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ABSTRACT

Obiettivi: inquadramento della Failed Back Syndrome come patologia 

di  interesse  della  terapia  manuale  e  suo  trattamento 

riabilitativo alla luce delle più recenti evidenze scientifiche

Risorse dati: banche dati medico-scientifiche PUB-MED e PEDro

Risultati: sono  stati  selezionati  3  articoli  di  review  di  carattere 

riabilitativo che considerano complessivamente 2 revisioni 

sistematiche, 2 revisioni non sistematiche, 6 RCTs

Conclusioni: dall’analisi eseguita si evince che la letteratura in merito è 

molto  esigua  e  di  scarsa  qualità  perciò  si  evidenzia  la 

necessità di compiere ulteriori studi, in particolar modo per 

periodi di follow-up a lungo termine e per la determinazione 

di  sottogruppi  di  pazienti  maggiormente  suscettibili  a 

benefici derivanti dal trattamento riabilitativo
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INTRODUZIONE

Questa tesi nasce dall’interesse personale per la Failed Back Syndrome 

(FBS), un complesso di segni e sintomi di particolare interesse per la 

terapia  manuale  dato  che  insorge  quale  fallimento  del  trattamento 

chirurgico  delle  patologie  vertebrali.  Tale  patologia  viene  inoltre 

descritta  come  molto  invalidante  riguardo  la  qualità  della  vita  e  la 

capacità di lavorare.

Pertanto  questa  revisione  della  letteratura  si  propone  di  mettere  in 

rilievo le particolari caratteristiche della FBS in relazione alla terapia 

manuale e di sottolineare le più recenti evidenze scientifiche riguardo al 

suo trattamento conservativo.
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FAILED BACK SYNDROME

Definizione

La FBS è definita come una sindrome dolorosa che persiste dopo uno o 

più interventi chirurgici a livello della colonna lombo-sacrale (13).

A livello clinico la si definisce come un dolore persistente o ricorrente, 

a carico della colonna lombo-sacrale e/o delle gambe, anche dopo un 

intervento chirurgico vertebrale anatomicamente ben riuscito.(11)

Altri autori la intendono come una complicazione piuttosto comune e 

ben  riconoscibile  della  chirurgia  vertebrale,  descrivendola  come  una 

entità multifattoriale con significative implicazioni sicioeconomiche e 

psicosociali (2). La presenza dei sintomi per più di 3 mesi è un criterio 

arbitrario usato in molti studi per indicarne la cronicità (17).

Epidemiologia

Circa 30/40.000 nuovi casi all’anno in tutta europa (11).

Diversi  autori  concordano  che  la  chirurgia  vertebrale  sia  in  forte 

crescita,  superando ormai i  400.000 interventi l’anno negli USA; c’è 

però discordanza su quanti di essi sviluppino FBS: si va da stime del 

10-15% a stime del 30-40%(13,17).

In  particolare  Hazard  (1)  rivela  come  le  probabilità  di  risolvere  la 

sintomatologia del paziente sia del solo 5% dopo il quarto intervento 
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subito; perciò maggiore è il numero di interventi subiti, maggiore è la 

probabilità di sviluppare FBS.

Eziopatogenesi

La tesi maggiormente accettata a livello internazionale prevede che ci 

sia la formazione di un’ abbondante cicatrice vicino alla radice nervosa 

dovuta  a  fibrosi  peridurale:  il  dolore nasce dalla  pressione esercitata 

dalla cicatrice sulla radice.

Altre teorie riguardo la causa della FBS prendono in considerazione il 

fatto  che  la  patologia  originaria  abbia  recidivato  (come  nel  caso 

dell’ernia  discale),  complicazioni  durante  l’intervento  e,  come 

sottolineato  da  numerosi  autori,  l’erronea  selezione  dei  pazienti  da 

sottoporre a chirurgia.

