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Le lesioni nervose nello sportivo
Nerve injuries in athletes
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Riassunto
Le lesioni nervose nello sportivo non sono di frequente riscontro, ma possono inficiare sul rendi-
mento sportivo e sulle attività quotidiane. Vengono tipicamente suddivise in lesioni traumatiche 
acute, frequenti negli sport da contatto e negli sport con gesti ripetitivi o sovraccarichi, e in le-
sioni da compressione cronica. La diagnosi non è semplice in quanto, spesso, le lesioni nervose 
possono essere confuse per patologie dell’apparato muscolo-scheletrico; un’accurata valuta-
zione anamnestica e un’attenta valutazione clinica, quindi, sono di fondamentale importanza. Le 
tecniche strumentali (e.g. elettromiografia) se opportunamente utilizzate possono aiutare nella 
diagnosi e nella valutazione dell’andamento della lesione. La prevenzione di queste lesioni è pos-
sibile con il miglioramento del gesto atletico e l’utilizzo di adeguati tutori/protezioni. L’approccio 
terapeutico iniziale per la maggior parte di questi infortuni è di tipo conservativo.

Parole chiave: lesioni nervose, arto superiore, paziente sportivo, traumi sportivi

Summary
Nerve injuries in athletes are not common but they can affect athletic performance and daily 
activities. Typically, nerve injuries result from acute trauma, frequent in contact sports and in 
sports with repetitive or overloading gestures, and chronic compression. Diagnosis is not always 
obvious because nerve injuries may mimic other common musculoskeletal disorders; an accu-
rate anamnestic evaluation and clinical assessment, therefore, are of fundamental importance. 
Proper use of Instrumental techniques (e.g., electromyography) can aid in the diagnosis and 
evaluation of the progress of the injury. Prevention of these injuries is possible by improving ath-
letic movements and the use of appropriate braces/protections. The initial therapeutic approach 
for most of these injuries is nonsurgical.

Key words: nerve injuries, upper limb, athletes, sports injuries

Epidemiologia e tipo di lesioni
Le lesioni nervose possono interessare qualsiasi distretto del sistema nervoso pe-
riferico (Tabb. I-III). In letteratura si evidenzia che si tratta di lesioni rare negli spor-
tivi, infatti la prevalenza in questa categoria di pazienti risulta minore dello 0,5%, 
mentre la prevalenza si attesta tra l’1,3 e 2,8% al di fuori dell’attività sportiva 1.
I fattori di rischio che possono predisporre gli atleti agli infortuni sono rappre-
sentati da gesti atletici impropri, dall’età, dal sovraccarico funzionale, da stress 
ripetitivi e dal mancato utilizzo di dispositivi di protezione adeguati 2.
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Sono descritti diversi meccanismi in cui i nervi possono es-
sere lesionati durante la pratica sportiva come la compres-
sione, lo stiramento, la trazione e la lacerazione. 
Queste lesioni, quindi, possono essere suddivise in due cate-
gorie principali: le lesioni traumatiche acute e le lesioni croni-
che da compressione 3. Le trazioni acute del nervo o gli infor-
tuni di tipo compressivo sono più spesso composti da lesioni 
di tipo assonale di diverso grado, ad eccezione delle lesioni da 

trazione o compressione a livello del collo e della spalla a se-
guito di un trauma diretto che sono più frequentemente delle 
neuroaprassie. Nelle lesioni da compressione cronica, invece, 
si riconoscono nella maggioranza dei casi delle lesioni di tipo 
neuroprassico, in cui il grado di demielinizzazione dipende 
dalla gravità e dalla durata della compressione.
In letteratura è riconosciuta, inoltre, un’associazione tra al-
cune neuropatie e alcuni tipi di sport.

Tabella I. Lesioni nervose periferiche in sport di contatto 3.

Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia più comune

Basket
Neuropatia n. soprascapolare Cronica Perdita assone

Neuropatia n. mediano (cestiti in sedia a rotelle) Cronica Demielinizzazione

Neuropatia n. ulnare (cestiti in sedia a rotelle) Cronica Perdita assone

Pugilato Neuroaprassia del plesso brachiale Acuta Demielinizzazione > Perdita assone

