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13.1 Introduzione

L’attività fisica è fondamentale per garanti-
re il corretto sviluppo e l’efficienza funzionale 
dell’organismo, tuttavia carichi di lavoro di 
durata o intensità eccessivi possono favorire 
l’instaurarsi di sindromi dolorose ad evoluzio-
ne cronica a carico dell’apparato locomotore.

L’effetto lesivo del sovraccarico, ovvero 
delle sollecitazioni meccaniche ripetute nel 
tempo o con intensità elevata, è causa della 
maggior parte delle lesioni da sport.

Pertanto il sovraccarico funzionale si ma-
nifesta a livello delle strutture protagoniste 
del gesto sportivo, con un esordio spesso len-
to ed insidioso, che si estrinseca clinicamente 
con localizzazioni tipiche per ogni disciplina 
sportiva.

Benché gli effetti lesivi del sovraccarico 
funzionale possano manifestarsi a carico di 
qualsiasi struttura dell’apparato locomotore, 
le sedi maggiormente coinvolte sono i tendi-
ni, le cartilagini articolari e l’osso.

a) IL SOVRACCARICO FUNZIONALE 
DEI TENDINI
Il tendine subisce deformazioni elastiche 

quando una sollecitazione meccanica ne pro-
voca un allungamento del 4% della sua lun-
ghezza a riposo; deformazioni di tipo plastico 
quando l’allungamento è del 4-8%, con con-
seguenti lesioni ultrastrutturali.

Tra i fattori intrinseci che favoriscono l’in-
staurarsi di una tendinopatia da sport si anno-
verano i difetti di assialità (piede piatto-cavo, 
ginocchio varo-valgo), le dismetrie degli arti 
inferiori, gli squilibri muscolari tra flessori ed 
estensori e la debolezza di un gruppo muscolare.

I fattori estrinseci comprendono gli errori 
di allenamento, le condizioni climatico-am-
bientali e l’uso di attrezzature sportive non 
idonee.

Gli effetti traumatici sul tessuto tendineo 
sono tanto più gravi se le tensioni sono ap-
plicate obliquamente, rapidamente e se con-
seguono a contrazione muscolare di tipo ec-
centrico.
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Il tendine risponde agli stimoli irritativi 
con la comparsa di un processo infiammato-
rio con edema e dolore locale il quale rappre-
senta un meccanismo di difesa atto a favorire 
la riparazione del tessuto; se, tuttavia, persiste 
la causa scatenante, il quadro infiammatorio 
evolve verso quadri anatomo-patologici di 
flogosi cronica con degenerazione tissutale.
b) IL SOVRACCARICO FUNZIONALE 

DELLA CARTILAGINE ARTICOLARE
La cartilagine articolare, che ricopre le su-

perfici ossee delle articolazioni, ha la funzione 
di distribuire omogeneamente i carichi sulle 
superfici articolari evitando che sollecitazioni 
meccaniche mal distribuite possano ledere la 
cartilagine stessa o l’osso subcondrale; tutta-
via, anch’essa può subire danni per incongrui 
carichi o sollecitazioni funzionali eccessive 
che innescano processi di tipo degenerativo.

La struttura cartilaginea sopporta bene 
stress di tipo compressivo ma poco quelli tra-
zionali o di taglio. A livello degli arti inferiori 
errate sollecitazioni funzionali possono favo-
rire l’instaurarsi di quadri di artrosi, andan-
do dall’erosione superficiale della cartilagine 
fino alla esposizione dell’osso sub-condrale. 
Purtroppo la cartilagine articolare quando 
danneggiata è priva di efficaci capacità rige-
nerative.
c) IL SOVRACCARICO FUNZIONALE 

DELL’OSSO
L’osso, contrariamente alla cartilagine ar-

ticolare, è in grado di rispondere alle solleci-
tazioni esterne con processi di adattamento e 
riparazione.

Tuttavia, anch’esso è suscettibile all’in-
staurarsi di forme patologiche, quali le “frat-
ture da stress”, che seguono l’azione ciclica e 
ripetuta di forze interne o esterne.

Le fratture da stress possono essere “da 
fatica”, le quali compaiono su un osso nor-
male e sono conseguenti ad una sproporzione 
tra richieste funzionali e capacità dell’osso di 
fronteggiare l’affaticamento, e “da insuffi-
cienza”, che compaiono su un osso deficitario 
della componente minerale o della resistenza 

elastica, come si verifica nei quadri di osteo-
porosi, osteomalacia ecc.

In ambito sportivo, la maggior parte delle 
osservazioni va attribuita alle forme da fatica, 
che costituiscono il 5-10% di tutte le lesioni 
da sport con localizzazioni preferenziali nei 
segmenti scheletrici degli arti inferiori.

Anche nella colonna vertebrale, l’azione 
ripetuta di movimenti di flesso-estensione è 
in grado di determinare sofferenza strutturale 
degli istmi vertebrali con conseguente inter-
ruzione. Tale quadro purtroppo evolve quasi 
sempre in pseudoartrosi.

Tuttavia la prognosi delle altre fratture da 
stress è generalmente favorevole in quanto la 
sospensione dell’attività sportiva per alcune 
settimane ne permette la guarigione.

Al fine di ridurre la flogosi e favorire la gua-
rigione della parte interessata è necessario un 
periodo di riposo funzionale durante il quale 
l’atleta viene sottoposto a terapie farmacologi-
che e con agenti fisici e, solo in caso di insuc-
cesso di queste, al trattamento chirurgico.

13.2 Sovraccarico tendineo

13.2.1 Spalla - sindrome conflittuale sotto-
acromiale

Tale sindrome è caratterizzata dall’attrito 
fra gli elementi scheletrici e legamentosi della 
volta acromion-coracoidea e la porzione ten-
dinea e miotendinea della cuffia dei rotatori 
con braccio abdotto ed extraruotato.

La sintomatologia è dovuta all’attrito della 
cuffia dei rotatori e della borsa sotto-acromia-
le contro la volta coraco-acromiale. I sintomi 
tipici sono dolore ed impotenza funzionale. 

Le cause che possono determinare una ri-
duzione dello spazio sottoacromiale sono la 
tendinopatia della cuffia e la borsite sottoacro-
miodeltoidea, le varianti anatomiche dell’acro-
mion, alterazioni di posizione della scapola, 
l’artrosi acromion-clavicolare e la presenza di 
osteofiti della giunzione osteo-legamentosa. 
Tale sindrome è tuttavia rara negli atleti.
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La diagnosi viene posta attraverso test in 
grado di riprodurre il meccanismo conflittua-
le, quali il “Test di Neer”, il “Test di Jocum”, 
il “Test di Hawkins”.