Oltre  a  ciò,  essendo  un  problema  tendente  alla  cronicizzazione,  si 

evidenziano in  molti  studi  yellow flags  psicosociali  come l’ansia,  la 

depressione e la perdita del sonno.
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A complicare la situazione, in questo tipo di disturbo, vi è naturalmente 

l’aspetto medico-legale, per cui la presenza di un contenzioso aperto tra 

paziente e chirurgo risulta essere un fattore prognostico negativo, come 

evidenziato da Pearce (17)

Sono inoltre stati individuati i seguenti fattori di rischio

Clinica

Dal punto di vista clinico si ritiene che le cause più comuni del dolore 

continuo o ricorrente localizzato a livello lombare o negli arti inferiori 

dopo un intervento chirurgico siano (14):

 Fibrosi peridurale
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 Ernia discale recidivante

 Ernia discale ad un altro livello

 Aracnoidite locale

 Artrite delle faccette articolari

 Instabilità

 Spondilite

 Spondilodiscite 

Per  una  corretta  diagnosi  risulta  fondamentale  l’anamnesi; 

l’informazione più importante è il timing di comparsa dei sintomi: se il 

paziente riferisce di avere già nel postoperatorio un dolore molto simile 

a  quello  preoperatorio  la  diagnosi  di  FBS  è  quasi  certa  (13)  ed  è 

imputabile ad una diagnosi sbagliata, errori tecnici durante l’intervento 

oppure errata selezione dei pazienti. 

In altri casi si ha una risoluzione della sintomatologia che però ritorna 

gradualmente  a  distanza  di  6-12  mesi  come  nel  caso  della  fibrosi 

epidurale.

Il  fallimento  a  lungo  termine  può  invece  indicare  una  perdita  della 

stabilità intervertebrale o una stenosi, sia al livello operato che in quelli 

adiacenti.

Si ritiene che nel 76% dei casi sia possibile una corretta diagnosi già 

con la sola anamnesi. 

MATERIALI E METODI
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Metodologia di ricerca

Questo studio di revisione della letteratura scientifica ha presupposto 

innanzitutto  la  ricerca  di  linee  guida tramite  la  National  Library  of 

Guidelines  ma  preso  atto  dell’assenza di  queste  si  è  passati  alla 

consultazione  della  banca  dati  medico-scientifica  PUB  MED 

all’indirizzo internet:

http://www.nlm.nih.gov

Visto che la Failed Back Syndrome non risulta essere termine Mesh 

(Medical  Subject  Heading,  strategia  che  permette  di  individuare  gli 

articoli  aventi  come  tema  principale  il  termine  introdotto),  si  è 

proceduto alla ricerca per parole libere:

• La prima ricerca prevede il solo termine Failed Back Syndrome 

così da fare un inquadramento generale della patologia

• La seconda strategia prevede l’associazione  dei  termini  Failed 

Back  Syndrome e  Rehabilitation tramite  l’operatore  logico 

AND

Per entrambe i limits introdotti sono stati: published in the last 5 years,  

humans, english, italian

Si è poi  consultata  la banca dati  riabilitativa  PEDro  introducendo il 

termine Failed Back Syndrome.

RISULTATI
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Il lavoro di ricerca ha permesso di notare come la letteratura sia molto 

povera  sull’argomento,  incentrandosi  più  che  altro  sul  trattamento 

medico  e  in  maniera  molto  più  esigua  su  quello 

conservativo/riabilitativo.

Infatti:

• sono stati individuati 16 articoli con la prima strategia, di cui 3 

RCT e 1 meta-analyses

• la seconda strategia ha selezionato solo 3 articoli di review di 

carattere riabilitativo

La ricerca eseguita su PEDRO ha evidenziato un solo articolo, peraltro 

già selezionato con la seconda strategia di PUB MED.

DISCUSSIONE

10



Il trattamento riabilitativo

Il primo articolo di carattere riabilitativo (1) ha livello di evidenza V 

(expert  opinion)  e  compie  una  review  della  letteratura  scientifica 

riguardo la riabilitazione della FBS.