Football 
americano

Lesione plesso brachiale Acuta Demielinizzazione > Perdita assone

Neuroaprassia del plesso brachiale Acuta Demielinizzazione > Perdita assone

Sindrome dello stretto toracico Acuta Perdita assone

Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone

Neuropatia n. soprascapolare Acuta/Cronica Perdita assone

Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone

Neuropatia n. mediano Acuta/Cronica Demielinizzazione > Perdita assone

Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone

Neuropatia n. radiale Acuta/Cronica Perdita assone

Neuropatia n. ileoipogastrico Acuta Perdita assone

Neuropatia n. fibulare Acuta Perdita assone

Neuropatia n. sciatico Cronica Perdita assone

Hockey su 
ghiaccio

Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone

Neuroaprassia del plesso brachiale Acuta Demielinizzazione > Perdita assone

Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone

Neuropatia n. peroneale Acuta Perdita assone

Arti 
marziali

Neuropatia n. spinale accessorio Acuta Perdita assone

Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone

Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone

Neuropatia n. ulnare Acuta Perdita assone

Neuropatia n. peroneale Acuta Perdita assone

Neuropatia n. peroneale Acuta? Perdita assone

Motocross

Neuropatia n. mediano (polso) Cronica Demielinizzazione > Perdita assone

Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone

Neuropatia n. spinale accessorio Acuta Perdita assone

Neuropatia n. peroneale Acuta Perdita assone

Rodeo
Neuropatia n. ulnare Acuta Perdita assone

Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone
▶
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Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia più comune

Rugby
Neuroaprassia del plesso brachiale Acuta Demielinizzazione > Perdita assone

Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone

Neuropatia n. otturatore Acuta Perdita assone

Calcio Neuropatia n. peroneale Acuta Perdita assone

Pallanuoto Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone

Wrestling

Neuroaprassia del plesso brachiale Acuta Demielinizzazione/Perdita assone

Lesione del plesso brachiale Acuta Perdita assone

Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone

Neuropatia n. ulnare Acuta/Cronica Perdita assone

Neuropatia n. mediano (polso) Cronica Demielinizzazione > Perdita assone

Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone

Neuropatia n. soprascapolare Acuta Perdita assone

▶

Tabella II. Lesioni nervose periferiche in sport con contatto limitato 3.

Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia più comune

Arrampicata
Plessopatia brachiale Acuta Perdita assone

Neuropatia n. soprascapolare Acuta Perdita assone

Sindrome dello stretto toracico Acuta Perdita assone

Baseball

Sindrome dello stretto toracico Acuta Perdita assone

Neuropatia n. soprascapolare Acuta/Cronica Perdita assone

Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone

Neuropatia n. muscolocutaneo Acuta Perdita assone

Neuropatia n. radiale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone > Demielinizzazione

Neuropatia n. interosseo anteriore Cronica Perdita assone

Neuropatia n. digitale Cronica Perdita assone

Ciclismo

Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone

Neuropatia n. mediano (polso) Cronica Demielinizzazione > Perdita assone

Neuropatia n. pudendo Cronica Perdita assone

Neuropatia n. cutaneo posteriore della coscia Acuta Perdita assone

Neuropatia n. sciatico Cronica? Perdita assone

Cheerleading
Neuropatia n. digitale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. mediano (polso) Cronica Demielinizzazione > Perdita assone

Ginnastica
Neuropatia n. femorocutaneo laterale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. femorale Acuta? Perdita assone

Tennis

Neuropatia n. interosseo posteriore Cronica Perdita assone

Neuropatia n. soprascapolare Acuta/Cronica Perdita assone

Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone

Neuropatia n. radiale Acuta Perdita assone
▶
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▶

▶

Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia più comune
Pattinaggio Neuropatia n. peroneale Acuta Perdita assone

Sci (cross-
country)

Neuropatia n. femorale Acuta Perdita assone

Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone > Demielinizzazione

Softball, 
Squash

Neuropatia n. radiale Cronica Perdita assone > Demielinizzazione

Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone > Demielinizzazione

Frisbee 
acrobatico Neuropatia n. interosseo posteriore Cronica Perdita assone

Pallavolo
Neuropatia n. soprascapolare Acuta/Cronica Perdita assone

Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone

Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone

Windsurf, 
Surf

Neuropatia n. peroneo comune Acuta Perdita assone

Neuropatia n. safeno Acuta Perdita assone

Tabella III. Lesioni nervose periferiche in sport senza contatto 3.

Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia più comune

Tiro con 
l’arco

Neuropatia n. digitale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. mediano (distale e prossimale) Cronica Demielinizzazione > Perdita assone

Paralisi del nervo toracico lungo Acuta/Cronica Perdita assone

Bowling Neuropatia n. digitale del pollice Acuta/Cronica Perdita assone

Danza

Neuropatia n. soprascapolare Acuta? Perdita assone

Neuropatia n. femorale Acuta? Perdita assone

Neuropatia n. peroneale Cronica? Perdita assone

Neuropatia n. surale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. surale dorsale Cronica Perdita assone

Neuroma di Morton Cronica

Golf
Neuropatia n. mediano (polso) Cronica Demielinizzazione > Perdita assone

Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone/Demielinizzazione

Tiro al 
bersaglio 
con carabina

Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone

Corsa

Neuropatia n. femorocutaneo laterale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. peroneale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. tibiale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. plantare Cronica Perdita assone

Neuropatia n. calcaneare Cronica Perdita assone

Neuropatia n. surale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. peroneale superficiale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. safeno Cronica Perdita assone

Immersione Neuropatia n. femorocutaneo laterale Cronica Perdita assone
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I punti di compressione dell’arto superiore sono raffigurati 
nelle Figure 1-3.

Lesioni traumatiche acute
Le lesioni nervose delle radici C5-C6 e del plesso brachia-
le superiore causate da traumi ad alta energia determina-
no una rapida lussazione inferiore dell’articolazione gle-
no-omerale e una conseguente paralisi della spalla. Nella 
maggioranza dei casi la sintomatologia si risolve nell’arco di 
minuti o poche ore. 
Le cause più frequenti sono i traumi della strada che rap-
presentano il 77% dei casi, il 74% dei quali nei motociclisti, 
seguiti da cadute banali (nell’8%) e da trami lavorativi (7%). 
I traumi sportivi rappresentano solo il 5% dei casi, e si veri-
ficano perlopiù nei motociclisti professionisti, nei calciatori e 
nei giocatori di hockey. 
La diagnosi differenziale si pone con le lesioni del rachide 
cervicale ed è di fondamentale importanza; qualora infatti 
vi fossero segni che possano far sospettare questo tipo di 
lesione, come ad esempio una sintomatologia di entrambi gli 
arti superiori e il coinvolgimento degli arti inferiori, il pazien-
te deve essere immobilizzato e inviato per una valutazione 
radiologica e neurologica urgente 4,5.
Le lesioni del nervo spinale accessorio (XI nervo cranico) 
possono essere causate da traumi diretti sul collo, da traumi 
provocati da oggetti contundenti a livello del triangolo po-
steriore del collo e da traumi da trazione quando la spalla 
è dislocata verso il basso e la testa è ruotata forzatamente 
verso il lato opposto. Questa lesione determina una paralisi 
del muscolo trapezio che nella maggior parte dei casi è solo 
temporanea e a seguito della quale, nei successivi 3-12 mesi, 
si ha una restitutio ad integrum; laddove nelle prime 6-8 set-
timane non si comincino a vedere i primi segnali di ripresa, 
può essere indicata l’esplorazione chirurgica. Normalmente 
il paziente riferisce un dolore e una debolezza generalizzata 
della spalla e alla valutazione clinica è di solito evidenziabile 
un’asimmetria del cingolo scapolo-omerale. Gli sportivi più 

colpiti dalla lesione del nervo spinale accessorio sono i cal-
ciatori e i giocatori di lacrosse e hockey 4,5. 
La lesione del nervo toracico lungo che causa una conse-
guente paralisi del muscolo serrato anteriore si rileva più 
frequentemente in conseguenza di un utilizzo cronico della 

Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia più comune

Sci, 
Snowboard

Plessopatia brachiale Acuta Perdita assone

Neuropatia n. femorale Acuta Perdita assone

Neuropatia n. ulnare (polso) Acuta

Nuoto
Sindrome dello stretto toracico Cronica Perdita assone

Neuropatia n. soprascapolare Cronica Perdita assone

Neuropatia n. ulnare (polso) Cronica

Tennis

Neuropatia n. interosseo posteriore Cronica Perdita assone

Neuropatia n. radiale Cronica Perdita assone

Neuropatia n. soprascapolare Acuta Perdita assone

Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone

▶

Figura 1. Possibili punti di compressione di nervi periferici 
dell’arto superiore (veduta anteriore).
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spalla per sforzi importanti. Spesso l’atleta riferisce dolore 
e debolezza a livello della spalla, e alla valutazione clini-
ca si può riscontrare una scapola alata e una difficoltà nei 
movimenti di flessione della spalla. Le categorie di sportivi 
più colpite sono molto eterogenee riguardando tiratori con 
l’arco, ginnasti, bodybuilder, tennisti, pallavolisti, giocatori 
di hockey, wrestler, nuotatori, cestisti e golfisti. La prognosi 
per questo tipo di lesione è normalmente favorevole ma la 
ripresa può essere molto lunga, fino a due anni, e la ripresa 
dell’attività sportiva può essere presa in considerazione solo 
quando la forza muscolare risulta simmetrica 5,6.
Le lesioni del nervo soprascapolare sono associate a sovrac-
carichi ripetitivi negli sport di tipo overhead, gli sportivi mag-
giormente interessati sono infatti pallavolisti, tennisti, palla-
nuotisti, sollevatori di pesi e giocatori di baseball. Possono 
essere causate da movimenti di iperabduzione della spalla o 
lesioni da trazione. L’intrappolamento del nervo nella mag-