L’ecografia è in grado di valutare la presen-
za di una tendinopatia della cuffia dei rotatori 
o di una borsite, tuttavia non dimostra diretta-
mente la riduzione dello spazio sottoacromia-
le, per cui risulta necessaria una valutazione 
con esame RX eseguito in intra-rotazione ed 
extra-rotazione e, se quest’ultima non dovesse 
risultare positiva per impingement di tipo os-
seo, allora si fa ricorso alla risonanza magne-
tica (RM) che dimostra in maniera squisita la 
presenza e la causa del conflitto (Fig. 13.1). 

Il trattamento prevede riposo, terapia me-
dica, fisioterapia, infiltrazioni di cortisone e 
solo in caso di fallimento dei trattamenti in-
cruenti si ricorre alla chirurgia.

13.2.2 Spalla - sindrome conflittuale gleno-
omerale postero-superiore:

È dovuta all’attrito fra labbro ed il margine 
glenoideo postero-superiore, la testa omerale 
e la parte profonda del sovraspinoso, e, tal-
volta, con il coinvolgimento del sottospinoso.

Riguardo l’etiopatogenesi ci sono varie 
teorie, una delle quali vede il conflitto come 

causa primaria del dolore; altre, invece, repu-
tano che il ripetersi di atteggiamenti esaspe-
rati in massima abduzione ed extrarotazione, 
come le situazioni di caricamento tipiche di 
alcuni sport, possano favorire l’instaurarsi di 
una patologia flogistico-degenerativa a carico 
del tendine del sovraspinoso che darebbe vita 
ad un conflitto postero-superiore secondario. 
Il meccanismo fisiopatologico che ne è alla 
base è da ricondurre al conflitto dinamico tra 
il tendine sopraspinoso e il margine glenoideo 
postero-superiore con l’interposizione del 
labbro glenoideo. A causa del ripetuto attrito, 
la faccia articolare del tendine, il labbro ed il 
margine glenoideo vengono danneggiati per 
l’usura, causando una progressione della sin-
tomatologia dolorosa, fino alla degenerazio-
ne del tendine sopraspinoso che può giungere 
alla rottura della superficie articolare.

La diagnosi si basa sull’anamnesi e l’esa-
me obiettivo. Tra i test dinamici ricordiamo: 
il “Test dell’apprensione” in cui il braccio 
del paziente viene posto in abduzione a 90° 
con gomito flesso a 90° e viene posto passi-
vamente in extrarotazione. Il test viene consi-
derato positivo per sindrome conflittuale po-
stero-superiore se il paziente avverte dolore 
senza segni di apprensione o disagio indicativi 
di instabilità. Successivamente con il paziente 
nella stessa posizione si esegue il “Test del ri-
poso” in cui si imprime una forza in direzione 
posteriore sulla testa omerale, che determina 
una riduzione del dolore (confermando la 
diagnosi di conflitto postero-superiore).

L’ecografia è in grado di valutare la presenza 
di una tendinopatia o lesione del tratto inserzio-
nale del tendine del sovraspinoso, tuttavia non 
chiarisce la causa del conflitto, per cui risulta 
quasi sempre necessario il ricorso alla RM che, 
se eseguita anche con proiezione ABER (AB-
duction and External Rotation) permette di ac-
certare e ben valutare la presenza di questa par-
ticolare forma di conflitto (Fig. 13.2).

Il trattamento anche in questo caso si basa 
su metodiche incruente, seguite, in caso di in-
successo, da trattamento chirurgico.

Figura 13.1 • Immagine RM coronale della spal-
la che mostra un evidente manicotto artrofibrotico 
acromion-claveare (freccia) che determina conflitto 
sotto-acromiale; coesiste infiammazione della borsa 
subacromion-deltoidea per borsite reattiva.
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13.2.3 Spalla- sindrome conflittuale 
coracoidea o antero-interna

È una condizione dolorosa antero-mediale 
da attrito coraco-omerale, anche detta “sub-
coracoid impingement syndrome”. La causa 
è da attribuire a tutte quelle condizioni che 
possono determinare variazioni dello spazio 
coraco-trochinico come la tendinopatia del 
sottoscapolare o la rottura del tendine del 
sottoscapolare.

Raramente tale sindrome si riscontra nel-
l’atleta.

Tale patologia è caratterizzata da dolore an-
teriore, gravativo, a carico della porzione cuta-
nea dell’apice coracoideo o dell’area troclinica, 
che tende ad aumentare durante i movimenti 
di anteflessione ed adduzione del braccio, in 
particolar modo con l’arto addotto oltre i 90°.

L’ecografia è in grado di valutare la pre-
senza di una tendinopatia o lesione del tratto 
inserzionale del tendine del sottoscapolare, 
tuttavia, come nel caso del conflitto poste-
ro-superiore non chiarisce la causa del con-
flitto, per cui risulta necessario il ricorso alla 
RM che permette di accertare la riduzione 
dello spazio coraco-trochinico (Fig. 13.3).

La terapia si avvale della fisioterapia e del 
trattamento chirurgico in casi selezionati.

13.2.4 Spalla - tenosinovite del capo lungo 
del bicipite brachiale:

È dovuta alla flogosi acuta o cronica del 
tendine e della guaina sinoviale che lo circon-
da nello spazio intertuberositario. Essa ra-
ramente si presenta isolatamente e in questo 
caso può esser causata da eccessive sollecita-
zioni funzionali secondarie ed attività sporti-
ve del bicipite in movimenti di abduzione ed 
extrarotazione, ad attrito del tendine contro 
le pareti della doccia bicipitale alterata da irre-
golarità post-traumatiche o ancora da lassità 
del legamento omero-trasverso che favorisce 
la sublussazione del tendine; più spesso inve-
ce la tenosinovite del capo lungo del musco-
lo bicipite brachiale è associata alla patologia 
della cuffia dei rotatori.

Clinicamente è caratterizzata da dolore nel-
la regione anteriore della spalla, che si irradia 
distalmente. Il dolore è accentuato dalla pal-
pazione lungo il solco bicipitale e da manovre 
attive che mettono in tensione il tendine, pro-
iettandolo contro le pareti del canale bicipitale.

I test dinamici più indicativi sono il “Test 
di Yergason” che stimola le attività funzionali 
del bicipite, ovvero flessione del gomito e supi-

Figura 13.2 • Immagine RM in posizione ABER 
della spalla che mostra, in quadro di conflitto po-
stero-superiore in soggetto pallavolista, una lacera-
zione parziale del tendine del sovraspinato alla sua 
inserzione omerale.

