ OR ͞Meƌalgia PaƌesthetiĐa͟ OR 
͞Meƌalgia PaƌaesthetiĐa͟ OR ͞Posteƌioƌ Tiďial Neuƌalgia͟ OR ͞Taƌsal TuŶŶel SǇŶdƌoŵe͟ OR 
͞TTS͟ OR ͞SapheŶous Neƌǀe EŶtƌapŵeŶt͟ OR ͞Oďtuƌatoƌ Neƌǀe EŶtƌapŵeŶt͟ OR ͞PudeŶdal 
Neƌǀe EŶtƌapŵeŶt͟Ϳ 
AND 
;͞NeuƌodǇŶaŵiĐ*͟ OR ͞Neuƌo-dǇŶaŵiĐ*͟ OR ͞Uppeƌ Liŵď NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR ͞Uppeƌ 
Liŵď Neuƌal TeŶsioŶ Test*͟ OR ͞ULNT͟ OR ͞Uppeƌ Liŵď TeŶsioŶ Test*͟ OR ͞ULTT͟ OR 
͞BƌaĐhial Pleǆus TeŶsioŶ Test*͟ OR ͞BPTT͟ OR ͞ElǀeǇ͟ OR ͞Passiǀe NeĐk FleǆioŶ Test*͟ OR 
͞PNF͟ OR ͞AǆillaƌǇ NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR ͞ANT͟ OR ͞MediaŶ NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR 
͞Radial NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR ͞UlŶaƌ NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR ͞Radial SeŶsoƌǇ 
NeuƌodǇŶaŵiĐ Test *͟ OR ͞RSNT͟ OR ͞Stƌaight Leg Raise͟ OR ͞SLR͟ OR ͞Lasegue͟ OR 
͞Bilateƌal Stƌaight Leg Raise͟ OR ͞BSLR͟ OR ͞Cƌossed Stƌaight Leg Raise͟ OR ͞Cƌossed Oǀeƌ 
Lasegue͟ OR ͞Bƌagaƌd͟ OR ͞Neƌi͟ OR ͞PƌoŶe KŶee BeŶd͟ OR ͞PKB͟ OR ͞Reǀeƌs* Lasegue͟ 
OR ͞WasseƌŵaŶ͟ OR ͞Feŵoƌal Neƌǀe StƌetĐh Test͟ OR ͞FNST͟ OR ͞Feŵoƌal Neƌǀe TeŶsioŶ 
Test͟ OR ͞FNTT͟ OR ͞MaĐkieǁiĐz͟ OR ͞Sluŵp Test*͟ OR ͞Tiďial NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR 
͞TNT͟ OR ͞PeƌoŶeal NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR ͞PNT͟ OR ͞Suƌal NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR 
͞SNT͟ OR ͞SapheŶous NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR ͞SAPHNT͟ OR ͞Lateƌal Feŵoƌal CutaŶeous 
NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR ͞LFCNT͟ OR ͞Oďtuƌatoƌ NeuƌodǇŶaŵiĐ Test*͟ OR ͞ONT͟Ϳ 