gioranza dei casi avviene a livello del forame soprascapo-
lare determinando un’atrofia e una debolezza dei muscoli 
sovraspinato e infraspinato; meno comunemente, invece, 
l’intrappolamento avviene a livello del solco spinoglenoideo 
e determina una debolezza isolata del muscolo infraspinato. 
Il trattamento principale per questo tipo di lesione è conser-
vativo con riposo e terapie fisiche; l’indicazione chirurgica 
viene presa in considerazione solo nei casi di recidiva. Esami 
strumentali (ECO e RM) possono escludere neoformazioni 
che comprimono il nervo (frequenti le neoformazioni muco-
sidocistiche a partenza dalla gleno-omerale) 4,6. 
Le lesioni del nervo ascellare possono essere secondarie 
a un trauma diretto o possono essere associate a fratture 
o lussazione della testa omerale. Il nervo ascellare risulta 
vulnerabile a livello del suo passaggio attraverso lo spazio 
quadrangolare di Velpeau. Le lesioni possono essere secon-
darie a lussazioni di spalla con una maggior frequenza tra 
calciatori, rugbisti e wrestler, oppure essere conseguenza 
di attività di sovraccarico ripetitivo, tipico in nuotatori e nei 
lanciatori di baseball. La conseguente paralisi del muscolo 
deltoide si risolve spentamente in circa il 90% dei casi se 
non è associata a fratture o lesioni della cuffia dei rotatori; 

Figura 2. Possibili punti di compressione di nervi periferici 
dell’arto superiore (veduta mediale).

Figura 3. Possibili punti di compressione di nervi periferici 
dell’arto superiore (veduta posteriore).
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una prognosi sfavorevole si ha invece nella lesione del ner-
vo ascellare associata a fratture e/o lesioni della cuffia dei 
rotatori, anche conosciuta con il nome di “Triade infausta”. 
L’indicazione chirurgica deve essere data solo se non si ha 
una ripresa della funzione dopo 4 mesi dal trauma; la chi-
rurgia è di norma rappresentata dalla riparazione del nervo 
tramite innesti nervosi o neurotizzazione (trasferimento ner-
voso) dal nervo per una porzione del tricipite (questo può ve-
locizzare la ripresa, ma determina un indebolimento di una 
porzione di tricipite che può renderla, nello sportivo, meno 
indicata che nella popolazione normale) 4-7.
Le lesioni del nervo muscolocutaneo determinano una pa-
ralisi del muscolo bicipite. Nei sollevatori di pesi possono 
determinarsi delle compressioni nervose prossimalmente al 
muscolo brachiale in conseguenza dell‘ipertrofia muscola-
re. Più comunemente, invece, la compressione avviene tra il 
tendine distale del bicipite e il muscolo brachiale e riguarda 
il nervo cutaneo laterale che causa parestesie a livello del 
versante radiale dell’avambraccio. Gli atleti maggiormente 
colpiti da quest’ultima forma sono i tennisti, probabilmente 
in conseguenza delle continue iperestensioni del gomito. Il 
primo approccio terapeutico per questi casi è sempre con-
servativo, se i sintomi persistono per un periodo superiore 
alle 6 settimane può essere indicata un’infiltrazione di steroi-
de e anestetico locale a livello del tunnel del nervo muscolo-
cutaneo; dopo 12 settimane di terapie conservative inefficaci 
la decompressione chirurgica del nervo è indicata 4,6.
Le lesioni del nervo mediano a livello dell’avambraccio ven-
gono determinate dalla compressione del nervo tra i due 
capi prossimali del muscolo pronatore rotondo e possono 
essere conseguenza di eccessivi e continuativi movimenti 
del gomito e dell’avambraccio. I sintomi più frequenti sono 
una sensazione di discomfort e una dolenzia a livello dell’a-
vambraccio, spesso sono riportate anche parestesie a livello 
delle prime tre dita della mano e, a differenza della sindrome 
del tunnel carpale, è presente anche una ipoestesia a livello 
dell’eminenza tenar. Tra gli sportivi la sindrome del prona-
tore rotondo riguarda principalmente i tiratori con l’arco, i 
tennisti, i sollevatori di pesi e i giocatori di baseball 5.
Ogni nervo può poi ovviamente essere convolto in traumi e le-
sioni aperte in sport che determinano lesioni ad alta energia. 

