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ABSTRACT 

 
 
 Obiettivo : lo scopo di questa tesi è quello di capire quanto e perchè le articolazioni zigoapofisarie  
 
del tratto cervicale influiscano nello sviluppo delle problematiche cervicali. 
 
 
 
Risorse dati: nell’ambito di questa ricerca è stato utilizzato il Database Medline (Pubmed) 
 
 
 
Metodi di revisione: sono state prese in considerazione RS aventi come strategia di ricerca  
 
database come Medline( Gennaio 1966- Dicembre 2006), OVID current contest, CINAHL, OVID  
 
Premedline, Cochrane database, PUBMED, BioMedCentral e EMBASE. La ricerca delle revisioni  
 
consta anche di ricerche manuali bibliografiche di revisioni sistematiche e narrative. 
 
 
 
Parole Chiave: Facet joint / Zigopophysial joint as causes of neck pain / Facet joint 
 
-diagnostic injections / Diagnostic joint and nerve injections. 
 
 
 
Risultati : nelle revisioni sono stati inclusi articoli rilevanti in accordo con i criteri AHRQ (Agency  
 
for Healthcare Research and Qualità) e criteri QUADAS. In particolare gli articoli in questione  
 
dovevano soddisfare almeno 3 di 5 criteri AHRQ e 7 di 14 criteri QUADAS per singolo articolo. 
 
 
 
Conclusioni: la maggior rilevanza l’hanno ottenuta le revisioni sistematiche che trattano la  
 
riproducibilità, l’accuratezza e la sicurezza della diagnosi di dolore spinale cronico di origine  
 
zigoapofisaria. In particolare la diagnosi fatta attraverso il blocco anestetico della branca mediale  
 
dei rami dorsali, questo in assenza di un reale Gold Standard in grado di confermare la reale origine  
 
del dolore spinale. 
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INTRODUZIONE 
 
 
 
 
 
 
Il dolore cervicale come si è visto da molti studi è un problema che affligge circa il 67% della  
 
 
popolazione almeno una volta nell’arco della vita. Questa tesi cerca di capire quanto le articolazioni  
 
 
zigoapofisarie influiscano nell’evoluzione della cervicalgia; questo attraverso studi nei quali si è  
 
 
valutata l’influenza faccettaria attraverso la diagnosi per mezzo di iniezioni anestetiche  
 
 
intrarticolari,mancando un vero e proprio gold standard che permetta la reale individuazione  
 
 
dell’origine del dolore(2).  
 
 
Le faccette articolari sono una fonte ben riconosciuta di dolore in soggetti con cervicalgia  
 
 
Cronica e dolore riferito alla testa ed alle estremità superiori (7) . 
 
 
 La clinica convenzionale e le tecniche radiologiche sono tecniche non realizzabili nella diagnosi di  
 
 
dolore zigoapofisario ; tra le tecniche utilizzate per diagnosticare la reale provenienza del dolore ci  
 
 
sono, il controllo placebo che è considerato il reale gold standard ma è limitato nell’uso clinico  
 
 
dalle implicazioni etiche e di costo, il singolo blocco anestetico non raccomandato per l’alta  
 
 
percentuale di falsi positivi (dal 27% al 63%) , e il blocco anestetico comparativo delle articolazioni  
 
 
faccettarie o dei rami nervosi dorsali sotto guida fluoroscopica,che permette di individuare con  
 
 
precisione le strutture bersaglio(1) ; quest’ultimo è ritenuto da una revisione sistematica di Boswell  
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et al. come sicuro,valido e realizzabile(3). Il razionale di questo metodo è l’abolizione del dolore  
 
 
per la durata dell’effetto anestetico nel caso in cui sia realmente di origine faccettaria ,mentre non si  
 
 
riporterà alterazione del dolore se le articolazioni zigoapofisarie non saranno interessate.   
 