COCHRANE 

("Radiculopat*" OR "Mononeuropat*" OR "Nerve Compression Syndrome" OR "Neuralgia" 
OR "Small Fiber Neuropathy" OR "Peripheral Nerve Injuries" OR "Entrapment Neuropath*" 
OR "Compression Neuropath*" OR "Carpal Tunnel Syndrome" OR "CTS" OR "Supinator 
Syndrome" OR "Posterior Interosseous Syndrome" OR "Cubital Tunnel Syndrome" OR 
"Pronator Teres Syndrome" OR "Ulnar Tunnel Syndrome" OR "Guyon's Canal Syndrome" OR 
"Thoracic Outlet Syndrome" OR "TOS" OR "Radial Nerve Entrapment" OR "Radial Tunnel 
Syndrome" OR "Wartenberg's Syndrome" OR "Cheiralgia Paresthetica" OR "Cheiralgia 
Paraesthetica" OR "Quadrilateral Space Syndrome" OR "Axillary Nerve" OR "Meralgia 
Paresthetica" OR "Meralgia Paraesthetica" OR "Posterior Tibial Neuralgia" OR "Tarsal 
Tunnel Syndrome" OR "TTS" OR "Saphenous Nerve Entrapment" OR "Obturator Nerve 
Entrapment" OR "Pudendal Nerve EŶtƌapŵeŶt͟Ϳ  
AND  
("Neurodynamic*" OR "Neuro-dynamic*" OR "Upper Limb Neurodynamic Test*" OR "Upper 
Limb Neural Tension Test*" OR "ULNT" OR "Upper Limb Tension Test*" OR "ULTT" OR 
"Brachial Plexus Tension Test*" OR "BPTT" OR "Elvey" OR "Passive Neck Flexion Test*" OR 
"PNF" OR "Axillary Neurodynamic Test*" OR "ANT" OR "Median Neurodynamic Test*" OR 
"Radial Neurodynamic Test*" OR "Ulnar Neurodynamic Test*" OR "Radial Sensory 
Neurodynamic Test *" OR "RSNT" OR "Straight Leg Raise" OR "SLR" OR "Lasegue" OR 
"Bilateral Straight Leg Raise" OR "BSLR" OR "Crossed Straight Leg Raise" OR "Crossed Over 
Lasegue" OR "Bragard" OR ͞Neƌi͟ OR "Prone Knee Bend" OR "PKB" OR "Revers* Lasegue" 
OR "Wasserman" OR "Femoral Nerve Stretch Test" OR "FNST" OR "Femoral Nerve Tension 
Test" OR "FNTT" OR "Mackiewicz" OR "Slump Test*" OR "Tibial Neurodynamic Test*" OR 
"TNT" OR "Peroneal Neurodynamic Test*" OR "PNT" OR "Sural Neurodynamic Test*" OR 
"SNT" OR "Saphenous OR Test*" OR "SAPHNT" OR "Lateral Femoral Cutaneous 
Neurodynamic Test*" OR "LFCNT" OR "Obturator Neurodynamic Test*" OR "ONT") in Trials 



 
 

 
 

SCOPUS 

TITLE-ABS-KEY  
( ( "Radiculopathy"  OR  "Mononeuropat*"  OR  "Nerve Compression 

Syndrome"  OR  "Neuralgia"  OR  "Small Fiber Neuropathy"  OR  "Peripheral Nerve 

Injuries"  OR  "Entrapment Neuropath*"  OR  "Compression Neuropath*"  OR  "Carpal 

Tunnel Syndrome"  OR  "CTS"  OR  "Supinator Syndrome"  OR  "Posterior Interosseous 

Syndrome"  OR  "Cubital Tunnel Syndrome"  OR  "Pronator Teres Syndrome"  OR  "Ulnar 

Tunnel Syndrome"  OR  "Guyon's Canal Syndrome"  OR  "Thoracic Outlet 

Syndrome"  OR  "TOS"  OR  "Radial Nerve Entrapment"  OR  "Radial Tunnel 

Syndrome"  OR  "Wartenberg's Syndrome"  OR  "Cheiralgia Paresthetica"  OR  "Cheiralgia 

Paraesthetica"  OR  "Quadrilateral Space Syndrome"  OR  "Axillary Nerve"  OR  "Meralgia 

Paresthetica"  OR  "Meralgia Paraesthetica"  OR  "Posterior Tibial Neuralgia"  OR  "Tarsal 

Tunnel Syndrome"  OR  "TTS"  OR  "Saphenous Nerve Entrapment"  OR  "Obturator Nerve 

Entrapment"  OR  "Pudendal Nerve Entrapment" )   
AND   
( "Neurodynamic*"  OR  "Neuro-dynamic*"  OR  "Upper Limb Neurodynamic 

Test*"  OR  "Upper Limb Neural Tension Test*"  OR  "ULNT"  OR  "Upper Limb Tension 

Test*"  OR  "ULTT"  OR  "Brachial Plexus Tension 

Test*"  OR  "BPTT"  OR  "Elvey"  OR  "Passive Neck Flexion Test*"  OR  "PNF"  OR  "Axillary 

Neurodynamic Test*"  OR  "ANT"  OR  "Median Neurodynamic Test*"  OR  "Radial 

Neurodynamic Test*"  OR  "Ulnar Neurodynamic Test*"  OR  "Radial Sensory Neurodynamic 

