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Introduzione
La sciatalgia è considerata più come un sintomo che 
come una diagnosi 1 2. Tipicamente la sciatica comporta 
un dolore irradiato lungo il decorso del nervo sciatico 3, 
seguendo il tipico modello dermatomerico 4 5, dal glu-
teo alla parte postero laterale della coscia e della gamba 
fino a caviglia e piede.
La sciatalgia può essere associata o meno ad una lom-
balgia. La radicolopatia del nervo sciatico è una sin-
drome compressiva, pertanto avviene quando vi è una 
compressione nella zona di fuoriuscita della radice dal 
forame di coniugazione. Si ritiene che il 90% dei casi di 
sciatica siano dovuti ad un’ernia del disco lombare con 
successiva compressione radicolare 4, ma anche stenosi 
del canale midollare, spondilolistesi e tumori potrebbero 
essere delle possibili cause, seppur in misura minore 6.
Mancano dati precisi sulla prevalenza e sull’incidenza 
della sciatica, in generale si stima che una percentuale 
del 5-10% dei pazienti con lombalgia possa soffrire di 
questo disturbo, mentre la prevalenza annua di sciatica 
nella popolazione generale è stimata al 2,2% 4.
La sindrome dolorosa miofasciale è definita come una 
serie di sintomi sensoriali, motori e autonomici legati alla 
presenza di Trigger Points (TrP) 7. Il TrP è definito come 
un’area iperirritable all’interno di un muscolo scheletri-
co, associato ad un nodulo palpabile ipersensibile all’in-
terno di una banda tesa 8 9. Un TrP può essere attivo o 
latente. Si definisce attivo un TrP che scatena sintomi 
spontaneamente, senza attività. Riproduce un dolore 
familiare al paziente, spesso un dolore riferito, ricono-
sciuto dal paziente come causa del suo sintomo, ed è 
associato ad un riflesso spinale di contrazione, chiama-
to local twitch response, quando questo viene stimolato 

manualmente o tramite un ago. Un TrP latente, invece, 
non provoca nessuna sensazione riferita spontanea-
mente ma solo quando stimolato 8-10.
È un problema clinico molto comune e significativo, si 
stima che rappresenti il 15% delle visite mediche ge-
nerali 11, e influisce negativamente sulla funzione e sulla 
partecipazione alle attività della vita quotidiana 12 13.

Dolore irradiato e dolore riferito
Nelle radicolopatie si parla di dolore irradiato, o radicola-
re, definito dall’International Association for the Study of 
Pain (IASP) come “dolore percepito come insorgente in 
un arto o alla parete del tronco, causato dall’attivazione 
ectopica di fibre afferenti nocicettive in un nervo spinale 
o in una sua radice o da altri meccanismi neuropatici”. In 
base alla suddetta definizione possiamo affermare che 
il dolore irradiato sia un dolore neuropatico causato da 
potenziali d’azione ectopici originanti a livello della radi-
ce lesa. Il dolore originato con questo meccanismo vie-
ne irradiato lungo il dermatomero di distribuzione della 
radice coinvolta. I sintomi tipici sono: dolore irradiato, 
spesso con intorpidimento/parestesia, e/o debolezza 
muscolare 14.
Il dolore riferito, invece, è differente. La IASP lo definisce 
semplicemente come: “un dolore percepito in una re-
gione del corpo topograficamente distinta dalla regione 
da cui realmente origina il dolore”. Per quanto concerne 
i TrPs però il termine dolore riferito probabilmente non 
è esaustivo, infatti solo il 53,9% dei TrPs riferisce dolo-
re 15, e dovrebbe essere sostituito da sensazione riferita: 
infatti, oltre al classico pattern di dolore riferito, sensa-
zioni/sintomi non dolorosi quali bruciore, parestesie, 
torpore, sono considerate fenomeni riferiti da TrPs 16. Il 
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dolore riferito è un fenomeno mediato da un processo 
di sensibilizzazione centrale. Lo stimolo costante di so-
stanze infiammatorie e algogene sui recettori periferici 
dato dalla presenza di più TrPs nello stesso o più mu-
scoli (sommazione spaziale), o la loro presenza per un 
periodo di tempo prolungato (sommazione temporale), 
sembra che possano portare ad una aumentata ecci-
tabilità dei recettori periferici e ad una riduzione della 
soglia dolorifica 17 18. Questo processo attraverso un 
barrage di afferenze nocicettive periferiche può sensibi-
lizzare (per sensibilizzazione s’intende un processo per 
il quale i neuroni sono più facilmente attivabili con meno 
quantità di stimoli) i neuroni del corno posteriore (di II 
ordine) con riduzione della soglia di risposta, aumento 
della sensibilità e aumento del campo di ricezione. A di-
stanza di tempo può avvenire anche un coinvolgimento 
dei neuroni di III ordine, con conseguente alterazione dei 
meccanismi di controllo del sistema inibitorio discen-
dente (il quale regola la quantità di afferenze nocicettive 
dirette ai centri superiori del dolore) 19.
Il dolore riferito muscolare è quindi un processo della 
sensibilizzazione centrale, mediato da attività e sensi-
bilizzazione periferica; esso è facilitato da attività sim-
patica e disfunzione del sistema inibitorio discendente.