In  particolare riporta i risultati di una recente Cochrane Collaboration 

review (Ostelo, De Vet 2003) riguardo la riabilitazione dopo un primo 

intervento  di  chirurgia  discale  lombare.  Su  13  studi  6  sono  stati 

considerati di alta qualità e riportano che, a partire dalle 4-6 settimane 

postoperatorie,  c’è  una  forte  evidenza  che  un  programma  intenso  di 

esercizi è più efficace nel migliorare lo status funzionale e la velocità 

nel  ritorno  al  lavoro  rispetto  ad  un  programma  blando  nel  breve 

periodo.

Comunque nel  lungo termine  non ci  sono differenze  sugli  outcomes 

della riabilitazione blanda o intensa e a partire dai 12 mesi postoperatori 

c’è un’evidenza molto limitata sull’efficacia dell’esercizio terapeutico 

rispetto alle terapie fisiche, le manipolazioni o il placebo.

In  un’altra  Cochrane  Collaboration  analysis  di  riabilitazione  per 

lombalgia  cronica  (Guzman,  Esmail  2001)  si  prendono  in 

considerazione  10 studi  randomizzati  di  alta  qualità  che sottolineano 

come  ci  sia  una  forte  evidenza  che  un  intervento  intenso, 
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multidisciplinare  e  biopsicosociale  sia  più  efficace  nel  migliorare  la 

funzionalità rispetto ad uno non multidisciplinare.

L’effetto della FBS sugli outcomes riabilitativi è incerto. In uno studio 

di  122  pz  (Rainville,  Sobel  2003)  sottoposti  ad  un  programma  di 

esercizi fisioterapici di 8 settimane, 3 volte a settimana per 2 ore, 38 di 

essi  con FBS e 84 senza  un intervento chirurgico in  anamnesi,  si  è 

notato  come gli  items  della  Oswestry  Disability  Questiannaire  siano 

migliorati  in  entrambi  i  gruppi  ma  i  pz  con FBS abbiano  avuto  un 

beneficio minore in termini di riduzione del dolore.

L’autore  mette  poi  in  relazione  la  chirurgia  con  la  riabilitazione 

sottolineando che non esistono RCT specifici su pazienti con FBS, per 

cui si prendono in considerazione i due principali RCTs sulla lombalgia 

cronica.

Il primo studio (Fritzell, Hagg 2001) suddivide 294 pz con lombalgia 

cronica in 2 gruppi: intervento chirurgico di stabilizzazione (n=222) e 

fisioterapia (n=72). Al followup di 2 anni il dolore si è ridotto del 33% 

nel primo gruppo e del 7% nel secondo. Altre differenze in favore del 

primo gruppo sono state notate anche riguardo all’Oswestry Disability 

Index,  Million  Visual  Analog,  General  Function  e  Zung  depression 

scores.
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Va evidenziato come il secondo gruppo abbia ricevuto un trattamento 

non controllato e non quantificato.

In contrasto  a  ciò,  un  secondo  RCT (Brox,  Sorensen 2003)  mette  a 

confronto  la  chirurgia  di  stabilizzazione  con  un  programma  di 

intervento educazionale + sessioni di esercizi terapeutici per 3 volte al 

giorno per 3 settimane. Al followup di 1 anno non ci sono particolari 

differenze tra i  due gruppi di pazienti  per quanto concerne Oswestry 

Disability  Index,  dolore,  uso  di  analgesici,  distress  emozionale, 

soddisfazione  nella  vita  e  ritorno  al  lavoro.  Le  credenze  di  fear 

avoidance si sono ridotte maggiormente nel secondo gruppo mentre il 

dolore alle gambe si è ridotto di più nel primo.

L’autore ha così dedotto che non ci sono differenze significative tra la 

chirurgia  e  l’approccio  conservativo  intenso  unito  all’intervento 

educazionale.
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Il  secondo  articolo (2)  consiste  in  una  review  dell’efficacia 

dell’esercizio terapeutico nel trattamento della lombalgia cronica.