Test *"  OR  "RSNT"  OR  "Straight Leg Raise"  OR  "SLR"  OR  "Lasegue"  OR  "Bilateral 

Straight Leg Raise"  OR  "BSLR"  OR  "Crossed Straight Leg Raise"  OR  "Crossed Over 

Lasegue"  OR  "Bragard" OR ͞Neƌi͟ OR  "Prone Knee Bend"  OR  "PKB"  OR  "Revers* 

Lasegue"  OR  "Wasserman"  OR  "Femoral Nerve Stretch Test"  OR  "FNST"  OR  "Femoral 

Nerve Tension Test"  OR  "FNTT"  OR  "Mackiewicz"  OR  "Slump Test*"  OR  "Tibial 

Neurodynamic Test*"  OR  "TNT"  OR  "Peroneal Neurodynamic 

Test*"  OR  "PNT"  OR  "Sural Neurodynamic Test*"  OR  "SNT"  OR  "Saphenous OR 

Test*"  OR  "SAPHNT"  OR  "Lateral Femoral Cutaneous Neurodynamic 

Test*"  OR  "LFCNT"  OR  "Obturator Neurodynamic Test*"  OR  "ONT" )   

Nota: le stringhe sono state costruite unendo i termini di Popolazione e i termini di Intervento del PICO di questa 
revisione 

 



 
 

 
 

 

 

Tabella 2. Caratteristiche e risultati degli studi inclusi 

STUDIO 

-Autore 
-Disegno di studio 

CAMPIONE 

-Numero 
-Età media ± (Dev Std) 
-Sesso (M/F) 
-Criteri di inclusione 

CONFRONTO 

 

DIAGNOSI TEST IN STUDIO 

-Index test 
-Sequenza 

CRITERI DI POSITIVITÀ DEI TEST IN STUDIO OUTCOMES 

(IC 95% se non 
specificato) 

Sn [%] Sp [%] 

Coveney et al, 1997 (69) 

Studio trasversale 

N = 21 
50.5 ± 17.6 y 

12M/9F 
 

Diagnosi clinica CTS in 
attesa di NCS 

(sono stati inclusi 3 pz 
diabetici) 

NCS CTS ULNT 1 

 

-Riproduzione sintomo familiare 
 AND 
-Aumento sintomi con ICL del capo 
 AND 
-Riduzione sintomi con IIL del capo 
 AND 
-Incremento ROM in estensione di gomito con IIL 

82 75 

Wainner et al, 2005 (70) 

Studio trasversale prospettivo 
con blind-comparison a un 

reference standard 

N = 81 
45 ± 12 y 
41M/40F 

 
Diagnosi clinica CTS o 

radicolopatia cervicale 
in attesa di NCS 

NCS + EMG + 
dati 

anamnestici 

CTS 
(inclusi 

concomitante 
radicolopatia 

cervicale o 
neuropatia 

ulnare) 

ULTT A -Riproduzione sintomo familiare 
 OR 
-Differenza di ROM (>10°) tra i due emilati nella componente 
di movimento finale della sequenza 
 OR 
-Incremento sintomi con ICL o diminuzione sintomi con IIL del 
capo 

75 13 

ULTT B 
 

Dep Cing Sc + IR spalla + est 
gomito + fle polso e dita + DS 

con ICL e ILL del capo 

64 30 

Vanti et al, 2011 (71) 

Studio trasversale 
prospettivo con blind-

comparison a un reference 
standard 

N = 44  
46.3 ± 10.8 y  

11M/33F 
 

Diagnosi clinica CTS in 
attesa di NCS 

NCS CTS ULNT 1 -Riproduzione sintomo familiare 
 OR 
-Differenza di ROM (>10°) tra i due emilati nella componente 
di movimento finale della sequenza 
 OR 
-Incremento sintomi con ICL o diminuzione sintomi con IIL del 
capo 

92 15 

-Riproduzione sintomo a I, II, III dito 
 OR 
-Differenza di ROM (>10°) tra i due emilati nella componente 
di movimento finale della sequenza 
 OR 
-Incremento sintomi a I, II, III dito con ICL o diminuzione 
sintomi con IIL del capo 

54 70 



 
 

 
 

Vanti et al, 2012 (72)  