 
In particolare basandosi sulla RS fatta da Sehgal et al. nel 2004 è possibile notare come le 
 
 
faccette zigoapofisarie risultino essere implicate come fonte di dolore cervicale in una percentuale  
 
 
che va dal 36% al 67%(1). 
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  IL RUOLO DELLA CAPSULA ARTICOLARE. 
 
 
 

 
Le faccette articolari sono indicate tra le maggiori cause di dolori cervicali, e molti studi  
 
 
biomeccanici hanno mostrato come la capsula delle articolazioni zigoapofisarie può essere  
 
 
sottoposta ad elevate sollecitazioni durante il carico(10). 
 
 
 
 
 

                                    
 

C= CAPSULA ARTICOLARE  
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A livello cervicale le faccette ricevono l’innervazione dalla branca mediale dei rami dorsali(8) ed 
 
 
uno studio neuroanatomico condotto da Kallakuri et al.(11) ha dimostrato una notevole 
 
 
innervazione della capsula articolare;inoltre la presenza di Neuropeptidi come la sostanza P e 
 
 
CGRP(Calcitonin Gene-Related Peptide) avvalorano ancora di più la tesi che vede la capsula come 
 
 
fonte chiave del dolore Cervicale(11). Sempre secondo Kallakuri e colleghi sono necessari ulteriori 
 
 
studi del tessuto capsulare,soprattutto per comprendere la densità di queste fibre nei vari strati della 
 
 
capsula come pure in altri tessuti del rachide cervicale. 
 
 
Uno studio di Yoganandan et al. del 2003 mette però in evidenza la possibilità che oltre la capsula 
 
 
Un’ altra causa del dolore zigoapofisario possa essere data dal fatto che le articolazioni del tratto 
 
 
cervicale inferiore sono ricoperte da cartilagine solo per il 68% della loro superficie,e questo 
 
 
fa si che l’osso subcondrale che a differenza della cartilagine è innervato, sia maggiormente 
 
 
soggetto a rischio di lesione(9). 
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RUOLO DEL WHIPLASH NEL DOLORE 

ZIGOAPOFISARIO. 
 
 
 
 
 
 
 
Il colpo di frusta ha un importanza fondamentale nel dolore zigoapofisario, infatti a causa del  
 
 
meccanismo di lesione queste sono le strutture soggette a maggiore sollecitazione, nonostante anche  
 
 
altre strutture come dischi,legamenti e muscoli vengano sottoposti a stress. Barnsley et al. in uno  
 
 
studio doppio-cieco del 1994 hanno mostrato come il 60% dei dolori cervicali dopo whiplash fosse  
 
 
da attribuire alle articolazioni zigoapofisarie(7). 
 
 
In particolare è possibile vedere in una sequenza seriale radiografica come la compressione  
 
 
posteriore delle articolazioni zigoapofisarie avvenga attorno ai 100-110ms dopo l’impatto,quando il  
 
 
rachide cervicale assume una conformazione cosiddetta a S-shape, nella quale il tratto cervicale  
 
 
inferiore risulta in estensione e quello superiore in flessione. In questo momento l’asse di rotazione  
 
 
è spostato in alto e si ha compressione faccettaria (4). 
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L’impatto a livello delle faccette avviene prima che i muscoli vengano contratti,dato che il loro 
 
 
reclutamento avviene intorno ai 100-125 ms dall’impatto, ma necessitano di circa 60 ms per andare  
 
 
in tensione(4). 
 
 
Recenti studi biomeccanici hanno dimostrato che l’impatto tra veicoli a motore da origine ad  una  
 
 
eccessiva deformazione della capsula articolare zigoapofisaria del tratto cervicale inferiore,  
 
 
sufficiente ad attivare i nocicettori presenti nella capsula stessa(10). 
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DOLORE ZIGOAPOFISARIO RIFERITO 

 
 
 
 
 
 
 
Il dolore riferito è un tipo di dolore percepito in una regione diversa rispetto a quella direttamente  
 
 
innervata dalla struttura fonte del dolore. Si pensa che questo fenomeno derivi dalla convergenza, su  
 
 
comuni neuroni del sistema nervoso centrale, di impulsi provenienti dalle due regioni interessate.  
 