Lesioni croniche da compressione
Questo capitolo non si differenzia molto da quello della po-
polazione generale; vi sono alcune eccezioni che approfon-
diremo nella trattazione.
Il nervo mediano come è noto può avere due siti di com-
pressione uno “alto” ed uno “basso”, quella “alta” a livello 
del pronatore rotondo o a livello del nervo interosseo ante-
riore, quella “bassa” al canale del carpo.
Tra le lesioni croniche “alte” da compressione possiamo 
riconoscere le lesioni del mediano a livello del pronatore 

rotondo (sindrome pronatoria) e più distali del solo nervo 
interosseo anteriore, anche nota come sindrome di Kiloh-
Nevin. Si tratta di due condizioni molto rare tra gli sportivi 
e possono essere riscontrate maggiormente tra i lanciatori 
di baseball o i tennisti. La sindrome consiste nel deficit mo-
torio più o meno grave del flessore lungo del pollice, del 
flessore profondo delle dita per l’indice e il medio e del pro-
natore quadrato (Kiloh-Nevin) e anche della muscolatura 
del flessore radiale del carpo e del pronatore rotondo nella 
sindrome pronatoria. Nella sindrome del nervo interosseo 
anteriore i pazienti lamentano difficoltà ad eseguire tutti i 
movimenti che richiedono una pinza fine e nella scrittura. 
Alla valutazione clinica tipicamente sono impossibilitati ad 
eseguire con l’indice e il pollice il segno dell’”OK” e in qual-
che raro caso è stata anche descritta la presenza di una 
sintomatologia dolorosa a livello del decorso del nervo  8. 
Il trattamento principale è quello conservativo con riposo 
e utilizzo di analgesici e antinfiammatori. Nel caso in cui la 
terapia conservativa dovesse fallire o agli esami strumen-
tali venisse identificata una massa che causa la compres-
sione l’indicazione diventa chirurgica. Lo scratch collapse 
test descritto da Mackinnon 9 può certamente aiutare nella 
diagnosi oltre ai test provocativi di compressione e prona-
zione forzata. 
Le compressioni del nervo mediano a livello del canale 
carpale determinano la sindrome da compressione più 
frequente nell’arto superiore e tra gli sportivi un’inciden-
za maggiore si trova nei ciclisti, nei tiratori con l’arco, nel 
sollevamento pesi, nei golfisti e nei tennisti. Si presenta 
classicamente con parestesie a livello delle prime tre dita 
che si manifestano per lo più nelle ore notturne. Alla valu-
tazione clinica si riscontra tendenzialmente una positività 
del test di Phalen e del segno di Tinel al polso. L’approccio 
conservativo rappresenta la prima linea terapeutica che 
nella maggior parte dei casi dà una completa risoluzione. 
Consiste nel riposo funzionale, specialmente nelle ore not-
turne, con l’ausilio di un tutore di polso associato a terapia 
infiltrativa con corticosteroidi a livello del canale carpale. 
La terapia chirurgica con l’apertura del canale carpale con 
tecnica open o endoscopica è da prendere in considerazio-
ne solo in caso fallimento della terapia conservativa o in 
caso di recidive 5,6.
Anche il nervo ulnare può avere come noto una compres-
sione “alta” al gomito e “bassa” al polso. 
Le lesioni da compressione del nervo ulnare al gomito tra 
gli sportivi vede una frequenza relativamente elevata tra 
i lanciatori di baseball (descritto nel paragrafo successi-
vo). Il nervo ulnare può essere compresso a diversi livelli 
e per questo motivo può essere più facilmente soggetto al 
fenomeno del “double crush” che si verifica quando viene 
compresso in più punti. Il primo punto in cui può subire una 
compressione è a livello dell’arcata di Struthers, una strut-
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tura fibrosa descritta nel 70% della popolazione che va dal 
capo mediale del tricipite al setto intermuscolare mediale 
dell’arto superiore. Il canale cubitale a livello dell’epicon-
dilo mediale del gomito rappresenta un secondo possibile 
punto di compressione. Una volta lasciata questa struttura 
il nervo ulnare passa attraverso i due ventri muscolari del 
flessore ulnare del carpo dove, in caso di ipertrofia musco-
lare, può essere compresso 10,11.
Le compressioni “basse” del nervo ulnare, quelle a livello 
del canale di Guyon, sono causate nello sportivo da com-
pressione diretta e si riscontrano più frequentemente in 
atleti in sedia a rotelle, nei ciclisti, negli sciatori, negli sport 
con racchetta e nei pescatori professionisti. Il nervo può 
essere compresso a diversi livelli del suo decorso rispet-
to al canale di Guyon causando dei quadri sintomatologici 
differenti. Il primo è a livello dell’ingresso o all’interno del 
canale di Guyon e causa tipicamente una sindrome sensi-
tiva e motoria, con una ipoestesia del quarto e del quinto 
dito e una debolezza della muscolatura ipotenare. Il secon-
do è a livello dell’uscita dal canale di Guyon e causa più 
frequentemente una sintomatologia di tipo motorio. Infine, 
se la compressione avviene distalmente al ramo terminale 
profondo motorio, si può avere una compressione del ramo 
superficiale sensitivo che causa una ipoestesia del quarto 
e del quinto dito  12. La terapia conservativa risulta nella 
grande maggioranza dei casi risolutiva con l’ausilio di tuto-
ri che proteggono i punti di compressione diretta durante 
l’attività sportiva.
Per quanto riguarda il nervo radiale si vedranno in seguito 
le patologie correlate all’attività sportiva.