Secondo  i  criteri  di  inclusione  definiti  dall’Institute  for  Work  and 

Health sono state identificate 2 SR e 3 RCTs.

La  prima  SR  (Koes  et  al)  prende  in  considerazione  11  RCTs,  con 

risultati molto variabili. Quelli di maggior qualità riportano outcomes 

positivi in seguito all’esercizio terapeutico ma l’autore evidenzia come 

nella  maggior  parte degli  studi  esso  sia  combinato  con altre terapie, 

rendendo difficoltosa la valutazione dell’efficacia dell’esercizio da solo.

Comunque c’è evidenza di  efficacia  negli  outcomes a breve termine 

rispetto al placebo.

L’autore deduce che l’esercizio non è molto più efficace rispetto agli 

altri  trattamenti  conservativi,  sottolineando l’importanza  di  effettuare 

esercizi specifici.

La  seconda  SR prende  in  considerazione  16  RCTs,  dei  quali  12  di 

media qualità e 4 di bassa qualità.

La maggior parte degli studi usano come outcome la diminuzione del 

dolore e lo status funzionale, mostrando risultati positivi rispetto ad altri 

trattamenti  come  la  TENS,  il  riposo  a  letto,  il  placebo,  l’esercizio 

blando,  US.  Un  solo  studio  indaga  il  ritorno  al  lavoro,  indice 

fondamentale  per  la  lombalgia  cronica:  una  parte  significativa  dei 
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soggetti selezionati torna al lavoro entro le 6-12 settimane e al follow-

up  di  1  anno  manifestano  una  minor  assenza  dal  lavoro  rispetto  al 

gruppo trattato in modo tradizionale, anche se non c’è differenza nello 

status funzionale.

L’autore conclude che c’è una forte evidenza di efficacia dell’esercizio 

terapeutico nel trattamento della lombalgia cronica, ma niente in favore 

di un esercizio specifico rispetto ad un altro.
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Nel primo RCT (Friedrich et al) 93 pz sono stati divisi in due gruppi, ed 

ognuno di loro è stato sottoposto a 10 sedute di esercizi supervisionati 

da fisioterapista; al gruppo sperimentale sono state somministrate anche 

5  sedute  di  educazione/motivazione.  In  questo  gruppo  c’è  stato  un 

incremento del 20% dei soggetti che sono tornati al lavoro rispetto al 

controllo; perciò l’autore ha dedotto che un trattamento combinato di 

esercizi + intervento motivazionale è in grado di diminuire l’intensità di 

dolore e il grado di disabilità avvertita da questo tipo di pazienti.

Bisogna  anche  dire  che  questo  tipo  di  approccio  aumenta  di  molto 

l’attinenza del paziente al programma riabilitativo nel breve periodo.

Il  secondo  RCT  (Frost  et  al)  paragona  un  programma  di  esercizi 

supervisionato (8 sedute di 1 ora ciascuna per 4 settimane, costituite da 

stretching,  15  esercizi,  allenamento  aerobico  leggero  e  back  school) 

rispetto a un programma da fare a casa + istruzioni.

L’autore  ha  notato  differenze  significative  riguardo  al  dolore,  status 

funzionale e disabilità nel primo gruppo, con risultati anche nel follow-

up di 2 anni. Si punta molto l’attenzione al ricondizionamento aerobico, 

il quale darebbe benefici soprattutto nel breve periodo (subito dopo il 

trattamento), mentre le evidenze per il lungo periodo sono più limitate.
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Nel terzo RCT Klein e Eek dividono 20 pazienti in 2 gruppi: il primo 

viene trattato con laser a bassa energia + esercizi, il secondo con laser 

spento + esercizi. Il programma di esercizi attivi viene svolto a casa e 

consiste  in  flesso-estensioni,  knee-to-chest,  cammino  blando  per  20 

minuti al giorno per 2 mesi.