Figura 13.3 • Immagine RM assiale della spalla 
che mostra, in quadro di conflitto antero-interno, 
testimoniato dalla riduzione dello spazio sottoco-
racoideo (freccia bianca), una lacerazione totale 
del tendine del sottoscapolare ed una lussazione 
completa del tendine del capo lungo del bicipite 
brachiale (freccia rossa).
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nazione dell’avambraccio, il “Pulm up test” (o 
manovra di Gillchrist) in cui il paziente con go-
mito esteso e palmo della mano supinato deve 
elevare l’arto mentre l’esaminatore contrasta il 
movimento di anteroposizione del braccio, e 
che risulta positivo quando evoca dolore.

L’ecografia mostra facilmente la distensio-
ne della guaina tendinea, patognomonica di 
tale patologia, per cui non risulta necessario il 
ricorso alla RM (Fig. 13.4).

Il trattamento si basa sulla temporanea in-
terruzione dell’attività sportiva, fisioterapia e 
somministrazione di farmaci antinfiammatori.

13.2.5 Gomito - tendinopatie inserzionali 
ad etiologia meccanica

Il “gomito del tennista” (o “epicondilite 
omerale”) è una sindrome dolorosa dell’epi-
condilo laterale, secondaria ad una tendino-
patia inserzionale degli estensori del polso e 
della mano. Quando invece vi è una tendino-
patia inserzionale dei flessori della mano, la 
sindrome dolorosa compare a livello dell’epi-
condilo mediale e la patologia prende il nome 
di “epitrocleite omerale”.

Le tendinopatie inserzionali hanno una 
incidenza maggiore nei soggetti non agonisti, 
soprattutto dopo i 30 anni di età e si localiz-
zano più frequentemente nella regione latera-

le del gomito (epicondilite) piuttosto che in 
quella mediale (epitrocleite). Oltre che negli 
atleti che praticano tennis si riscontra, seppur 
con una minor incidenza, nei golfisti, scher-
mitori e lanciatori.

L’eziopatogenesi del gomito del tennista è 
da ricondurre al sovraccarico funzionale, nel 
ripetersi del gesto tecnico. Dal momento che 
la patologia inserzionale del gomito è più fre-
quente nei soggetti che praticano attività a li-
vello non agonistico piuttosto che negli atleti 
professionisti, si pensa che una corretta esecu-
zione del gesto tecnico, nonché un equilibrio 
tra i muscoli agonisti ed antagonisti riduca gli 
effetti lesivi delle sollecitazioni funzionali.

Per quanto riguarda l’attrezzo sportivo 
si ritiene che una racchetta rigida e dotata di 
corde poco tese, in budello piuttosto che in 
materiale sintetico, riduca le forze e le vibra-
zioni applicate al gomito attraverso l’avam-
braccio. Un manico di maggiori dimensioni, 
pur dando un minor controllo del gioco, ri-
duce la tensione dei muscoli dell’avambraccio 
e determina un minor carico funzionale sulle 
inserzioni epicondiloidee o epitrocleari.

Altro elemento da non trascurare è l’im-
pugnatura della racchetta, che essendo in gra-
do di condizionare l’escursione dell’articola-
zione nei movimenti di flesso-estensione del 
polso, influisce sul sovraccarico funzionale 
delle strutture tendinee del gomito.

La clinica è caratterizzata da dolore (che 
spesso è anche l’unico sintomo), che nelle 
fasi iniziali insorge durante l’attività sportiva 
(nell’epicondilite esso risulta esacerbato del 
rovescio e battuta, nell’epitrocleite dal colpo 
dritto), mentre nelle fasi avanzate può persi-
no influire sulle attività della vita quotidiana 
irradiandosi all’avambraccio lungo la musco-
latura estensoria e flessoria.

La digitopressione sull’epicondilo o sull’e-
pitroclea e la manovra di contro-resistenza di 
estensione o flessione del polso e del III dito 
provocano vivo dolore.

La radiologia convenzionale permette di 
apprezzare solo nelle fasi più avanzate la pre-

Figura 13.4 • Immagine ecografica assiale del 
tendine del capo lungo del bicipite brachiale con 
evidente distensione fludia della relativa guaina 
(freccia), per tenosinovite.



108 IL SOVRACCARICO FUNZIONALE IN ETÀ ADULTA

senza di deposizioni calcifiche in prossimità 
dell’inserzione. 

L’ecografia, invece, riesce a ben dimostra-
re alterazioni della struttura tendinea come 
ispessimento, aree di ipoecogenicità da edema 
fibrillare, la presenza di calcificazioni, e, gra-
zie alla tecnica power-Doppler, la presenza di 
flogosi attiva inserzionale; inoltre, per la ca-
pacità di studio in contrazione attiva, riesce 
anche a dimostrare sottili fissurazioni mal vi-
sibili a riposo (Fig. 13.5).

La RM risulta indagine di III livello, da 
usare solo in caso di negatività ecografica e 
persistenza di sintomatologia algica.

Il trattamento dell’epicondilite si avvale di 
cure fisioterapiche. L’uso di infiltrazioni con 
farmaci cortisonici permette una attenuazio-
ne del dolore fino alla scomparsa dello stes-
so. A tali rimedi vanno associati degli esercizi 
di potenziamento isometrico e isotonico dei 
muscoli dell’avambraccio, associati ad eserci-
zi di stretching al fine di evitare recidive. Nel-
le forme croniche e resistenti alla terapia si fa 
ricorso all’intervento chirurgico.

13.2.6 Ginocchio - tendinopatia 
quadricipitale e rotulea

La sindrome dolorosa secondaria alla ten-
dinopatia inserzionale quadricipitale oppure 

rotulea trova la sua etiologia nell’impegno ri-
petuto localizzato all’apparato estensore del 
ginocchio che si realizza in alcune discipline 
sportive che prevedono il ripetersi del salto, e 
ciò determina un effetto lesivo a carico della 
giunzione osteo-tendinea. 

Tale sindrome vede come protagonista più 
spesso il tendine rotuleo a livello della sua 
origine nel polo inferiore della rotula, più ra-
ramente invece coinvolge il tendine quadrici-
pitale e rotuleo distale.

Il processo patologico ha inizio con micro-
lesioni delle sedi costituzionalmente meno re-
sistenti a stress meccanici ripetuti, cui seguo-
no processi regressivi a carico del tendine con 
conseguente alterazione della sua struttura e 
comparsa di focolai pseudocistici intraparen-
chimali a contenuto necrotico e metaplastici 
ed evoluzione condroide e ossicalcifica. 