Studio trasversale 
prospettivo con blind-
comparison a un reference 
standard 

N = 44 (84 arti) 
46.3 ± 10.8 y  
11M/33F 
 
Diagnosi clinica CTS in 
attesa di NCS 

NCS CTS ULNT 1 A) Riproduzione sintomo a I, II, III dito 40 80 

B) -Riproduzione sintomo a I, II, III dito 
 AND 
-Incremento sintomi a I, II, III dito con ICL del capo 

29 82 

C) -Riproduzione sintomo a I, II, III dito 
 AND 
-Diminuzione sintomi a I, II, III dito con IIL del capo 

6 93 

Bueno-Gracia et al, 
2016 (73) 

Studio trasversale 
prospettivo con blind-
comparison a un reference 
standard 

N = 58 (95 arti) 
54.3 ± 14.5 y  
16M/42F 
 
Sintomi a mano, polso 
o avambraccio in 
attesa di NCS (inclusi 
10 soggetti con 
diabete) 

NCS CTS ULNT 1 

 

A) -Riproduzione dei sintomi familiari  
 AND 
-Modifica dei sintomi con DS prossimale o distale 

58 84 

B) -Riproduzione dei sintomi familiari o sintomi al I, 
II, III dito o polso 
 AND 
-Modifica dei sintomi con DS prossimale 

74 50 

Trillos et al, 2017 (74) 

Studio trasversale 
prospettivo con blind-
comparison a un reference 
standard 

N = 118 (230 arti) 
50.5 ± 11.2 y  
20M/98F 
 
 
Diagnosi clinica CTS in 
attesa di NCS  

NCS CTS ULNT 1 
 

Riproduzione sintomo familiare 
 OR 
Differenza di ROM (>10°) tra i due emilati nella componente 
di movimento finale della sequenza 
 OR 
Incremento sintomi con ICL o diminuzione sintomi con IIL del 
capo 

93 7 

Wainner et al, 2003 (75) 

Studio trasversale 
prospettivo con blind-
comparison a un reference 
standard 

N = 81 
45 ± 12 y 
41M/40F 
 
Diagnosi clinica CTS o 
radicolopatia cervicale 
in attesa di NCS 
 

NCS + EMG  Radicolopatia 
cervicale 
(inclusi 
concomitante 
CTS o 
neuropatia 
ulnare) 

ULTT A 
 

-Riproduzione sintomo familiare 
 OR 
-Differenza di ROM (>10°) tra i due emilati nella componente 
di movimento finale della sequenza 
 OR 
-Incremento sintomi con ICL o diminuzione sintomi con IIL del 
capo 

97 22 

ULTT B 
 

Dep Cing Sc + IR spalla + est 
gomito + fle polso e dita + DS 
con ICL e ILL del capo 

72 33 



 
 

 
 

 

Apelby-Albrecht et al, 
2013 (76) 

Studio trasversale 
prospettivo con blind-
comparison a un reference 
standard 

N = 51 
51 ± ? y 
24M/27F 
 
Dolore al collo e 
all’aƌto supeƌioƌe ĐoŶ 
referral a 
neurochirurgo e con 
MRI eseguite nei 
precedenti 6 mesi 
(esclusione di pz con 
storia di trauma alla 
colonna) 

MRI + dati 
anamnestici e 
clinici 

Radicolopatia 
cervicale 

ULNT 1 
 
Con depressione di spalla 

-Riproduzione di dolore neuropatico (bruciore o scariche 
elettriche, parestesie) localizzato al collo e arto superiore 
 AND 
-Modifica dei sintomi con DS in ICL del capo 
 AND 
-Differenza di irradiazione del sintomo tra i due emilati 

83 75 

ULNT 2A 
 

66 75 

ULNT 2B 43 75 

ULNT 3 
 
Dep Cing Sc + Abd spalla 100° + 
ER spalla + pron avambr + fle 
gomito + est polso e dita + DS  

71 87 

ULNTs combinati -Positività di almeno uno tra ULNT 1, 2A, 2B, 3  97 69 

Ghasemi et al, 2013 (77) 

Studio trasversale 

N = 97 
46 ± ? y 
25M/72F 
 
Dolore al collo e 
all’aƌto supeƌioƌe da 
almeno 3 settimane 
con impairment 
sensoriali e/o motori 
e/o riflessogeni 
all’aƌto supeƌioƌe  
(esclusione di pz con 
storia di trauma alla 
colonna) 