Lesioni nervose sport specifiche
Finora abbiamo visto come le diverse lesioni nervose de-
scritte sono comuni in diversi atleti professionisti in disci-
pline molto differenti tra loro. Esistono però delle lesioni 
nervose specifiche per alcuni sport.
La neuropatia del nervo ulnare al gomito è molto comune 
tra i lanciatori di baseball per i continuativi lanci eseguiti. 
Per questo tipo di lesione si possono riconoscere quattro 
principali fattori eziologici: a) lesioni da trazione del nervo 
in seguito a forze dinamiche in valgo del gomito; b) irre-
golarità a livello del solco ulnare come speroni che sono 
molto comuni nei traumi da sovraccarico nei lanciatori di 
baseball; c) sublussazioni ripetute del nervo ulnare a causa 
di una iperlassità congenita; d) compressione progressiva 
a livello del tunnel cubitale secondaria a infiammazione e 
aderenze conseguenti a stress ripetuti.
Il trattamento iniziale prevede un approccio di tipo conser-
vativo con l’utilizzo di antiinfiammatori, crioterapia e l’uti-
lizzo di un tutore in estensione durante le ore notturne. 
Una graduale ripresa dell’attività fisica e un miglioramento 
del gesto tecnico sono inoltre raccomandate per ridurre il 

rischio di recidiva. L’indicazione chirurgica di trasposizione 
del nervo ulnare e apertura dei punti di potenziale com-
pressione è da prendere in considerazione in caso di falli-
mento della terapia conservativa 10,11.
Tra le neuropatie del nervo radiale l’intrappolamento del 
nervo interosseo posteriore a livello dell’arcata di Frohse 
è comune tra i tennisti. La sintomatologia spesso risulta 
molto simile a quella dell’epicondilite laterale, comune-
mente chiamata gomito del tennista, che si presenta con 
un dolore a livello del versante laterale del gomito. Ad un 
attento esame clinico si può identificare un differente pun-
to di esacerbazione del dolore alla digitopressione che nel 
caso di intrappolamento del nervo interosseo posteriore 
viene localizzato a livello del collo del radio, mentre nel 
caso della tendinopatia degli estensori a livello del punto 
di inserzione prossimale; la presenza di una sintomatolo-
gia di debolezza dei muscoli estensori a livello del polso e 
delle dita è tendenzialmente tipica dell’intrappolamento di 
questo nervo 5,6.
La neuropatia del nervo digitale ulnare del pollice è comu-
ne tra i giocatori professionisti di bowling ed è causata da 
una fibrosi perineurale del nervo digitale ulnare del pollice 
a livello dell’articolazione metacarpofalangea conseguenza 
dei ripetuti traumi che si possono verificare a livello del 
foro per il pollice della palla da bowling. La terapia per 
questa particolare lesione nervosa consiste nel cambiare 
posizione del foro per il pollice o indossare un tutore per il 
pollice; la terapia chirurgica con decompressione e traspo-
sizione nervosa è raramente necessaria 6,13.