Il risultato è che il primo gruppo non ha avuto vantaggi significativi 

rispetto al secondo.

Il terzo articolo (3) ha livello di evidenza V (expert opinion) e compie 

una revisione sull’eziologia e sul trattamento conservativo della FBS.

In  particolare,  riguardo  alla  riabilitazione,  l’autore  la  definisce 

determinante in fase acuta postoperatoria per aumentare l’indipendenza 

del paziente nelle AVQ, rilassare lo spasmo muscolare ed aumentare la 

flessibilità della colonna.

Comunque  in  questa  patologia  tendente  alla  cronicizzazione  bisogna 

spesso prendere la decisione di terminare la riabilitazione in favore di 

una strategia di pain management come la spinal cord stimulation o la 

pompa di morfina, approssimativamente intorno ai 12 mesi dall’inizio 

della rieducazione.
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CONCLUSIONI

La Failed Back Syndrome risulta essere una patologia molto invalidante 

e tendente alla cronicizzazione, caratterizzata da notevoli implicazioni 

psico-sociali.

Va  sottolineato  come  l’interesse  per  tale  disordine  sia  relativamente 

giovane,  come  dimostrato  dall’assenza  di  linee  guida,  e  il  grado  di 

ricerca dal punto di vista riabilitativo sia molto esiguo e di scarso livello 

metodologico. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  la  FBS  viene  approcciata  come  una 

lombalgia cronica mentre sembra avere più dignità come patologia a sè 

stante nella ricerca di tipo medico, focalizzata attualmente sull’impianto 

di spinal cord stimulators o morphine pumps.

Alla  luce  dello  stato  attuale  dell’arte  si  hanno  deboli  evidenze  di 

efficacia  per  programmi  di  esercizio  terapeutico  intenso 

multidisciplinare   e  biopsicosociale  a  partire  dalle  4/6  settimane 

postoperatorie;  risultano  invece  contrastanti  le  informazioni  ottenute 

paragonando  il  trattamento  conservativo  con  quello  chirurgico  di 

reintervento.

Chiaramente  si  evidenzia  la  necessità  di  compiere  ulteriori  studi,  in 

particolar  modo  per  periodi  di  follow-up  a  lungo  termine  e  per  la 

determinazione di sottogruppi di pazienti  maggiormente suscettibili  a 
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benefici  derivanti  dal  trattamento  riabilitativo,  differenziando  così  la 

FBS dalla lombalgia cronica.
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1. Hazard “Failed back surgery syndrome: surgical and nonsurgical approaches.” Clin Orthop Relat Res. 2006 Feb;443:228-32.

• Cochrane collaboration review 6 high-quality studies Evidenza per programmi intensi a partire dalle 4/6 settimane
Ostelo, De Vet 2003 postoperatorie

• Cochrane collaboration review 10 high-quality studies Evidenza per intervento intenso, multidisciplinare, 
Guzman, Esmail 2001 biopsicosociale

    AUTORE-ANNO SOGGETTI-GRUPPI PROGRAMMA OUTCOME CONCLUSIONI

• Rainville, Sobel 122 soggetti: Esercizi per 8 sett, Oswestry Migliorati entrambi i gruppi,
2003 38 FBS 3 volte a sett per Disability benefici minori per FBS

84 lombalgia cronica 2 ore Questionnaire

• Brox, Sorensen N° non specificato Intervento educazionale Oswestry Non differenze significative
2003 A-chirurgia di stabilizzazione + esercizi 3 vv al Disability

B-approccio conservativo giorno per 3 sett Index

• Fritzell, Hagg 294 pz lombalgici cronici Non specificato, O.D.I, Miglioramenti più 
2001 A- chirurgia di stabilizz (222) non quantificato General Function, significativi per il

B-fisioterapia (72) Zung Depression, gruppo A
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2. Mior “Exercise in the treatment of chronic pain.” Clin J Pain. 2001 Dec;17(4 Suppl):S77-85
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