EDS Radicolopatia 
cervicale 
acuta 

ULTT  
 
Abd spalla + sup avamb + est 
avamb + est polso e dita 

-Riproduzione di dolore 60 40 

Radicolopatia 
cervicale 
cronica 

35 40 



 
 

 
 

Farshad et al, 2013 (78) 

Studio caso-controllo 
prospettivo 

N = 89 
 
Gruppo di studio 
formato da 24 soggetti 
con diagnosi di 
radicolopatia cervicale 
da compressione 
confermata con MRI 
 
Gruppo controllo 
formato da 65 soggetti 
con altre patologie 
(esclusione di soggetti 
con patologie di 
spalla)  

MRI Radicolopatia 

cervicale 

Abduction Extension Cervical 
Nerve Root Stress Test 
(AECNRST) 
 
paziente in piedi, capo rutotato 
controlat al lato sintomatico, 
Abd spalla 90° e gomito 
leggermente flesso. 
Si applica una moderata 
pressione dorso-ventrale sulla 
testa omerale e una simultanea 
estensione di spalla fino a 30°, 
mantenendo per pochi secondi. 

-Produzione o aggravazione di dolore o parestesia con 

distƌiďuzioŶe deƌŵatoŵeƌiĐa all’aƌto supeƌioƌe 

79 
(IC non 
riportat
o) 

98 
(IC non 
riportat
o) 

Supik et al, 1994 (79)  

Studio caso-controllo 
prospettivo 

N = 50 
38 ± ? y 
32M/18F 
 
Diagnosi clinica e 
strumentale di 
radicolopatia lombare 
da ernia discale  

Dati 
anamnestici e 
clinici + MRI o 
Mielografia e 
TC + 
valutazione 
intraoperatoria 
del livello 
discale 
interessato 

Radicolopatia 
lombare da 
ernia discale 

SLR -PƌoduzioŶe di doloƌe all’aƌto siŶtoŵatiĐo (anca, glutei, 
gamba) a <70° di flessioŶe d’aŶĐa 

96 
(IC non 
riportat
o) 

- 

Crossed SLR 21 
(IC non 
riportat
o) 

- 

Bragard Test -ProduzioŶe di doloƌe all’aƌto siŶtoŵatiĐo (anca, glutei, 
gamba) a <70° di flessioŶe d’aŶĐa 
 AND 
-Incremento dei sintomi con dorsiflessione di caviglia 

71 
(IC non 
riportat
o) 

- 

Rabin et al, 2007 (80)  

Studio di coorte 
prospettivo 

N = 57 
 
LBP e sindrome 
radicolare confermata 
da dati clinico-
anamnestici (dolore o 
parestesia irradiata 
luŶgo l’aƌto/i 
inferiore/i distalmente 
al ginocchio, per >4 
sett.) e dati 
strumentali (MRI) 

MRI + dati 
anamnestici e 
clinici 

Sindrome 
radicolare 
lombare 
(radicolopatia 
lombare e/o 
dolore 
radicolare) 

SLR supino 
 
Sequenza standard + DS con 
flessione di ginocchio 

-Riproduzione dei sintomi familiari distalmente al ginocchio 
 AND 
-Riduzione o abolizione dei sintomi con DS in flessione di 
ginocchio 

67 - 

SLR seduto 
 
paziente seduto senza supporto 
lombare, si estende 
passivamente il ginocchio fino a 
massima estensione + DS con 
flessione di ginocchio 

41 - 



 
 

 
 

 

Majlesi et al, 2008 (81)  

Studio caso-controllo 
prospettivo 

N = 75 
 
LBP e/o Leg pain acuto 
o ricorrente (<12 sett.)  

MRI ͞EƌŶia o 
bulging 
discale 
loŵďaƌe͟ 

SLR Non riportati 52 
(IC 42-
58%) 

89 
(IC 79-
95 %) 

Slump Test Non riportati 84 
(IC 74-
90%) 

83 
(IC 73-
90%) 

Capra et al, 2011 (82)  

Studio caso controllo 
retrospettivo eseguito su 
cartelle cliniche 

N = 2532 
1232M/1120F 
49.2 ± 14.7 y 
 

Cartelle di pazienti con 
dolore radicolare 
all’aƌto iŶfeƌioƌe 
(distale al ginocchio) 
acuto o ricorrente 
con/senza LBP, che 
abbiano eseguito MRI 
e visitate dallo stesso 
neurochirurgo.  