Classificazione delle lesioni 
traumatiche dei nervi periferici
La classificazione delle lesioni nervose è stata descritta per 
la prima volta da Seddon nel 1943 e in seguito modificata 
da Sunderland nel 1951 14. La classificazione di quest’ultimo 
prevede cinque gradi di lesione (Fig. 4):
• tipo 1: blocco di conduzione (neuroaprassia): si tratta di 

una interruzione temporanea della conduzione nervosa 
senza la perdita della continuità assonale;

• tipo 2: lesione assonale (assonotmesi): comporta la per-
dita della continuità relativa dell’assone e del suo rivesti-
mento di mielina, ma la conservazione della struttura del 
tessuto connettivo del nervo;

• tipo 3: equivale al tipo 2 con l’aggiunta della lesione 
dell’endonervio;

• tipo 4: equivale al tipo 3 con l’aggiunta della lesione del 
perinervio;

• tipo 5: equivale al tipo 4 con l’aggiunta della lesione 
dell’epinervio (neurotmesi).
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Valutazione clinica e diagnosi 
strumentale postraumatica
La valutazione iniziale deve sempre comprendere un’accu-
rata anamnesi con una descrizione dettagliata della modali-
tà di trauma e una precisa descrizione della sintomatologia.
L’esame clinico per la valutazione delle lesioni nervose è di 
fondamentale importanza. Bisogna dapprima ricercare i se-
gni del trauma per poter meglio identificare la sede della 
lesione.
La valutazione della sensibilità (presenza o meno) viene 
eseguita tramite appositi test, quali il Ten test: test quanti-
tativo - il paziente deve dire da 1 a 10 quanto “sente meno” 
rispetto al lato controlaterale - facile e permette di fare una 
immediata valutazione.
La sensibilità può essere, poi, nelle forme di compressione 
o nel recupero delle funzioni dopo fisioterapia o intervento 
chirurgico in maniera quantitativa più accuratamente con:
• test dei monofilamenti di Semmen Winstein;
• la sensibilità vibratoria - percepita con diapason;
• test di Weber statico - distanza media al test di discrimi-

nazione di 2 punti (m2PD) - se maggiore di 6 mm viene 
considerata anormale nella mano – 

• test di Dellon in movimento;
• la valutazione della sudorazione (assente nelle forme 

paralitiche); spiccata nelle forme di lesione pregangliare 
al plesso. 

Nelle forme croniche devono essere utilizzati dei test di 
compressione dei distretti interessati per valutare l’insor-
genza della sintomatologia da compressione nervosa (il test 
di Phalen risulta il più noto tra questi).

In una lesione traumatica o dopo una sutura chirurgica del 
nervo è importante la valutazione mensile della progressio-
ne del segno di Tinel per monitorare la rigenerazione asso-
nale, tenendo in considerazione che avviene ad una velocità 
di circa 1mm al giorno (3 cm al mese circa).
Un test che è recentemente stato descritto dalla dr.ssa Ma-
ckinnon è quello dello scratch collaps test che permette di 
aiutare nel riconoscimento del “livello” di una compressione 
nervosa 9.
La difficoltà clinica principale in una lesione con recupero 
spontaneo insufficiente consiste nel distinguere se la lesione 
può essere definita non stabilizzata, ossia che un ulteriore 
recupero funzionale è ancora possibile nel tempo, oppure se 
definire una lesione stabilizzata, ovvero che nessun recupe-
ro è più possibile.
Per quantificare il livello di sensibilità e forza ci si avvale di 
scale specifiche come le seguenti.
La scala di sensibilità utilizzata è quella S0-S4 del BMRC mo-
dificata da Dellon e Mackinnon:
• S0. Assenza di sensibilità.
• S1. Presenza di sensibilità dolorifica profonda.
• S2. Presenza di sensibilità dolorifica profonda e tattile 

superficiale.
• S3. Discriminazione di due punti fino a 15 mm.
• S4. Sensibilità completa.
La valutazione della forza viene eseguita con la scala M0-M5 
sempre del BMRC, in cui:
• M0. Assenza di contrazione muscolare visibile.
• M1. Contrazione muscolare visibile associata a un movi-

mento dell’arto limitato o assente.
• M2. Movimento dell’arto ma no contro gravità.
• M3. Movimento dell’arto contro gravità ma non contro 

resistenza.
• M4. Movimento almeno contro la resistenza fornita 

dall’esaminatore.
• M5. Forza completa.
L’approfondimento strumentale include l’esame elettrodia-
gnostico mediante elettromiografia (EMG), l’esame ecografi-
co e lo studio con risonanza magnetica (RM).
L’EMG non deve mai essere eseguita prima di 25 giorni dal 
trauma; si tratta di un esame molto sensibile che permette 
di rilevare anche i potenziali delle unità motorie volontarie, 
quindi ben prima di una ripresa clinicamente rilevabile 5.
L’ecografia permette di valutare la continuità del nervo, il 
grado di lesione, l’eventuale presenza di masse o compres-
sioni estrinseche e le avulsioni radicolari nelle plessopatie.
La RM deve essere eseguita nella diagnostica delle lesio-
ni di plesso brachiale per valutare l’eventuale presenza di 
avulsioni.

