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ABSTRACT

Introduzione: le cause di dolore anteriore cervicale sono molteplici per lo piu rare e poco studiate, risulta
percio difficile per il clinico che incontra una sintomatologia di questo tipo destreggiarsi tra i vari quadri che
possono sottendere questo tipo di sintomatologia.

Obiettivo: Lo scopo di questa scoping review sara di interrogare la letteratura scientifica tramite il database
MEDLINE con lo scopo di intercettare tutte le possibili cause di dolore cervicale anteriore non infettivo, con
particolare focus sull’eziologia e sui criteri diagnostici di queste condizioni. Dati epidemiologici e una breve
descrizione della presentazione clinica e trattamento sara inoltre inclusa nell’elaborato.

Materiali e metodi: e stata condotta una scoping review consultando la banca dati Pubmed con lo scopo di
includere studi osservazionali (studi di coorte, caso controllo, cross-sectional e trasverali) case report, case
series e systematic reviews per estrapolarne gli studi, in cui si ricercano tutte le varie cause di dolore
anteriore cervicale.

Risultati: La stringa di ricerca sul database MEDLINE ha restituito 11258 articoli. La rimozione dei dublicati
ed il successivo screening ha restituito 102 studi. La maggior parte di questi sono Case report e case series,
11 studi di coorte di cui 1 con coorte parallela, 2 systematic reviews, 1 studio di accuratezza diagnostica e 1
studio caso-controllo.

Discussione: abbiamo identificato 25 quadri clinici che possono determinare dolore anteriore cervicale di
natura non infettiva. La maggior parte di queste patologie sono molto rare, non ben classificate e con pochi
studi in letteratura (per lo piu case series e report). Il quadro pil frequente e meglio studiato é sicuramente
la Eagle’s syndrome, mentre al contrario alcuni quadri come la frattura da stress dell’epifisi mediale
clavicolare presentano un solo caso descritto in letteratura.

Conclusioni: la paucita di pubblicazioni di buona qualita su questi quadri rende molto difficile la corretta

valutazione, diagnosi e successivo trattamento.



Introduzione

ACPS: definizione e caratteristiche

Le cause di dolore cervicale anteriore sono molteplici e coinvolgono una notevole varieta di strutture
anatomiche. Cid nonostante, le cause di dolore cervicale anteriore risultano poco indagate e spesso creano
notevole difficolta ai clinici nel diagnosticarle correttamente?.

Alcuni autori hanno coniato i termini “anterior neck pain syndromes” o “anterior cervical pain syndromes”
(ACPS) per fornire un’etichetta diagnostica “ombrello” che racchiuda al suo interno un ampio numero di
quadri patologici che determinano dolore nella regione anteriore del collo.?

Questi termini tuttavia non risultano molto adottati in letteratura e le patologie che rientrano nel quadro
spesso differiscono da autore ad autore.

Sebbene i quadri patologici inclusi nell” ACPS siano molti, la letteratura in questo ambito risulta molto
carente, con solo alcune cause di dolore cervicale anteriore ben descritte e documentate in letteratura.

| pit comuni quadri patologici descritti in letteratura di ACPS sono: la Eagle Syndrome (stylohyoid
syndrome), lo Spasmodic Torticollis, Hyoid Syndrome, Omohyoid Syndrome, Acute Calcific Prevertebral
Tendinitis, Sternohyoid Syndrome, Carotidynia, superior thyroid cornu syndrome, Superior Laryngeal Nerve
Neuralgia?.

La maggior parte delle diagnosi di ACPS risulta tardiva, spesso dopo numerosi referral® e procedure
diagnostiche o trattamenti non adeguati; “questo contribuisce notevolmente alla frustrazione del paziente
con ACPS che in molti casi si trova ad affrontare quadri sintomatologici molto impattanti sulla qualita della
vita.’

Le cause di dolore anteriore di collo tuttavia non si esauriscono con i quadri racchiusi nelle ACPS; esistono
infatti una serie di patologie e condizioni, in alcuni casi molto rare, che possono determinare dolore
anteriore cervicale come unico sintomo o parte di quadri patologici pilt complessi.