Lo squilibrio tra danno tissutale e ripa-
razione che si verifica a causa di continui ed 
intensi stress meccanici è alla base di un’evo-
luzione clinica ingravescente.

Tra i fattori etiologici intriseci ricordiamo 
i difetti di assialità degli arti inferiori, l’altera-
zione di equilibrio tra forza e non idonea fles-
sibilità dei muscoli estensori e flessori del gi-
nocchio e debolezza di un gruppo muscolare 
che si può avere dopo infortunio. Tra i fattori 
estrinseci, invece, gli errori tecnici, l’intensità 
di carico degli allenamenti e la struttura dei 
terreni di gioco soprattutto se molto rigidi, i 
quali causano eccessivi stress meccanici alle 
articolazioni e alle strutture osteo-tendinee.

Per quanto riguarda la clinica, il sintomo 
fondamentale del ginocchio del saltatore è il 
dolore nella regione anteriore del ginocchio, 
sovra o sottorotulea.

Spesso l’esordio è insidioso. Il dolore nel-
le fasi iniziali si presenta durante lo sport e 
regredisce con il riposo mentre nelle fasi più 
tardive diviene sempre più intenso e si pre-
senta anche durante la deambulazione.

L’esame obiettivo si basa sulla palpazione 
dei margini rotulei per individuare la zona di 
dolorabilità che può essere localizzata sulla 

Figura 13.5 • Immagine ecografica longitudinale 
dei tendini estensori del carpo a livello epicondila-
re; il riquadro del modulo power-Doppler mostra 
evidente reazione flogistica in quadro di epicondi-
lite acuta.
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base, inserzione apofisaria tibiale o apice ro-
tuleo. A ginocchio esteso si esegue una pres-
sione sulla base rotulea per favorire l’immo-
bilizzazione e il basculamento della rotula che 
ne favorisce la palpazione apicale e profonda. 

Tale patologia va in diagnosi differenziale 
con la sublussazione femoro-rotulea e le con-
dropatie. 

Clinica e anamnesi sono sufficienti per 
formulare la diagnosi.

La radiografia a raggi molli e in proiezio-
ne laterale, con ginocchio in lieve flessione 
consente di indagare l’apparato estensore e 
mettere in evidenza l’aumento di calibro del 
tendine e le eventuali calcificazioni tendinee. 

L’ecografia risulta molto utile nello stu-
dio della tendinite rotulea; caratteristici sono 
l’incremento focale del calibro tendineo, che 
nella forma rotulea prossimale è quasi sem-
pre limitato al terzo prossimale del ventre 
tendineo; altri segni sono l’alterazione della 
struttura che si presenta disomogeneamente 
ipoecogena e i focolai di calcificazione che 
appaiono iperecogeni con cono d’ombra po-
steriore.

Fondamentale, inoltre, in diagnostica eco-
grafica, risulta l’uso della tecnica power-Dop-
pler, che è in grado di dimostrare la presenza 
di vascolarizzazione e quindi della flogosi 
(Fig. 13.6).

La RM fornisce una dettagliata documen-
tazione del danno tendineo e delle eventuali 
patologie osteo-condrali, ma risulta indagine 
di III livello, cui fare ricorso solo nelle forme 
di difficile diagnosi ecografica.

La terapia del ginocchio del saltatore è tan-
to più valida quanto più precocemente viene 
instaurata e varia a seconda dello stadio clinico.

Essendo una tendinopatia, l’obbiettivo 
principale è quello di controllare il dolore 
sospendendo l’attività fisica e in particolar 
modo le attività che sollecitano l’apparato 
estensore; inoltre utili si dimostrano gli im-
pacchi di ghiaccio, l’uso di antinfiammatori e 
la terapia con ultrasuoni continui. Ottimi ri-
sultati si hanno con la mesoterapia e gli eser-

cizi utili a ristabilire la flessibilità e tonicità 
dei gruppi muscolari dell’arto inferiore con 
esercizi di allungamento degli agonisti (atti 
a ridurre le tensioni in corrispondenza delle 
giunzioni osteo-tendinee dell’apparato esten-
sore) e potenziamento per prevenire l’ipotro-
fia muscolare del fascio obliquo del muscolo 
vasto mediale che ha la funzione di stabilizza-
re la rotula nei confronti di traslazioni latera-
li. Prima vanno eseguiti gli esercizi isometrici 
a ginocchio esteso e poi quelli isotonici con 
resistenze progressivamente crescenti. 

Quando le terapie conservative si dimo-
strano inefficaci si ricorre al trattamento chi-
rurgico.

13.2.7 Caviglia - tendinopatia Achillea
Durante lo svolgimento di molte discipline 

sportive il tendine di Achille è sottoposto ad 
eccessive sollecitazioni con possibile compar-
sa di danni ultrastrutturali, e se a ciò si associa 
la mancanza di un periodo di riposo suffi-
ciente a consentire la riparazione delle lesio-
ni, il quadro evolve verso l’indebolimento, o 
peggio, il cedimento strutturale. Inoltre, con 
l’avanzare dell’età vi è anche una progressiva 
riduzione delle fibre elastiche, del contenu-
to idrico del tendine,del fisiologico ricambio 

Figura 13.6 • Immagine ecografica longitudinale 
del terzo inserzionale prossimale del tendine rotuleo in 
contrazione attiva; il riquadro del modulo power-Dop-
pler mostra evidente reazione flogistica della porzio-
ne inferiore del tendine che appare inoltre ispessito e 
mostra una calcificazione peri-inserzionale.
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tessutale, con uno squilibrio tra danno e ripa-
razione tessutale. Tutto questo, quando uni-
to a fattori ambientali, anomalie di assialità o 
di appoggio plantare, rende la patologia del 
tendine di Achille un problema estremamente 
frequente nei soggetti che praticano sport.

La classificazione attualmente più usata, 
proposta da Perugia e coll., si basa sulle alte-
razioni anatomiche del tendine; essa permette 
una più precisa individuazione del danno che 
permette una più agevole formulazione pro-
gnostica.

Tale classificazione divide:
– peritendiniti: infiammazione dei foglietti 

peritendinei. Esse possono essere divise in 
forme crepitanti (con processi essudativi 
fibrosi) o non crepitanti (con edema e ipe-
ramia del peritetonio), le prime si verifica-
no più frequentemente a carico delle giun-
zioni mio-tendinee, le seconde a carico del 
ventre tendineo.

– tendinosi: degenerazione del ventre tendi-
neo con aree di metaplasia e degenerazione 
fibrinoide, ialina o mixomatosa, in assenza 
di processi infiammatori del peritetonio.