Clinica
Un TrP muscolare può quindi riferire dolore e parestesie 
in territorio sciatico e quindi può essere facilmente con-

fuso se il paziente non viene sottoposto ad uno scru-
poloso esame clinico 20. Travell e Simons nel loro libro 
“Myofascial Pain & Dysfunction” hanno descritto con 
precisione i pattern di dolore riferito muscolare, qui ri-
portiamo in Figura 1 un esempio di dolore muscolare del 
muscolo piccolo gluteo, estremamente simile al pattern 
di dolore provocato da una radicolopatia del nervo scia-
tico. Sebbene Travell e Simmons abbiano avuto il merito 
di aver riunito, catalogato e dato visibilità al fenomeno 
TrPs ad oggi non possiamo avere una visione così setto-
riale del fenomeno. La variabilità anatomica non ci per-
mette di definire il punto preciso in cui un TrP dovrebbe 
trovarsi, né tantomeno il pattern di sensazione riferita 
che dovrebbe scatenare. Analizzando il fenomeno del 
dolore riferito potremmo però aspettarci con una buona 
probabilità quali siano i gruppi muscolari che potrebbero 
riferire in quella zona.
In particolar modo i muscoli postero laterali di anca sono 
i più coinvolti in un pattern di dolore pseudo-sciatico: 
Piccolo Gluteo, Medio Gluteo e Piriforme i più comuni.
Un TrP del muscolo piriforme va distinto dalla sindrome 
del Piriforme: una situazione clinica caratterizzata dalla 
compressione del nervo sciatico da parte del musco-
lo piriforme che si concretizza quando è presente una 
riduzione dello spazio sotto piriforme, o quando è pre-
sente una variazione anatomica consistente nel passag-
gio del nervo sciatico attraverso il ventre muscolare del 
muscolo piriforme. Questa sindrome è comunque molto 

Figura 1.  
Pattern di dolore muscolare riferito dal muscolo medio gluteo secondo Travelle & Simmons.
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discussa in letteratura perché è una diagnosi esclusiva-
mente clinica, non c’è un gold standard di riferimento e 
la sua prevalenza è molto bassa, nei soggetti con low 
back pain varia dallo 0,33 al 6% 21 22.

Come differenziare i due quadri clinici?
Quindi come distinguere un dolore riferito da un dolore 
irradiato? La prima cosa ovviamente è la distribuzione 
dermatomerica (Fig. 2), l’altro aspetto riguarda le ca-
ratteristiche del dolore (bruciore, pizzicore, sensazione 
simile ad una puntura di ago o spillo) e infine il dolore 
irradiato è solitamente più forte a livello distale rispetto 
al livello prossimale, mentre il dolore riferito (Fig. 1) è un 
dolore di tipo prossimo-distale e meno definito da un 
punto di vista dermatomerico.
Essenzialmente occorre un’attenta diagnosi clinica: 
dopo aver escluso la presenza di red flags, e un quadro 
di radicolopatia, si passerà alla valutazione del tessuto 
muscolare alla ricerca di TrPs. 
In genere in presenza di una possibile radicolopatia oc-
corre procedere all’esame neurologico, comprendente 
l’esame della sensibilità tattile e dolorifica, esame della 
forza muscolare ed esame dei riflessi.
Ma nei soggetti con sospetta sindrome radicolare l’esa-
me neurologico da solo non è sufficientemente accurato 
(LR+/- e Sn/Sp) per fare diagnosi di radicolopatia e per 
identificarne il livello 23.