Il dolore anteriore cervicale viene definito come dolore percepito nella regione delimitata superiormente
dal margine inferiore del corpo e del ramo mandibolare e dalla porzione anteriore del processo mastoideo
comprendendo il triangolo digastrico, lateralmente dalle fibre piu anteriori del muscolo elevatore della
scapola e trapezio superiore, inferiormente dalla faccia superiore della clavicola nella porzione pit mediale,

libera dalle inserzioni del deltoide e del trapezio e dalla incisura giugulare dello sterno.



Materiali e Metodi

Disegno di studio e quesito clinico

Lo scopo di questo studio & di rispondere tramite una Scoping Review, al quesito clinico: quali sono le cause
di dolore anteriore cervicale.

La ricerca tenta percio di individuare, all’interno della popolazione generale, tutte le cause e le patologie
che possono determinare dolore anteriore cervicale, approfondendone I'eziologia e i criteri diagnostici.

Lo sviluppo della revisione si basa sul susseguirsi di specifiche fasi

Protocollo

Il protocollo & stato elaborato tramite il PRISMA — SCR Statement ®(Preferred Reporting Iltems for Systematic
Reviews and Meta-Analyses for Scoping Review). Il protocollo non € stato registrato ma verra allegato nella

tesi come “Allegato A”.

Fonti di informazione

Lo studio e stato condotto utilizzando come piattaforma di ricerca MEDLINE (PubMed), utilizzando la
funzione Advanced per sviluppare la stringa di ricerca e la funzione MeSH Database per individuare i MeSH

Terms adeguati al quesito di ricerca.

Strategia di Ricerca

La ricerca su PubMed e stata effettuata secondo il seguente modello PEO:

Modello PEO

Le Key Words (parole chiave) sulla quale elaborare la stringa di ricerca sono state identificate tramite il
modello PEO (tabella 1). Il modello PEOQ, risulta il piu indicato per I'individuazione delle pubblicazioni che

indagano l'eziologia/diagnosi di una patologia



Modello PEO

P POPULATION Popolazione Generale

E EXPOSURE Anterior Neck Pain

O | OUTCOME Eziologia/diagnosi

La ricerca é iniziata in data 10/10/2023.

Inizialmente sono stati individuati i MeSH Terms e gli Entry Terms associati per ogni campo del PEO.
Successivamente & stata creata una stringa di ricerca per ogni campo combinando le parole tramite l'uso

dell'operatore booleano OR. Infine tali stringhe sono state unite tramite I'uso dell’operatore booleano AND.

Tabella riassuntiva Key Words del modello PEO

Key Words
POPULATION -
((Anterior OR ventral) AND (neck OR cervical)) OR submandibular OR
supraclavicular OR throat OR hyoid OR larynx OR "medial clavicular" OR
EXPOSURE
"medial clavicle" OR ((c3 OR c4) AND dermatome?*)) AND (pain OR soreness
OR numbness OR paresthesia)
(causality[MeSH Terms]) OR (etiology[Subheading] OR aetiol*[All
OUTCOME
Fields]) OR (Caus*[All Fields]) OR diagnosis)

Stringa finale:

((Anterior OR ventral) AND (neck OR cervical)) OR submandibular OR supraclavicular OR throat OR
hyoid OR larynx OR "medial clavicular" OR "medial clavicle" OR ((c3 OR c4) AND dermatome*) AND
(pain OR soreness OR numbness OR paresthesia) AND ((causality[MeSH Terms]) OR
(etiology[Subheading] OR aetiol*[All Fields]) OR (Caus*[All Fields]) OR diagnosis)



