
Blocchi diagnostici selettivi
La diagnosi di dolore cervicale im-
plica una corretta anamnesi ed un det-
tagliato esame clinico della/del pazien-
te completate dalla diagnostica per
immagini, preferibilmente oggigiorno
rappresentata dalla risonanza magne-
tica. Le informazioni fornite da radio-
grammi convenzionali sono spesso in-
sufficienti. La TAC è da riservare a casi
particolari, in cui è necessaria un’inda-
gine delle componenti ossee del tratto
cervicale.
Qualora non esista una correlazione
tra la clinica e le indagini radiologiche,
come spesso è il caso nel dolore cervi-
cale cronico, la diagnosi può essere in
molti casi precisata ed accertata me-
diante blocchi diagnostici selettivi
(BDS). Si tratta di una procedura mi-
ninvasiva, che viene eseguita con un
fine ago introdotto in anestesia locale
e guidata con la radioscopia (Figura
1). Un anestetico locale a corta durata
(Lidocaina 2%) e (massimo) 1 ml di
mezzo di contrasto iodato vengono
infiltrati sul nervo da testare. Il mezzo
di contrasto permette di visualizzare la
radice e di evitare che l’anestetico lo-
cale entri nel circolo arterioso o veno-
so. Se il dolore diminuisce del 50% al-
meno o scompare del tutto durante le
due ore, che seguono la procedura, il
BDS è da considerare positivo ed il
trattamento vero e proprio del dolore
può essere realizzato.
Il dolore, che emana dalle faccette ar-
ticolari non può venire confermato
con BDS, poiché l’innervazione delle
faccette è multisegmentale e comples-
sa. Di conseguenza anche molteplici
blocchi non potranno mai dare una ri-
sposta sicura e completa. La diagnosi
in questi casi è eminentemente clinica. 

Il trattamento 
con la radiofrequenza pulsata
Quando la diagnosi risulta evidente o
molto probabile dopo BDS, ossia si
sappia quale nervo o struttura cervica-
le generi il dolore, prima di considera-
re un intervento operativo maggiore,

esistono possibilità di trattamento del
dolore con metodi mininvasivi realiz-
zati con l’aiuto di aghi molto fini, det-
ti cannule, inseriti in anestesia locale
ed in modo molto preciso con l’aiuto
della radioscopia. 
Nel corso degli anni, soprattutto dalla
fine degli anni Novanta, nuove tecno-
logie sono state sviluppate, che com-
portano l’uso di correnti elettriche non
percepite dalla/dal paziente, opportu-
namente modificate da generatori e
che rappresentano un’ottima soluzio-
ne, superiore all’uso delle infiltrazioni
con corticosteroidi per assenza di ef-
fetti secondari e durata del beneficio
nel tempo. 
Queste procedure sono ambulatoriali,
praticamente indolori ed esenti da ef-
fetti secondari; vengono eseguite in
clinica ed il soggiorno in day-hospital
è di al massimo 2 ore; la/il paziente
possono riprendere le proprie attività
poche ore dopo il minintervento.

Una di queste tecnologie è la radio-
frequenza pulsata (RFP), che da pa-
recchi anni fa parte della neurochirur-
gia del dolore. Essa viene prodotta da
un generatore, che trasforma una cor-
rente alternata in un’altra, che ha una
frequenza simile a quella delle onde
radio. In medicina vengono usate fre-
quenze dell’ordine di 420 kHz. Se pro-
dotta in modo continuo (radiofre-
quenza convenzionale, RFC) essa ge-
nera calore, ma se prodotta ad inter-
mittenza (radiofrequenza pulsata) il
calore non supera mai i 42⁰C. A diffe-
renza della forma continua, la radio-
frequenza pulsata da noi usata non
porta a nessuna lesione dei tessuti, in
particolare di quello nervoso, per cui
anche nervi e strutture molto delicate
possono essere trattate con questa
tecnologia. Il beneficio della RFP, se-
condo studi recenti, dipende molto
probabilmente dal campo elettrico
generato, il cui effetto biologico non
è ancora conosciuto nei dettagli. Non
si tratta di neuromodulazione, poiché
il potenziale d’azione delle membra-
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Introduzione
Il dolore limitato alla colonna cervica-
le vera e propria o irradiante negli ar-
ti superiori non è un evento raro, poi-
ché il 35-45% della popolazione ne è
colpito almeno una volta nella vita. Di
questi pazienti il 30% può sviluppare
sintomi dolorosi cronici. 
Il dolore cervicale può originare da di-
verse strutture: quelle più interne so-
no rappresentate dal midollo spinale,
dalle radici nervose e dall’involucro
che le contiene, ossia la dura madre.
I dischi intervertebrali, i corpi verte-
brali e le faccette articolari rappresen-
tano ulteriori possibili generatori di
dolore come anche l’apparato mu-
scolo-tendineo circostante.
Dal punto di vista neurologico si par-
la di dolore nocicettivo, neuropatico e
mediato dal simpatico.
Sebbene il coinvolgimento di una radi-
ce causato da un’ernia discale, spesso
la sesta o la settima, può interessare
fasce di età al di sotto di 50 anni (an-
che in giovane età), il dolore cervicale
si manifesta in generale dopo i 50 an-
ni e tende ad assumere un decorso
cronico. L’eziologia è multifattoriale,
dalla predisposizione genetica, al trau-
ma pregresso, a fattori ormonali, im-
munitari e metabolici, al carico prolun-
gato in ambito lavorativo e durante le
attività del tempo libero.