– tendinopatie inserzionali: localizzate alla 
giunzione osteo-tendinea e spesso asso-
ciate a reazione infiammatoria delle borse 
sierose superficiali o di quella profonda, 
posta tra limitante anteriore ed angolo po-
stero-superiore del calcagno.
Il quadro clinico è caratterizzato da dolore 

ed impotenza funzionale.
Nelle peritendiniti il dolore insorge in 

maniera improvvisa. Durante la palpazione il 
tendine non è molto ispessito e il ventrale ri-
sulta più dolente rispetto alla giunzione osteo 
e mio-tendinea.

Le tendinosi, eccetto nei casi associati ad 
infiammazione del peritetonio, sono asinto-
matiche. Il corpo tendineo si presenta ispes-
sito a causa di noduli superficiali riscontrabili 
nel sottocute.

Nelle tendinopatie inserzionali il dolore è 
avvertito nella regione posteriore del calca-
gno, la palpazione evoca vivace dolore.

Un particolare cenno va fatto alla sindrome 
di Haglund, una tendinopatia della porzione 
inserzionale del tendine di Achille che all’esa-
me radiografico si presenta con prominenza 
dell’angolo postero-superiore del calcagno, 
inoltre a ciò va aggiunto tendinosi Achillea e 
tumefazione delle borse retroachillee. 

La diagnosi prevede un esame clinico e l’e-
same radiografico con tecnica a raggi molli. 
Va posta particolare attenzione alle variazioni 
di calibro del ventre tendineo e del triangolo 
cellulo-adiposo di Kager.

L’ecografia con sonda lineare ad elevata 
frequenza è un metodo di studio eccellente 
grazie all’elevato potere risolutivo: normal-
mente il tendine di Achille è una struttura 
nastriforme ipoecogena delimitata da sottili 
limitanti iperecogene.

Nelle peritendiniti il ventre tendineo non 
subisce aumenti di calibro e la sua ecostrut-
tura appare conservata; l’unico aspetto pa-
tologico è, invece, la presenza di una sottile 
falda fluida attorno al corpo tendineo, causa-
ta dall’edema del peritenonio. Spesso le parti 
molli peritendinee e il triangolo cellulo-adi-
poso si presentano iperecogeni in quanto in-
teressati dal processo flogistico.

Nelle tendinosi si ha una alterazione della 
disposizione degli echi nel tendine con pre-
senza di aree di aree ipo- e iperecogene a cau-
sa del sovvertimento strutturale dello stesso, 
dovuto ai processi degenerativi, cui si associa 
incremento del calibro tendineo.

Nelle tendinopatie inserzionali troviamo 
due tipi di quadri ecografici, uno nel quale si 
riscontra un ispessimento del tratto distale del 
tendine e piccole aree iperecogene dovute a 
calcificazioni; l’altro in cui vi è una circoscritta 
area di ipoecogenicità della porzione profonda 
del tessuto tendineo con perdita della rappre-
sentazione della limitante profonda a livello 
dell’angolo posteriore del calcagno (Fig. 13.7).

La RM è un esame particolarmente utile 
quando si voglia indagare la presenza di una 
sofferenza edematosa del calcagno ed altre 
anomalie associate a livello tibio-tarsico.
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Il trattamento prevede riposo attivo che ri-
duce i sovraccarichi sul tendine favorendo la 
guarigione, esercizi terapeutici che stimolano i 
processi di guarigione, una valutazione dell’ap-
poggio plantare e sua eventuale correzione.

La crioterapia e gli antinfiammatori tro-
vano applicazione nelle forme infiammatorie, 
riducendo l’edema e il dolore. In fase inizia-
le è utile l’associazione di cicli di fisioterapia 
con ionoforesi e trattamento mesoterapico; 
nelle fasi avanzate, con fenomeni regressivi, si 
ricorre a terapia con ultrasuoni.

Nei programmi di riabilitazione si utiliz-
zano esercizi di potenziamento e allungamen-
to muscolare.

Se i trattamenti incruenti risultano ineffi-
caci si ricorre al trattamento chirurgico.

13.2.8 Caviglia - tendinopatia del tibiale 
posteriore e dei peronei

I peronei e il tibiale posteriore interven-
gono nelle fasi di appoggio e propulsione del 
piede e nella stabilizzazione dell’articolazione 
tibio-tarsica. Le tendinopatie di queste strut-
ture sono spesso dovute ad alterazione della 
biomeccanica del piede.

Le “tendinopatie del tibiale posteriore” 
sono forme frequenti, che si presentano con 

dolore sul versante interno della caviglia as-
sociato ad appiattimento della volta plantare e 
valgismo del retropiede, e sono spesso tenosi-
noviti perché risulta patologica ed interessata 
da flogosi la guaina sinoviale tendinea più che 
il tendine stesso.

Dal punto di vista clinico, tali tendinopatie 
si presentano con dolore lungo il decorso ten-
dineo all’interno della loggia retromalleolare 
interna, esacerbato in ortostatismo e durante 
la deambulazione, associato talvolta a tume-
fazione. Alla palpazione il tendine si presenta 
dolente.

Se tale quadro non si associa a drastica ri-
duzione degli stress meccanici può portare ad 
una regressione strutturale fino alla rottura 
sottocutanea.

L’ecografia rende agevole la dimostrazio-
ne della tumefazione della guaina sinoviale, 
mentre di meno facile individuazione sono le 
alterazioni regressive del tendine. 

La RM consente l’individuazione crono-
logica dei segni evolutivi della lesione.

Il trattamento prevede presidi medici, fi-
sioterapici e supporti ortesici.

Le “tendinopatie dei peronei” compren-
dono le tenosinoviti; il sintomo principale è il 
dolore accompagnato da tumefazione lungo il 
decorso del tendine, in fase acuta. Se invece i 
fattori scatenanti persistono vi è un’evoluzio-
ne verso la cronicizzazione, la cui sintoma-
tologia benché più modesta e accompagnata 
talvolta da lieve tumefazione della guaina 
sinoviale, può portare ad una lesione anche 
completa del tendine. Le rotture del peroneo 
lungo avvengono molto spesso nel punto di 
riflessione sotto il cuboide e sono frequente-
mente associate a frattura-avulsione dell’os 
peroneum, un piccolo nodulo fibrocartila-
gineo che nel 20% dei casi può ossificarsi e 
costituire un osso accessorio, la cui individua-
zione è importante nelle lesioni traumatiche 
del tendine in cui spesso appare dislocato.