Criteri di eleggibilita

o Criteri di inclusione
e Disegno di studio: studi osservazionali (studi di coorte con coorte parallela, cross-
sectional, trasverali, caso controllo, case report, case series, systematic reviews per
estrapolarne gli studi)
e Popolazione: Popolazione Generale
e Esposizione: dolore anteriore di collo
e Outcome: Eziologia
o Criteri di esclusione
e Full text non disponibile
e Studi nonin lingua inglese o italiana
e Disegni di studio: altri disegni di studio
e Pazienti: Post Chirurgia cervicale negli ultimi 12 mesi
e Per le patologie di cui abbiamo studi analitici, rimozione dei case series-report e

chart review

Selezione degli studi

Sara effettuata una selezione degli studi in vari passaggi. Inizialmente verranno eliminati quelli che erano gli
eventuali duplicati; quindi, verranno rimossi dei report per titolo e successivamente per lettura di abstract e
metodi. Verranno poi selezionati gli studi rimanenti per la lettura del full text. In ultimo verrano eliminati i
case report e case series che trattano patologie delle quali saranno presenti studi analitici negli studi inclusi.
Dopo questo processo di selezione verra creato un reporting della strategia di ricerca utilizzando il

diagramma di flusso PRISMA per riassumere il processo di selezione.

Processo di raccolta dati

La raccolta dei dati verra eseguita da un solo esaminatore che condurra la Scoping Review sulla base del
PRISMA-SCR Statement. Le informazioni prelevate da ogni singolo studio verranno confrontate tra di loro
tramite un’analisi qualitativa.

Per il processo di selezione e registrazione dei dati verra utilizzato il software online Rayyan associato ad un

file excel.



Caratteristiche dei dati

Per ogni studio saranno raccolti il titolo, il nome dell’autore e I'anno di pubblicazione. Inoltre, saranno
raccolti i seguenti dati: patologia investigata, obiettivo dello studio, tipologia di studio, partecipanti e
popolazione studiata, risultati. Inoltre sono stati raccolti dati riguardo epidemiologia, fattori di rischio,

sintomi e cause.

Misure di sintesi

Sara effettuata una sintesi qualitativa dei dati che verranno organizzati in modo discorsivo.



RISULTATI

Selezione degli articoli

La ricerca bibliografia per la seguente tesi € iniziata in data 10/10/2023 e terminata in data 10/01/2024.

La stringa di ricerca é stata lanciata il 10/10/2023

L'esito del processo di sintesi degli studi & stato riportato per mezzo della flow chart seguendo le linee guida
del PRISMA statement.

La ricerca sulla banca dati MEDLINE ha prodotto 11258 records.

Successivamente i records sono stati sottoposti ad un processo di esclusione tramite il quale:

494 articoli rimossi in quanto duplicati

9891 articoli rimossi dopo la lettura dell’abstract

650 articoli rimossi dopo la lettera del full text di cui 51 per lingua diversa dall’italiano o dall’inglese, 11 per
full text non reperibile, 210 per tipologia di studio non idonea, 378 per argomento non congruo allo scopo
di questa tesi

121articoli rimossi (case series e report) per i quadri clinici per la quale era presente uno studio con un
grado di evidenza superiore.

102 articoli inclusi nella Scoping Review



Flowchart

Diagramma di flusso secondo le linee guida del PRISMA STATEMENT

11258 articoli
identificati
all'interno di
MEDLINE

494 articoli duplicati

10764 articoli sottoposti a
screening del titolo

Screening

9891 articoli esclusi dopo la lettura
dell'abstract

873 articoli sottoposti a
screening del full text
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o
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650 articoli esclusi dopo la lettura del full text:
51 per lingua non inglese o italiana.

11 per full text non reperibile.

210 per tipologia di studio non idonea

378 per argomento non idoneo.

223 articoli con criteri di
inclusione soddsfatti

121 case series/report esclusi per presenza di
pubblicazioni con grado di evidenza superiori per la
medesima condizione patologica

102 articoli
inclusi nella
Scoping Review



Sintesi dei risultati della ricerca

Gli studi ammessi nella revisione sono 102, 11 sono studi di coorte, 2 systematic reviews, 1 studio di

accuratezza diagnostica, 1 studio caso controllo e 87 tra case report case series e chart review.