matico o neoplastico, mentre nella
forma cronica la causa del dolore è
molto più difficile da identificare. La
diagnostica per immagini di pazienti
con dolore radicolare cronico cervica-
le mostra spesso alterazioni degene-
rative, presenti anche in pazienti asin-
tomatici, quindi non specifiche e rife-
ribili ad un determinato tipo di dolo-
re. In questi casi BDS sono necessari e
possono portare alla diagnosi.

Dal punto di vita clinico, la manife-
stazione del dolore in un un derma-
toma/miotoma specifico, la palpazio-
ne dei punti cervicali (Figura 2) e la
sua insorgenza in determinate posi-
zioni del collo (segni di Adson e Spur-
ling) possono indicare la diagnosi. 

I diagrammi 1 e 2, riferiti ai pazienti
da noi trattati negli ultimi 10 anni,
danno un’idea del numero di casi
acuti e cronici, dell’età media e quali
radici siano state maggiormente inte-
ressate dai dolori. Nell’ 82% dei pa-
zienti trattati, il beneficio è stato ot-
tenuto con un solo trattamento. Nel
73.6% di tutti i casi trattati, il miglio-
ramento del dolore è stato superiore
al 50% sulla scala visiva analogica
(VAS) con una durata del beneficio
superiore ai 2 anni. Ciò dimostra co-

ne cellulari non viene modificato, ma
piuttosto di un riassetto cellulare.
All’inizio degli anni 2000 si è notato,
che se la RFP veniva applicata met-
tendo un ago con elettrodo nell’in-
terno di un’articolazione infiammata
e dolente, dove chiaramente non vi
erano nervi in prossimità, il dolore di-
minuiva. Questa osservazione dimo-
stra chiaramente come la RFP eserciti
un effetto antiinfiammatorio. Studi
retrospettivi comprendenti un largo
numero di pazienti trattati per dolore
articolare ne hanno confermata l’effi-
cacia, provata anche dalla discesa
della proteina C-reattiva ultrasensibi-
le (HsCRP) nel sangue, che rappre-
senta il prodotto finale del metaboli-
smo delle citochine pro-infiammato-
rie nel fegato.

Per quanto concerne il modo d’azio-
ne della RFP, studi nel topo hanno
evidenziato il suo influsso sull’espres-
sione delle citochine, che dopo il trat-
tamento diminuiscono con attenua-
zione del dolore, anche neuropatico.
La sua azione non si limita al nervo
stesso, ma coinvolge le vie nocicetti-
ve, inducendo meccanismi di regola-
zione tra il sistema nervoso periferico
e centrale.

Il dolore radicolare cervicale
Il dolore radicolare cervicale vero e
proprio è da distinguere dalla radico-
lopatia, che comporta deficit neuro-
logici. Tuttavia questa distinzione,
nella maggior parte delle statistiche,
non è stata tenuta in conto e i due ti-
pi di dolore non vengono separati.
Per quanto concerne la colonna cer-
vicale per 100.000 persone vi sono
83.2 casi di dolore radicolare per an-
no, di cui 38.4 sono dovuti ad un’er-
nia discale.