MRI ͞Ernia o 
bulging 
discale 
lombare a 
livello L4-L5 o 
L5-Sϭ͟ 

SLR 

performato dallo stesso 
neurochirurgo 

-Riproduzione del dolore radicolare, con distribuzione da 
sciatica, distalmente al ginocchio 

36 74 

[16-25] y 77 76 

[26-35] y 63 84 

[36-45] y 48 84 

[46-55] y 42 89 

[56-65] y 37 96 

[66-75] y 25 98 

[76-85] y 31 100 



 
 

 
 

Trainor et al, 2011 (83)  

Studio di coorte  

N = 16 
7M/9F 
49 ± 12.6 y 
 
Dolore intermittente o 
costante irradiato 
all’aƌto/i iŶfeƌioƌe/i  
distalmente alla linea 
glutea o con 
distribuzione 
dermatomerica delle 
radici spinali lombari, 
con MRI LS eseguita o 
in attesa di essere 
eseguita (max 6 sett. 
da test in studio) 

MRI Sindrome 
radicolare 
lombare da 
compressione 
(L2, L3, L4) 

Slump Knee Bend Test 
modificato 
 
paziente sul fianco, eseguito 
sull’aƌto del lato ŶoŶ 
appoggiato al lettino 

-Riproduzione, anche parziale, dei sintomi familiari e 
riduzione degli stessi durante la DS 
 OR 
-Produzione di sintomi associati che si riducono con DS e 
differiscono tra i due emilati 
 OR 
-Percezione di resistenza al movimento durante un 
parametro della sequenza che si riduce con DS e differisce tra 
i due emilati 

100 83 

Suri et al, 2011 (84)  

Studio trasversale 
prospettivo con blind-
comparison a un reference 
standard 

N = 54 
 
Dolore radicolare 
all’aƌto/i iŶfeƌioƌe/i da 
<12 sett. con 
distribuzione 
dermatomerica (L2-
S1) con o senza 
sintomi neurologici e 
in attesa di MRI 

MRI  Sindrome 
radicolare 
lombare da 
compressione 
a livello 
lombare 
medio (ML) 
(L2, L3, L4) 
oppure a 
livello 
lombare 
basso (LL) (L5, 
S1) 

SLR -RipƌoduzioŶe dei siŶtoŵi faŵiliaƌi all’aƌto inferiore 
interessato 

ML:  LL: 
16    69 

ML: LL: 
31    84 

Crossed SLR ML:  LL: 
4       7 

ML: LL: 
93    96 

PKB ML:  LL: 
50     0 

ML: LL: 
100  50 

Crossed PKB ML:  LL: 
5       0 

ML: LL: 
100  96 

Martin et al, 2014 (85)  

Studio caso-controllo 
retrospettivo eseguito su 
cartelle cliniche 

N = 33 
8M/25F 
43 ± 11 y 
 
Parestesie o dolore 
ƌadiĐolaƌe all’AI 
distalmente al 
ginocchio.  
(escluse cause 
lombosacrali con MRI, 
RX e esame clinico) 

Valutazione 
endoscopica 
del n. sciatico 

Intrappolame
nto del n. 
sciatico 
(sindrome del 
piriforme) 

SLR -Riproduzione dei sintomi familiari di dolore e/o parestesia 
posteriore irradiata distalmente al ginocchio 

15 95 



 
 

 
 

 

Homayouni et al, 2018 
(86)  

Studio trasversale 
prospettivo con blind-
comparison a un reference 
standard 

N = 506 
204M/302F 
46.5 ± 14.6 y 
 
Diagnosi clinica di 
radicolopatia 
unilaterale L5 o S1 con 
dolore radicolare o 
parestesie distali al 
ginocchio, referred 
per EDS 