Suddividendo la tipologia di studi inclusi per quadro patologico vediamo che la Eagle’s syndrome &
nettamente la condizione di dolore anteriore cervicale piu studiata. Su questo quadro diagnostico la nostra
ricerca ha intercettato 5 studi di coorte e 1 studio di accuratezza diagnostica. Complessivamente i soggetti

con Eagle’s syndrome in questi studi sono 356.

La seconda condizione per numero di papers che ha intercettato la nostra stringa di ricerca e Acute Calcific
Prevertebral Tendinits detta anche tendinite del m. lungo del collo o tendinite retrofaringea viene trattata in
32 pubblicazioni tra case series e case report che descrivono complessivamente 55 pazienti con questa

problematica.

La terza condizione che troviamo nella ricerca per numero di studi sono due forme di nevralgie ovvero la
Superior laryngeal nerve syndrome e la glossopharyngeal neuralgia; viene studiata in 21 articoli, 16
riguardanti la GN e 5 la SLNS anche se esclusivamente di tipologia case report e case series, che hanno

riportato in totale 110 soggetti con queste problematiche, 43 soggetti con SLNS e 67 con SLNS.

Lo pneumediastino € una condizione molto studiata in letteratura tuttavia i casi in cui il dolore possa essere
avvertito in regione cervicale anteriore sono rari. Abbiamo individuato 2 studi di coorte che hanno studiato

53 casi nell’eta evolutiva e 45 negli adulti.

Le neoplasie che possono determinare dolore cervicale anteriore sono molteplici sia di tipo primario che
secondario; tuttavia le due forme tumorali piu comuni che possono provocare questo sintomo sono i
carcinomi della tiroide e delle ghiandole salivari. In questo caso la ricerca ha restituito 1 studio di coorte per
ciascuna condizione. Per i carcinomi della tiroide dei 109 soggetti studiati solo 14 riportavano dolore
anteriore cervicale. Per i carcinomi delle ghiandole salivari il 28% dei 565 soggetti studiati riportava dolore

anteriore cervicale.

Le problematiche di dolore anteriore cervicale che possono originare dall’osso ioide sono molte ed in
letteratura si trova molta confusione in termini di nomenclatura e definizione; il termine piu usato e Hyoid

Bone Syndrome e la nostra ricerca ha restituito uno studio di coorte con 43 pazienti studiati per la



correlazione tra questa problematica e la disfonia. Inoltre la ricerca ha intercettato anche una systematic

review che investiga la corretta gestione delle fratture dell’osso ioide estraendo 46 casi da 36 articoli.

Le patologie a carico della tiroide sono molto studiate ed analizzate, tuttavia i sintomi locali a carico della
regione anteriore cervicale sono relativamente infrequenti e di conseguenza la quantita di studi in merito &
modesta. La nostra ricerca ha individuato una sola systematic reviews che tratta i sintomi locali della

tiroidite di Hashimoto analizzando 2550 casi da 54 articoli.

Una possibile causa di dolore cervicale anteriore muscolo-scheletrica sono le problematiche a carico della
clavicola e dello sterno. In questo caso la problematica piu frequente € sicuramente la lussazione posteriore
sterno-clavicolare, anche se la nostra ricerca ha intercettato anche case report di fratture clavicolari ed
osteiti. Abbiamo individuato 7 studi che trattano queste problematiche ed includono 2 casi in eta evolutiva

e 20 tra gli adulti.

Tra gli studi inclusi abbiamo anche 2 pubblicazioni che trattano le ACPS (anterior cervical pain syndromes)
come entita unica includendo le cause principali che generalmente vengono associate al dolore anteriore

cervicale, in questo caso abbiamo 2 case series (chart review) in cui vengono descritti 78 casi di ACPS.

Una problematica rara che la nostra ricerca ha intercettato come causa di dolore cervicale anteriore non
muscolo scheletrica ¢ la cisti del dotto tireoglosso; condizione pilu frequente nei bambini. La produzione
scientifica in tale ambito € molto ridotta, ma la nostra ricerca ha identificato uno studio di coorte con 47

bambini e 59 adulti.