Il dolore radicolare cervicale si presen-
ta sotto due forme: acuta e cronica.
Nella forma acuta la causa è quasi
sempre rappresentata da un’ernia
discale, se si esclude un evento trau-

me la RFP applicata alla radice ner-
vosa per via transforaminale si sia
rivelata una terapia mininvasiva an-
talgica efficace con beneficio durevo-
le nel tempo. In molti casi il dolore è
progressivamente scomparso del tut-
to e non si è più ripresentato.
Il vantaggio di questa tecnologia ri-
siede nell’assenza di effetti secondari
e di complicazioni (che sarebbero po-
tenzialmente anche molto gravi) do-
po infiltrazione di corticosteroidi per
via transforaminale. 
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Fig. 1: Blocco diagnostico selettivo radice 
C6 dx

Fig. 2: Punti cervicali
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Dolore dalle faccette articolari 
cervicali (sindrome delle faccette)
Le faccette articolari cervicali rappre-
sentano un’importante fonte di dolo-
re, soprattutto cronico: la sua preva-
lenza rappresenta il 25-50% dei dolo-
ri in ambito cervicale. Il dolore cronico
susseguente ad un “colpo di frusta” è
dovuto ad un coinvolgimento delle
faccette nel 50% dei casi.
La diagnosi è eminentemente clinica e
consiste in dolori lungo l’asse cervicale
non di rado irradianti oltre le spalle, in
dolori palpatori all’altezza delle faccet-
te ed in una limitazione  dell’estensio-
ne e rotazione della nuca. Segni neu-
rologici sono assenti.
Al dolore è spesso associata una cefa-
lea di tipo cervicale, che ben rispon-
de al trattamento con RFP. Nel 56.5%
del collettivo di pazienti con dolori del-
le faccette articolari cervicali da noi
trattati abbiamo constatato la presen-
za di questo sintomo.

Il trattamento mininvasivo dei do-
lori che originano dalle faccette cervi-
cali con steroidi infiltrati per via intra-
articolare si è dimostrato inefficace.
L’uso della RFP, esente da complica-
zioni, se praticato correttamente con
la tecnica di approccio antero-latera-
le di Sluijter (Figura 3), offre buone
probabilità di successo con riduzione
dei dolori superiore al 50% sulla VAS
per un tempo che supera i 2 anni
(diagramma 3).

Il dolore dell’articolazione 
atlanto-assiale (C1/C2)
L’ articolazione atlanto-assiale merita
un’attenzione particolare non solo
dal profilo anatomico, ma anche da
quello patofisiologico. Essa possiede
il più ampio spazio di movimento di
tutte le articolazioni della nuca. Se
coinvolta, risulta dolente alla palpa-
zione e leggera rotazione dell’arco
dell’atlante, come alla rotazione in
posizione di protrazione e retroposi-
zione della nuca. Il dolore causato da
questa articolazione copre un’area
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Diagramma 1: Risultati - RFP

Diagramma 2: Casi acuti/cronici

Fig. 3: Trattamento faccette articolari con RFP



Non eseguiamo BDS, poiché la pre-
senza di ricchi plessi venosi non per-
mette la selettività necessaria e l’AL
diffondendo nel midollo spinale può
causare deficit neurologici seppur di
breve durata. Questo tipo di dolore
viene trattato con un intervento di ra-
diofrequenza pulsata nell’articolazio-
ne stessa. I risultati ottenuti nella no-
stra serie di pazienti sono illustrati nel
diagramma 4.

piuttosto limitata della parte alta del
collo (Figura 4) e non di rado si asso-
ciano dolori che irradiano in sede
suboccipitale/occipitale.
Generalmente i radiogrammi conven-
zionali, la TAC o la RM non mostrano
alterazioni morfologiche. 

Il dolore discogenico cervicale
L’approccio mininvasivo al dolore dis-
cogenico cervicale è prima di tutto
diagnostico, poiché né l’esame clini-
co, né quelli radiologici permettono
di precisarlo. La discografia cervicale
è una procedura delicata e riservata
solo a casi scelti.
Le alterazioni discali osservate nella
risonanza magnetica molto spesso
non indicano se il dolore lamentato
provenga veramente dal disco e di
quale disco si tratti. Dal profilo clinico
il dolore si manifesta in modo analo-
go a quello prodotto da un’irritazione
delle faccette articolari, quindi non è
tipico.
Dal punto di vista anatomico l’inner-
vazione del disco intervertebrale cer-
vicale nella sua parte postero-laterale
è costituita da fibre nervose prove-
nienti dal ramo dorsale della radice
spinale, mentre nella sua parte ante-
riore da fibre del tronco simpatico,
che entrano nel midollo spinale so-
prattutto a livello della radice C5.
Bloccando con un anestetico locale
questa radice a livello del forame di
coniugazione si può arrivare a porre
la diagnosi. Il trattamento per radio-
frequenza pulsata della radice C5 (Fi-
gura 5) offre un’opportunità di suc-
cesso priva di complicazioni rilevanti.
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Diagramma 4: Risultati - RFP - C1/C2