L’ecografia consente di individuare nella 
tenosinovite la distensione della guaina, men-
tre la RM risulta più adatta per lo studio del 

Figura 13.7 • Immagine ecografica longitudina-
le del terzo inserzionale del tendine di Achille che 
appare ispessito ed ipoecogeno nella porzione 
profonda, calcaneare; coesiste flogosi reattiva ben 
visibile al modulo power-Doppler.
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tendine lungo tutto il suo decorso data la li-
mitata panoramicità dell’esame ecografico.

Il trattamento comprende, in fase acuta, ap-
plicazioni di ghiaccio, farmaci antinfiammatori 
e fisioterapia. In caso di rottura tendinea sinto-
matica si ricorre alla terapia chirurgica.

13.2.9 Caviglia - fascite plantare
Clinicamente se ne possono distinguere due 

forme: “acuta” e “cronica”, quest’ultima dovu-
ta ad un sovraccarico funzionale responsabile 
dell’ instaurarsi di microtraumatismi, in cui il 
dolore insorge gradualmente, aumenta con il 
sovraccarico funzionale e regredisce con il ripo-
so; la digitopressione nella zona calcaneare me-
diale (zona in cui più spesso si localizza) evoca 
dolore. Alla palpazione, a volte, è possibile ap-
prezzare noduli, dovuti a formazioni pseudoci-
stiche a carico dell’aponeurosi. La “forma acu-
ta”, è dovuta alla rottura della fascia, il dolore 
insorge improvvisamente e con un’ entità tale 
da impedire la deambulazione. La localizzazio-
ne più frequente è in sede postero-mediale in 
prossimità dell’inserzione calcaneare.

La radiografia permette di individuare calci-
ficazioni all’inserzione della fascia plantare sul 
calcagno o la presenza di una spina calcaneare. 

L’ecografia, come nello studio del tendine 
di Achille, è in grado di dimostrare sia un’al-
terazione in senso edemigeno (ipoecogenicità 
fibrillare) della fascia e delle parti molli peri-fa-
sciali, sia un ispessimento che una rottura par-
ziale e/o focale, mentre la RM ha la capacità di 
valutare il coinvolgimento dell’osso calcanea-
re (Fig. 13.8). Inoltre, negli ultimi è possibile 
studiare la fascia plantare anche con la RM in 
ortostatismo (Fig. 13.9), che ha il vantaggio di 
dimostrare eventuali rotture parziali non visi-
bili con la RM in clinostatismo (Fig. 13.10).

Il trattamento della forma cronica si basa 
sulla temporanea sospensione dell’attività 
sportiva, fisioterapia ed utilizzo di plantari. 

La terapia della forma acuta si basa sul ri-
poso assoluto, l’uso di farmaci antinfiamma-
tori e la crioterapia, riservando la chirurgia 
nei casi di fallimento delle terapie incruente.

13.3 Sovraccarico muscolare

13.3.1 Sindrome retto-adduttoria
Patologia estremamente frequente nel calcio, 

in cui vi sono intense e ripetute sollecitazioni 
meccaniche delle giunzioni osteo-mio-tendinee 

Figura 13.8 • Immagine RM sagittale della cavi-
glia che dimostra ispessimento della fascia plantare 
con reazione edematosa dei tessuti molli peri-fa-
sciali in sede inserzionale ed edema reattivo della 
spongiosa ossea del calcagno (freccia).

Figura 13.9 • RM in ortostatismo: immagine di 
posizionamento del piede.
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e del complesso articolare sinfisario. Anche co-
nosciuta come “pubalgia”, è una sindrome do-
lorosa a carico della zona inguino-adduttoria o 
sovrapubica in corrispondenza della giunzione 
osteotendinea dei muscoli adduttori e addomi-
nali; il dolore può anche localizzarsi a livello 
della sinfisi pubica e irradiarsi verso il peritoneo.

In tale patologia si ha la comparsa di altera-
zioni strutturali in sede giunzionale con com-
parsa di microlesioni e zone di degenerazione. 
A carico dell’articolazione sinfisaria si hanno 
processi degenerativi, sofferenza condrale ed 
osteo-condrale dovuti alle abnormi sollecita-
zioni delle superfici articolari, fino al quadro 
radiografico di irregolarità delle superfici pu-
biche e sclerosi dell’osso sub-condrale.

La clinica è caratterizzata da dolore, che 
spesso ha un andamento alternante, che può 
avere un esordio subdolo con una sintomato-
logia dolorosa sorda oppure acuto e violento 
in regione inguino-pubica, che viene esacerba-
to dai movimenti di adduzione e che può por-
tare ad una limitazione funzionale fino all’im-
possibilità nella deambulazione. In entrambi i 
casi si possono avere sintomi prevalenti solo da 

un lato e irradiantesi allo scroto, perineo, faccia 
mediale della coscia o verso l’addome.

La palpazione a livello delle inserzioni mu-
scolo-tendinee provoca dolore, così come le 
manovre di distensione passiva o contrazione 
attiva contro resistenza dei muscoli adduttori 
o addominali.

Tale patologia va in diagnosi differenziale 
con le rotture dei muscoli adduttori e con le 
ernie inguinali. 

La radiografia tradizionale generalmente 
risulta negativa, mentre l’ecografia a volte rie-
sce a dimostrare una sofferenza dell’inserzio-
ne dei tendini degli adduttori o addominali 
(Fig. 13.11), ma in genere è la RM la metodica 
di imaging che riesce a scoprire le cause reali 
della pubalgia, se dovuta a problematiche os-
see, muscolari o ad ernie (Fig. 13.12).

Il trattamento prevede la sospensione della 
attività sportiva e la fisioterapia e, nelle forme 
acute, il ricorso all’uso di farmaci antinfiam-
matori e crioterapia. Ottimi risultati si otten-
gono con la mesoterapia. Da non trascurare è 
la riabilitazione atletica dato l’alto rischio di 
recidive di questa patologia.

Figura 13.10 • Immagine RM sagittale SE T1-pesata (a) e TSE T2-pesata (b) in clinostatismo e rispettive 
sequenze in ortostatismo (c,d) di uno stesso paziente con fascite plantare, con maggiore definizione, in 
ortostatismo, di una focale rottura parziale della fascia plantare (frecce).
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13.3.2 Lombalgie muscolari
La lombalgia è una patologia che colpisce 

il tratto lombare della colonna vertebrale, ca-
ratterizzata da dolore e limitazione funzionale.

Numerose possono essere le cause di lombal-
gia in uno sportivo, tra cui le patologie muscolari, 
legamentose e fasciali (contratture, sindrome del 
piriforme, disfunzione del muscolo ileo-psoas).