Per quanto concerne le forme di aneurisma/falso aneurisma sopraclavicolare abbiamo individuato 5

pubblicazioni; 5 case report di 5 soggetti adulti.

La scialolitiasi € una condizione relativamente infrequente che la nostra ricerca ha individuato come
possibile causa di dolore anteriore cervicale. La presenza di sintomatologia in questa regione anatomica
dipende fortemente dalla grandezza dello scialolite e dalla sua posizione. Solamente 4 pubblicazioni della
nostra ricerca trattano questa patologia; tutti e 4 gli studi sono di tipologia case series/case report di cui 3

casi negli adulti e 1 caso in un bambino.

Il Whiplash Associated Disorder (WAD) definisce tutti qui sintomi che possono originare a seguito di un
colpo di frusta. L'unico studio che la nostra ricerca ha restituito & uno studio di coorte retrospettiva nella

popolazione generale che ha studiato 137 adulti di cui solo il 7% riportava dolore anteriore cervicale.



La DISH (diffuse idiopathic skeletal hyperostosis) € una patologia relativamente rara che determina
ossificazione dei tessuti contigui alla colonna vertebrale; quando il rachide cervicale & coinvolto si puo
determinare dolore cervicale anteriore. La nostra ricerca ha restituito 2 studi, 2 case reports di 2 soggetti

adulti.

La sindrome di Boerhaave € una condizione in cui avviene una perforazione transmurale dell’esofago
generalmente ha seguito di violenti episodi emetici.

Generalmente la porzione di esofago coinvolta ¢ il terzo distale, tuttavia in un numero ridotto di casi puo
essere colpita la porzione cervicale dell’esofago determinando dolore anteriore cervicale. La nostra ricerca

ha prodotto 2 case reports di 2 adulti.

La clicking larynx & un quadro clinico in cui il paziente avverte un click doloroso durante la deglutizione;
generalmente dovuto ad un displacement (per la maggior parte traumatico) delle grandi corna della tiroide.

La ricerca ha restituito 4 articoli con 9 soggetti con questa problematica analizzati e descritti.

La linfangectasia & una rara condizione in cui in vaso linfatico viene ostruito; nella nostra ricerca un solo
case report descrive un caso di linfangectasia a livello della fossa sopraclavicolare che ha determinato una

massa dolorosa.

La carotidodinia benigna o sindrome di Fay € una patologia a carico della carotide interna in cui
generalmente il primo sintomo che viene riportato € dolore nel triangolo cervicale anteriore. La stringa di

ricerca ha restituito 1 solo studio, un case report di un unico soggetto.

Tra le cause piu infrequenti di dolore cervicale anteriore troviamo la sindrome radicolare cervicale in cui in
un solo paper un singolo paziente del case series riportava dolore sulla porzione mediale della clavicola

originato dalla radice di C4.

La dissezione aortica toracica acuta € una emergenza clinica ampiamente studiata, tuttavia la
sintomatologia a livello cervicale anteriore & molto rara; abbiamo individuato solamente un case report di

un adulto che riportava il dolore cervicale anteriore come primo sintomo.

La sindrome di Ernest € una patologia relativamente rara dovuta ad una lesione del legamento stilo-
mandibolare, che nella maggior parte dei casi determina dolore cervicale anteriore; la nostra ricerca ha

intercettato un solo studio (case series) dove vengono analizzati 68 casi di Ernest’s syndrome.



La calcificazione del disco intervertebrale € un elemento che si pud evidenziare in numerose problematiche
sistematiche perlopil pediatriche. La nostra ricerca ha individuato 1 solo case report di un bambino di 7

anni che riportava come sintomo il dolore cervicale anteriore.

La sindrome del legamento tiroioideo laterale e relativamente frequente ma di difficile diagnosi. La nostra

ricerca ha restituito un solo studio di tipo case series di 15 pazienti adulti.