Figura 4. Classificazione delle lesioni dei nervi periferici.
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Trattamento
Ogni neuropatia deve essere valutata in base al tipo di lesio-
ne, al tipo di sport e al tipo di paziente.
La maggior parte delle lesioni nervose associate allo sport 
recuperano pienamente con il trattamento conservativo che 
comprende il riposo, le terapie fisiche e le terapie farmaco-
logiche 15. L’ausilio di un fisioterapista qualificato attraverso 
specifici esercizi di stretching e di recupero dell’arco di mo-
vimento possono aiutare nel corso del recupero nervoso e 
nel garantire una ripresa dell’attività sportiva in sicurezza.
Un ruolo chiave per questo tipo di lesioni è giocato dalla pre-
venzione. Un’accurata preparazione atletica, infatti, con un 
attento miglioramento del gesto tecnico può ridurre il rischio 
di traumi nervosi ripetitivi. Oltre a questo, l’utilizzo di appo-
siti tutori può ridurre il rischio di sindromi da compressione 
nervosa diretta, come nel caso della neuropatia del nervo 
ulnare al pollice nel giocatore di bowling o in quella del ner-
vo ulnare al canale di Guyon nei ciclisti.
Nei casi in cui la terapia conservativa non porta ad una riso-
luzione della sintomatologia il trattamento chirurgico nelle 
sindromi da compressione canalicolare deve essere preso in 
considerazione e di norma riporta alla pratica sportiva allo 
stesso livello precedente. 
Più complessa risulta la gestione delle lesioni nervose perife-
riche acute; infatti, a seconda del danno subìto un nervo dan-
neggiato può recuperare spontaneamente oppure può non re-
cuperare. Inoltre, bisogna anche tenere in conto che una lesio-
ne nervosa operata precocemente in genere recupera meglio 
di un’analoga lesione trattata più tardivamente. La decisione 
per un’esplorazione chirurgica di un trauma nervoso severo 
deve essere presa a circa 5 mesi dal trauma e possibilmente 
eseguita entro 6 mesi dell’evento traumatico.
La classificazione di Sunderland viene seguita per compren-
dere la fisiopatologia della lesione. Le lesioni di tipo 1 e tipo 2 
non sono di norma operate e recuperano spontaneamente 
nel tempo. Al contrario, le lesioni di tipo 4 e tipo 5 hanno 
sempre un’indicazione chirurgica considerando che non ci 
si aspetta un recupero spontaneo (si possono diagnosticare 
con clinica [non progressione del Tinel], EMG, ecografia).
Più problematica risulta, invece, la gestione delle lesioni di 
Tipo 3; queste lesioni infatti devono essere monitorate nel 
tempo attraverso un’accurata valutazione clinica e valuta-
zioni strumentali quali l’ecografia e l’EMG per vedere se vi 
è un progressivo miglioramento o, al contrario, non è pre-
sente alcun miglioramento o si determina un arresto della 
guarigione.
In queste lesioni, in cui si ha una disorganizzazione dell’ar-
chitettura interna del fascicolo nervoso, la rigenerazione 
risulta tanto più lenta e incompleta quanto la fibrosi è più 
grave. Millesi  16 ha descritto tre livelli di gravità per la fi-
brosi: 1) lieve, fibrosi epineurale “ad anello”; 2) intermedio, 

fibrosi interfascicolare; 3) grave, fibrosi intrafascicolare. Nel 
grado 3 il nervo non ha alcuna possibilità di rigenerazione 
spontanea, l’indicazione risulta quindi chirurgica con la sua 
resezione e ricostruzione tramite innesto.
Purtroppo, la chirurgia del nervo periferico lesionato (suture 
nervose, innesti nervosi, trasferimenti nervosi, etc.) non dà 
MAI una restitutio ad integrum della funzione motoria e/o 
sensitiva. Il recupero è sempre parziale e anche nei casi più 
fortunati il paziente non potrà tornare alle performance che 
hanno preceduto il trauma 17,18.
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