I dolori di origine muscolare in sede lom-
bare possono originare da difetti posturali, 
insufficienza o rigidità muscolare. I difetti 
posturali più comuni sono legati alla scoliosi, 
alle dismetrie degli arti inferiori, o ad atteg-
giamenti errati correlati al lavoro o all’attività 
fisica svolta. Ancora, gli stati d’ansia posso-
no generare una eccessiva tensione muscolare 
causando dolore in sede lombare.

Le lombalgie di origine muscolare sono 
riferite generalmente a livello della muscola-
tura paravertebrale e spesso sono accentuate 
dal mantenimento di posizioni fisse, mentre 
migliorano con il movimento.

L’ecografia generalmente risulta negativa, 
mentre la RM riesce a dimostrare la presenza 
di una sofferenza edematosa delle miofibril-
le muscolari o una infiltrazione adiposa nelle 
forme croniche.

Il trattamento della lombalgia varia in fun-
zione della fase clinica, se acuta o cronica. Nella 
fase acuta è quasi sempre indicata la terapia me-
dica con la somministrazione di farmaci mio-
rilassanti, antinfiammatori, analgesici e riposo. 
In un secondo tempo, si può ricorrere alla fi-
siochinesiterapia e le manipolazioni articolari, 
iniziando un programma di rieducazione che ha 
come obiettivo il riequilibrio muscolare. 

Buoni risultati si ottengono con l’ossige-
no-ozono terapia, che consiste in iniezioni 
paravertebrali di una miscela gassosa di ossi-
geno-ozono, che ottiene effetti anti-infiam-
matori e miorilassanti, evitando gli effetti col-
laterali delle terapie sistemiche.

Dopo aver risolto il quadro doloroso è im-
portante il mantenimento del tono e dell’elasti-
cità muscolare, con un’attività fisica controllata.

Per prevenire il disturbo è possibile utiliz-
zare alcune tecniche di rafforzamento e allun-
gamento dei muscoli della schiena, come lo 
stretching che aiuta anche a risolvere le con-
tratture muscolari, spesso fonti di dolore.

13.4 Sovraccarico osseo

13.4.1 Metatarsalgia
In tale patologia il dolore è localizzato alle 

teste metatarsali.

Figura 13.11 • Immagine ecografica longitudina-
le dell’inserzione dei tendini addduttori che appare 
ispessita ed ipoecogena con scarsa definizione del 
disegno fibrillare, da tendinopatia; coesiste irrego-
larità del profilo corticale osseo dell’osso pubico, in 
quadro di pubalgia cronica.

Figura 13.12 • Immagine RM assiale STIR che di-
mostra iperintensità della branca ileopubica destra, 
in quadro di pubalgia complicata da osteite acuta.
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L’eziopatogenesi è da ricondurre al sovrac-
carico funzionale a cui il piede è sottoposto in 
numerose discipline sportive. Durante la corsa, 
la ripetizione della fase di appoggio e di rullata 
e di spinta e scatto, causa un abbassamento del-
la volta trasversa del piede e l’appoggio plan-
tare non viene effettuato sulla prima e quinta 
testa metatarsale come avviene fisiologicamen-
te ma sulla testa del terzo e quarto metatarso. 
Questa azione traumatica causa infiammazio-
ne dei legamenti intermetatarsali e del tessuto 
cellulo-adiposo, con irritazione delle fibre ner-
vose sensitive che provoca dolore.

La clinica è caratterizzata da dolore che ini-
zia in maniera subdola e può poi arrivare a com-
promettere la deambulazione. La digito-pres-
sione delle teste metatarsali evoca dolore.

La diagnostica per immagini non ha un 
ruolo importante nella diagnosi specifica del-
la metatarsalgia, tuttavia permette di escludere 
altre patologie che coinvolgono i metatarsi, tra 
cui la metatarsalgia di Civinini-Morton, con le 
fratture da stress dei metatarsi, con la malattia 
di Freiberg, deformità falangee e con le borsiti.

Dal punto di vista terapeutico è utile il ri-
corso a correzioni ortesiche. Il plantare fun-
ge da sostegno per l’avampiede e distribuisce 
le pressioni sulle teste metatarsali in maniera 
uniforme.

13.4.2 Fratture da stress
Soluzione di continuo di un osso apparen-

temente normale sottoposto a carichi sotto-
massimali ma ripetuti e ciclici tali da superare 
la resistenza dello stesso.

Sono causa di infortuni sportivi da sovrac-
carico funzionale.

Ha una prevalenza maggiore nel sesso 
femminile a causa del minor contenuto mi-
nerale osseo; più frequenti in seconda e terza 
decade di vita.

Il meccanismo fisiopatologico che ne è alla 
base consiste in un microtraumatismo ripetu-
to a carico di un osso strutturalmente norma-
le, ma con uno squilibrio tra richieste funzio-
nali (eccessive) e capacità di resistenza, tale da 

rendere insufficiente l’attività riparativa. Tra 
gli altri fattori che possono esser causa, sep-
pur indiretta, di fratture da stress ricordiamo 
l’affaticamento muscolare, le dismetrie degli 
arti inferiori, gli aumenti del carico di lavo-
ro, superfici di allenamento particolarmente 
dure, stato nutrizionale e squilibri ormonali.

Tutte le ossa possono essere interessate 
da fratture da stress ma le sedi più frequen-
temente interessate sono tibia, perone, meta-
tarsi e astragalo.

Clinicamente si manifestano con dolore, 
spesso ad insorgenza insidiosa e limitazione 
funzionale. Il dolore inizialmente si manife-
sta durante l’attività sportiva per poi regredi-
re con il riposo, nelle fasi più avanzate invece 
diviene costante.

L’esame clinico permette una facile indivi-
duazione delle fratture da stress diafisarie, in cui 
la palpazione evoca vivo dolore nella zona in-
teressata; più difficile risulta l’individuazione di 
quelle epifisarie o articolari, in cui il dolore può 
esser scatenato da movimenti attivi o passivi.

L’esame radiografico può esser poco indi-
cativo nelle fasi iniziali. La scintigrafia ossea è 
molto usata, tuttavia deve essere coadiuvata da 
altre indagini. La RM è utile anche in fase pre-
coce, consente il riconoscimento della lesione 
e di fare una diagnosi di certezza (Fig. 13.13). 

Il trattamento si avvale nella sospensione 
dell’attività sportiva per qualche settimana, 
fino alla scomparsa del dolore e alla forma-

Figura 13.13 • Immagine RM sagittale a livello 
del III metatarso che dimostra edema reattivo della 
spongiosa diafisaria (freccia) in quadro di frattura 
da stress la cui rima appare ben visibile al terzo 
distale della diafisi.
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zione del callo osseo e l’uso di apparecchi 
gessati o tutori nei casi più gravi. Soltanto nei 
casi di mancata consolidazione o scomposi-
zione si ricorre all’intervento chirurgico. 