Diagramma 3: Risultati Trattamento faccette articolari

Fig. 4



Il dolore cervicale 
muscolo-scheletrico
Si calcola, che il 60% dei pazienti con
dolori idiopatici cronici cervicali e oc-
cipitali abbiano una cosiddetta sin-
drome dolorosa miofasciale con con-
seguente interessamento delle strut-
ture muscolo-tendinee. L’80% delle
persone coinvolte anche in lievi inci-
denti della circolazione possono svi-

luppare punti trigger o punti grilletto
(PT, Figura 6).   
L’apparato muscolo-tendineo cervica-
le rappresenta quindi un generatore
di dolori importante e deve quindi es-
sere preso in considerazione durante
l’esame clinico del paziente.

I PT sono caratterizzati da un induri-
mento molto doloroso e limitato del-

la muscolatura con irradiazione del
dolore anche molto distante. Si pen-
sa, che l’irradiazione del dolore sia
dovuta ad una attivazione di neuroni
a livello del midollo spinale o ad una
ipereccitabilità centrale.
Dal profilo biomolecolare è stata indi-
viduata nel PT la presenza del TNF-α e
di altre interleuchine facenti parte del-
le citochine pro-infiammatorie. È quin-
di molto probabile, che uno stato in-
fiammatorio molto localizzato sia al-
l’origine del dolore causato dal PT.
L’applicazione della RFP ha dato buo-
ni risultati, spesso con una sola sedu-
ta: consiste nell’inserimento di un fi-
ne ago a punta smussa nel PT, che
viene stimolato con una lieve corren-
te elettrica percepita dalla/dal pazien-
te come un leggerissimo formicolio o
gonfiore o dolore; il trattamento du-
ra pochi minuti. La risposta alla tera-
pia viene avvertita immediatamente o
dopo pochi giorni. In molti casi il do-
lore non si è più ripresentato. 

Conclusioni
La diagnostica ed il trattamento del
dolore cervicale con metodi mininva-
sivi hanno assunto in questi ultimi an-
ni una grande importanza. È possibi-
le accertare la diagnosi con BDS che,
per quanto concerne il dolore soprat-
tutto cronico, può essere molto utile
e conclusiva. 
Il trattamento del dolore cervicale
con la RFP rappresenta una modalità
terapeutica ambulatoriale, che, se
eseguita con perfetta conoscenza
delle tecniche di approccio mininvasi-
vo alla colonna cervicale, è priva di
complicazioni ed effetti secondari e
permette in molti casi di diminuire il
dolore in modo accettabile o provo-
carne la scomparsa in media dopo
circa 10 giorni. Il trattamento non in-
terferisce minimamente nelle attività
quotidiane e del tempo libero dei pa-
zienti. 

Presenta inoltre numerosi vantaggi ri-
spetto alle infiltrazioni con steroidi,
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Fig. 5: Radice C5

Fig. 6
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tra cui una migliore tollerabilità, l’as-
senza di complicazioni specialmente
relative all’approccio transforaminale,
che usando gli steroidi possono esse-
re molto gravi e la durata nel tempo
del beneficio ottenuto. In genere è
sufficiente una sola seduta. Quando
necessario, la ripetizione della proce-
dura con la RFP è possibile ed il suo
effetto non diminuisce come spesso è
il caso con gli steroidi.

I risultati ottenuti con il nostro collet-
tivo di pazienti sono nettamente su-
periori a quelli con infiltrazione di ste-
roidi a livello cervicale recentemente
riportati in un articolo pubblicato sul
Journal of Neurological Surgery. La ri-
sposta dopo 10 giorni dall’infiltrazio-
ne con steroidi per dolore radicolare
cervicale di 167 pazienti è stata posi-
tiva nel 52.9%, mentre con la RFP i ri-
sultati sono stati positivi nel 73.6% di
106 pazienti. Le infiltrazioni con ste-
roidi sulle faccette articolari in 61 pa-
zienti trattati con steroidi hanno por-
tato ad un beneficio breve nel
57.4%, mentre nel nostro gruppo di
147 pazienti trattati con la RFP il be-
neficio a lungo termine (superiore ai
2 anni) è stato del 69.4%. 
La validità del metodo proposto è sta-
ta confermata da studi randomizzati.

I risultati ottenuti con l’uso della RFP
indicano come questa terapia debba
essere presa in considerazione prima
di porre l’indicazione a procedere per
via chirurgica.

L’articolo è parte di una conferenza
per medici tenuta il 29.10.2015 nella
clinica S. Anna di Sorengo.
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