EDS Radicolopatia 
lombare 

SLR -RipƌoduzioŶe siŶtoŵi faŵiliaƌi distali al giŶoĐĐhio all’iŶteƌŶo 
del range 30°-ϳϬ° di flessioŶe d’aŶĐa 

63 46 

Bragard Test modificato 

eseguito su SLR negativo, con 
aggiunta di dorsiflessione di 
caviglia 

-Riproduzione sintomi familiari distali al ginocchio 69 67 

Ekedahl et al, 2018 (87)  

Studio di coorte 
prospettivo 

N = 99 
45M/54F 
58 ± ? y 
 
Soggetti con diagnosi 
clinica di radicolopatia 
lombare in attesa di 
MRI 

MRI Radicolopatia 
lombare da 
estrusione 
discale (Ex) 
 
Radicolopatia 
lombare  da 
High-grade 
Subarticular 
compression 
(HS) 
 
Radicolopatia 
lombare da 
High-grade 
Foraminal 
compression 
(HF) 

SLR + Bragard Test/Neri Test -Riproduzione sintomi familiari  
 AND 
-Modifica dei sintomi con DS (Bragard o Neri) 

Ex: 
59 
 

HS: 
93 
 

HF: 
32 

Ex: 
53 
 

HS: 
57 
 

HF: 
43 

Slump Test -Riproduzione dei sintomi familiari 
 AND 
-Differenza della sintomatologia tra i due emilati 

Ex: 
78 
 

HS: 
100 
 

HF: 
48 

Ex: 
36 
 

HS: 
38 
 

HF: 
26 

Slump Knee Bend Test 
modificato 

paziente sul fianco, eseguito 
sull’aƌto del lato ŶoŶ 
appoggiato al lettino 

-Riproduzione sintomi familiari  
 AND 
-Modifica dei sintomi con DS (est ginocchio o est capo) 

Ex: 
43 
 

HS: 
100 
 

HF: 
17 

Ex: 
64 
 

HS: 
65 
 

HF: 
50 

Legenda: IC, Intervallo di Confidenza; CTS, Carpal Tunnel Syndrome; LBP, Low Back Pain; EDS, Studi Elettrodiagnostici; NCS, Studio di Conduzione Nervosa; EMG, Elettromiografia; MRI, Magnetic Resonance 
Imaging, TC, Tomografia Computerizzata; SLR, Straight Leg Raise Test; PKB, Prone Knee Bending Test; ULNT, Upper Limb Neurodynamic Test; DS, Differenziazione Strutturale; IIL, Inclinazione Ipsi-Laterale; ICL, 
Inclinazione Contro-Laterale; ROM, Range of Motion articolare. 



 
 

 
 

 

 

Tabella 3. Valutazione del bias dei singoli studi secondo i criteri QUADAS-2 

 SELEZIONE DEI PAZIENTI TEST IN STUDIO STANDARD DI RIFERIMENTO FLUSSO E 
TIMING 

Rischio di bias Problemi di applicabilità Rischio di bias Problemi di applicabilità Rischio di bias Problemi di applicabilità Rischio di bias 

Coveney et al, 1997 (69) E NC B B E NC NC 
Wainner et al, 2005 (70) B B E B B NC B 

Vanti et al, 2011 (71) B B B B E NC B 

Vanti et al, 2012 (72) B B B B E NC B 

Bueno-Gracia et al, 2016 (73) E E B B E NC B 

Trillos et al, 2017 (74) B B B B E NC B 

Wainner et al, 2003 (75) B B E B E NC B 

Apelby-Albrecht et al, 2013 (76) B B E B B B E 
Ghasemi et al, 2013 (77) B B E E E E B 

Farshad et al, 2013 (78) B B NC NC NC NC NC 

Supik et al, 1994 (79) E B B B B B NC 

Rabin et al, 2007 (80) E B B B B B NC 

Majlesi et al, 2008 (81) E NC E E B NC NC 

Capra et al, 2011 (82) B B NC B B NC NC 

Trainor et al, 2011 (83) B B B B B B E 
Suri et al, 2011 (84) B B NC B B B B 

Martin et al, 2014 (85) B B B B B B NC 

Homayouni et al, 2018 (86) B B B B E NC B 

Ekedahl et al, 2018 (87) B B B B B B NC 

Legenda: B = Basso; E = Elevato, NC = Non Chiaro 