Figura 2.  
Immagine dermatomerica.

Un recente studio 24 ci viene in aiuto proponen-
doci un cluster di test per l’identificazione di un 
dolore neuropatico periferico:
•	 dolore irradiato con distribuzione dermato-

merica. OR: 24.29; 95% IC: 6,33-93,18;
•	 dolore provocato attraverso test attivi/pas-

sivi o neurodinamici che sollecitano il tessu-
to neurale. OR: 14,64; 95% IC: 5,59-38,37;

•	 anamnesi positiva per danno a carico del 
nervo. OR: 12,64; 95% IC: 3,59-44,49.

Questi tre indicatori formano un cluster che dà 
una sensibilità dell’86,3% e una specificità del 
96% e quindi rappresentano un valido strumen-
to per valutare se siamo di fronte ad un disturbo 
di un nervo periferico.
Una volta esclusa la problematica radicolare 
passiamo all’esame dei tessuti molli tramite 
la palpazione, cercheremo di trovare un punto 
che riferisca un pattern doloroso che il pazien-
te identifichi come familiare. A questo punto se 
siamo riusciti a evocare il pattern doloroso del 
paziente tramite la palpazione muscolare siamo 
in presenza di un TrP attivo.

Esami strumentali
Un esame strumentale non è sufficiente per di-
scriminare tra i due tipi di quadri clinici riportati 
in questo studio. Sebbene tramite la diagnosti-
ca per immagini sia possibile verificare la pre-
senza di alterazioni strutturali a carico del ra-

chide, come una protrusione o un’ernia discale, questo 
non è sufficiente a dimostrare una correlazione tra tale 
alterazione e il sintomo del nostro paziente. Difatti molti 
studi negli ultimi anni hanno dimostrato che la correla-
zione tra risultato delle immagini e dolore è molto bassa 
e che molteplici alterazioni strutturali sono presenti an-
che nella popolazione asintomatica 25-28. Per cui l’indivi-
duazione di un preciso quadro clinico non può affidarsi 
solamente alla diagnostica per immagini ma ha bisogno 
di un’attenta analisi clinica.

Trattamento
Una volta esclusa la sindrome radicolare e individuato 
il TrP o i TrPs responsabili del pattern di dolore riferito 
del nostro paziente possiamo passare al trattamento di 
questa struttura. La letteratura ci porta evidenze di effi-
cacia di molte tecniche tra le quali: la pressione ische-
mica 29 32 33, il massaggio trasverso profondo 29, tecniche 
strain-counterstrain 30 31, tecniche neuro-muscolari 30, 
rilassamento post-isometrico 31, HVLA thrust manipula-
tion 34 35, Dry Needling 36-38.
Sebbene queste tecniche siano tutte molto efficaci, la 
letteratura non ha trovato un gold standard nel tratta-
mento del TrP. La letteratura comunque ci suggerisce, 
in un ottica di approccio integrato, che la combinazio-
ne di più tecniche di trattamento sia più efficace della 
singola tecnica 39.
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Conclusioni
Ogni giorno nei nostri studi si presentano persone che 
accusano un dolore riferito all’arto inferiore e, considera-
ta la bassa incidenza di sciatalgia nella popolazione ge-
nerale, possiamo affermare che molti di questi pazienti 
potrebbero soffrire di una condizione dolorosa miofa-
sciale data dalla presenza di uno o più TrPs. Occorre 
attuare un’attenta analisi clinica, in un’ottica di diagnosi 

differenziale, per poter discriminare un quadro di dolore 
riferito da uno di dolore irradiato. Una volta accertatisi 
della natura muscolare del sintomo si può procedere al 
trattamento che in media dà una risoluzione del dolore 
in tempi brevi. Un errore nella valutazione di questi pa-
zienti è piuttosto comune, ma con i dovuti accorgimenti 
è possibile giungere ad un diagnosi precisa e, successi-
vamente ad una risoluzione completa del quadro algico.
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