Dopo la guarigione è opportuno far svol-
gere all’atleta un periodo di riabilitazione e 
riadattamento sportivo.

13.5 Neuropatie

13.5.1 Neuropatia del sovra-scapolare
Il nervo sovra-scapolare è un ramo del 

tronco superiore del plesso brachiale, esso può 
subire uno stiramento o compressione a livello 
dell’incisura della scapola o di quella spinogle-
noidea e andare incontro a una neuropatia.

Spesso ciò si viene a determinare nel-
la pallavolo, con un’elevata incidenza, per il 
ripetersi della battuta flottante che impone 
un brusco arresto dell’arto superiore dopo 
l’impatto, con una conseguente contrazione 
eccentrica e poi concentrica dei muscoli ex-
trarotatori e stiramento del nervo contro l’in-
cisura spinoglenoidea.

Se la compressione avviene a livello dell’in-
cisura superiore della scapola si ha una soffe-
renza del tronco comune che clinicamente cau-
sa dolore, ipotrofia del muscolo sopraspinoso 

e del sottospinoso e limitazione nei movimenti 
di abduzione ed extrarotazione. La terapia si 
avvale del trattamento cinesiterapico.

Se la compressione avviene in corrisponden-
za dell’incisura spinoglenoidea si avrà ipotrofia 
del solo muscolo sottospinoso, scarso dolore e 
ipostenia in extrarotazione (Fig. 13.14). 

La terapia consiste nel potenziamento mu-
scolare degli extrarotatori, in particolar modo 
del piccolo rotondo, che innervato dal nervo 
circonflesso, può avere un’azione sostitutiva.

13.5.2 Sindrome del Piriforme
Il muscolo piriforme è posizionato sotto il 

muscolo grande gluteo ed è composto da tre 
fasci. È costituito da una porzione intrapelvi-
ca, posizionata contro la parete laterale e una 
porzione extrapelvica che decorre fra il mar-
gine inferiore del piccolo gluteo, i muscoli ge-
melli e il muscolo otturatore interno. 

Ha funzione extrarotatoria, di abduzione 
e di estensione. 

Questo muscolo, infiammato e contratto, 
può andare incontro a fenomeni di ipertrofia 
e irrigidimento, causando la compressione del 
nervo sciatico che decorre sotto esso e quindi 
provocare la cosiddetta “sindrome del mu-
scolo piriforme”, patolgia che provoca una 
sintomatologia radicolopatica, con dolore di 

Figura 13.14 • Immagine RM coronale T2-pesata (a) che dimostra una voluminosa cisti in sede soprasca-
polare che determina sofferenza neurogena con atrofia del solo muscolo sottospinoso visibile nell’immagine 
RM sagittale T2-pesata (b).

a b
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tipo sciatalgico, e che per questo viene anche 
definita “falsa sciatalgia”, ma che in realtà non 
è dovuta ad una radicolopatia in sé, ma dallo 
stato infiammatorio del muscolo.

 La sintomatologia può derivare dalla 
compressione del nervo sciatico contro l’ar-
cata ossea del grande forame ischiatico o nel 
ventre del muscolo.

È opportuno indagare il muscolo piriforme 
dopo avere escluso altre cause di dolore sciatal-
gico quali ernia del disco, masse a livello dei mu-
scoli ischio-crurali o stenosi a livello lombare.

L’eziologia della sindrome del muscolo pi-
riforme è multifattoriale; la causa più frequente 
è di tipo traumatico, altre cause sono le disme-
trie degli arti inferiori, le miositi del piriforme, 
gli interventi chirurgici a carico dell’anca.

La sintomatologia è variegata. Frequente 
è il dolore lungo il decorso del nervo sciati-
co (talvolta accompagnato da parestesie), al 
tratto lombare, ai glutei, nelle zone poste-
riori della gamba e della coscia e alla pianta 
del piede; la distribuzione del dolore e delle 
eventuali parestesie interessa tutte e cinque le 
dita invece che essere limitata alle dita media-
li (L5) o laterali (S1) secondo l’usuale pattern 
dermatomerico.

Inoltre molti pazienti riferiscono che il 
dolore peggiora in posizione seduta ma mi-
gliora deambulando. Altri sintomi sono de-
ficit di tipo motorio, ipoestesia degli arti in-
feriori e gonfiore nella zona che va dal sacro 
al gran trocantere. Spesso la sintomatologia 
viene acutizzata se il soggetto rimane a lungo 
seduto o se si sono svolte attività sportive di 
notevole intensità.

La diagnosi differenziale va fatta con 
l’ernia del disco o dolore di origine discale, 
l’ancora più raro intrappolamento del nervo 
pudendo a livello della tuberosità ischiatica, 
superficie mediale.

La diagnosi della sindrome del muscolo 
piriforme viene effettuata clinicamente, ma 
talvolta può essere necessario ricorrere ad 
elettromiografia per valutare la conducibili-
tà nervosa del nervo sciatico, TC e RM (Fig. 

13.15). I test clinici più usati per la diagnosi di 
tale patologia sono:
– “test di Freiberg” in cui il paziente è in 

posizione prona, con il ginocchio flesso 
passivamente a 90°, la gamba viene porta-
ta all’esterno allo scopo di imprimere una 
rotazione interna al femore; il test è posi-
tivo se lo stiramento del muscolo provoca 
dolore e un sintomo da compressione del 
nervo sciatico. 

– “test di Pace e Nagle”: il paziente sedu-
to  compie un’abduzione-extrarotazione 
isometrica delle anche contro una resisten-
za offerta dal medico. L’aumento del dia-
metro del muscolo unito alla tensione cau-
sata dalla contrazione, provoca, se il test è 
positivo, dolori miofasciali e compressivi. 
Il Lasegue test è negativo o scarsamente 

positivo. 
I trattamenti sono sia di tipo farmacolo-

gico sia di tipo fisico, i primi comprendono 
l’assunzione orale di farmaci antinfiamma-
tori non steroidei e di farmaci miorilassanti, 
inoculazione della tossina botulinica di tipo 
A e iniezioni locali di corticosteroidi; i secon-
di comprendono gli ultrasuoni, i massaggi e 
lo stretching. La ripresa dell’attività sportiva 
deve avvenire gradualmente. 

Figura 13.15 • Immagine RM assiale STIR che 
dimostra una flogosi ed ispessimento del muscolo 
piriforme (freccia e teste di freccia), responsabile di 
sindrome sciatalgica.
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