 
Dall’origine nella colonna cervicale il dolore può essere riferito in varie regioni: testa, arti superiori,  
 
 
regione interscapolare e parte anteriore della gabbia toracica(Grant libro). 
 
 
Dreyfuss et al. Mostrarono che le articolazioni zigoapofisarie atlanto-occipitali(C0-C1) e atlanto- 
 
 
assiali(C1-C2) potevano essere potenziali fonti di dolore occipitale e cervicale alto; Dwyer et al.  
 
 
Invece mostrarono che le articolazioni faccettarie da C2-C3 a C6-C7 potevano essere potenziali  
 
 
fonti di dolore riferito dalla testa al cingolo scapolare(7). 
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Naturalmente nei vari anni sono stati fatti molti studi sulla mappatura del dolore riferito di origine  

 
 
faccettaria piuttosto che discale con risultati spesso poco concordanti. Un recente studio svolto da  
 
 
Cooper et al. Attraverso il blocco diagnostico delle articolazioni faccettarie ha cercato di rendere  
 
 
più precisa l’identificazione della provenienza del dolore riferito(6). 
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Tendenzialmente il rachide cervicale superiore provoca dolore riferito al collo, all’occipite alla  
 
 
regione frontale ed orbitale, mentre il rachide cervicale inferiore può portare dolore riferito sulle  
 
 
spalle, nella regione scapolare e nella parte anteriore della gabbia toracica. 
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TRATTAMENTO DEL DOLORE ZIGOAPOFISARIO 
 
 
 
 
 
 
 
Per quanto riguarda il trattamento specifico del dolore faccettario esistono studi che hanno preso in  
 
 
considerazione i vari interventi terapeutici esistenti. In particolare una Revisione Sistematica del  
 
 
2005 di M.Boswell et al. Ha preso in considerazione l’efficacia e le complicazioni dei tre principali  
 
 
interventi terapeutici, come le iniezioni faccettarie, il blocco della branca mediale con anestetico  
 
 
locale e steroidi e  la nefrotomia tramite radiofrequenza. In questa revisione viene presa come  
 
 
misura primaria di outcome la riduzione del dolore a breve e a lungo termine; altre misure di  
 
 
outcome includono il miglioramento funzionale, il miglioramento dello stato psicologico e il ritorno  
 
 
al lavoro. La conclusione è stata che non ci sono evidenze sull’utilità delle iniezioni intarticolari,  
 
 
delle moderate evidenze nel trattamento con il blocco della branca mediale e delle evidenze che  
 
 
vanno da moderate a forti nella riduzione a breve e lungo termine attraverso neurolisi con  
 
 
radiofrequenza delle faccette(5). 
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Characteristics of published randomized trias of intraarticular facet joint injections. 

 

 
 
 

. Characteristics of published reports of cervical medial branch blocks 

 

 
 
 
 

Characteristic of published randomized trias of medial branch Neurotomy. 
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CONCLUSIONI 
 
 
 
 
 
 
 
Il problema che emerge dalla valutazione di questi studi rimane comunque la diagnosi certa del  
 
 
dolore zigoapofisario, non avendo un vero e proprio gold standard; difficile inoltre l’utilizzo del  
 
 
blocco anestetico come test diagnostico nella pratica clinica quotidiana, data anche l’invasività ed il  
 
 
costo della procedura. L’unico strumento utilizzabile nella pratica clinica sembrano essere le mappe  
 
 
del dolore riferito (quando presente), anche se in realtà sono spesso sovrapponibili alle mappe  
 
 
riguardanti dolori riferiti provenienti da altre strutture del rachide cervicale. 
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