La nostra ricerca ha individuato inoltre in uno studio di tipologia case report un caso di frattura da stress

della prima costa in una giovane weightlifter durante il movimento di clean and jerk.
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Discussione

La presenza di dolore cervicale anteriore € un sintomo che possiamo evidenziare in un numero molto

variegato ed eterogeneo di patologie.

Nel 1979 Karlan ha coniato per la prima volta il termine ombrello “Anterior Neck Pain Syndromes”, per
riunire sotto un unico termine tutte quelle condizioni che possono indurre il sintomo di dolore cervicale
anteriore!®. Nel suo paper Karlan identifica 5 problematiche: la Eagle’s Syndrome (ormai nota come Styloid
Complex Syndrome), sindrome della cartilagine tiroidea, Hyoid Bone Syndrome, Carotidodinia, Clicking

Larynx Syndrome.

Negli anni successivi queste condizioni purtroppo sono state studiate raramente e al momento per
approfondire questi quadri patologici possiamo fare affidamento solamente su un numero ristretto di case

series e studi analitici con numeri modesti.

Nel 2020 Dewan ha notato come dal 1979 al 2020 solamente 17 ulteriori casi di ACPS fossero stati studiati e
descritti in letteratural®. Tuttavia lo stesso Dewan sostiene che la maggior parte dei Otorino-Laringoiatri
ritengano la sindrome molto pill comune e sottostimata in termini di incidenza nella letteratura

scientifical®4.

Il termine ACPS con le sue 5 condizioni ad ogni modo non “esaurisce” il sintomo dolore cervicale anteriore.
Nella nostra ricerca abbiamo individuato un numero molto superiore di cause di possibile dolore anteriore

cervicale, generalmente con molti pochi casi e rare a livello epidemiologico.

Una volta escluse le cause di dolore cervicale anteriore dovute ad infezioni che determinano un sintomo
che definiremmo mal di gola “sore throat” come I'epiglottite, la faringite e la laringite, i quadri patologici

rimanenti sono rari, poco studiati in letteratura.
Eagle’s Syndrome (Styloid Complex Syndrome)

La Eagle’s syndrome & il nome che viene dato alla elongazione sintomatica del processo stiloideo oppure
alla mineralizzazione del legamento stiloideo o stilomandibolare!®. Il processo stiloideo appare come una
protrusione stretta e allungata dell’'osso temporale che generalmente & diretta caudalmente, medialmente
e leggermente anteriormente nello spazio maxillo vertebro faringeo; in questo spazio sono presenti molte
strutture importanti quali: entrambe le arterie carotidi, la vena giugulare interna, il nervo facciale,

glossofaringeo, vago, ipoglosso®®,



Al giorno d’oggi per riferirsi a questa patologia si tende a usare il termine sindrome del complesso
stiloioideo *3che include appunto il processo stiloioideo, e i muscoli stiloioideo, stilo faringeo, stilo glosso
inoltre vengono anche compresi i legamenti stiloioideo e stilo mandibolare e il piccolo corno dell’'osso

ioidel%”,

Eagle, colui che ha definito questa sindrome, considerava un processo stiloideo lungo qualora superasse 25
mm di lunghezza e considerava questo criterio come sufficiente per determinare la sintomatologial®18,
Studi piu recenti hanno evidenziato come questo dato non sia corretto e che molti altri fattori devono
essere tenuti di conto per poter diagnosticare questa sindrome. Yavuz nel suo paper del 2008 ci mostra
come non e sulla lunghezza dello stiloide a dover essere tenuta di conto in questa patologia ma anche la
sua angolazione; si e visto infatti come non esista una differenza significativa nell’'angolazione mediale ma al
contrario nell’angolazione anteriore tra pazienti e controlli su entrambi i lati (sintomatico e asintomatico).
Un altro dato molto interessante che ci viene fornito da questo studio & che sebbene le donne siano
generalmente piu colpite da questa sindrome, come vedremo in molti altri lavori in seguito, la lunghezza

del processo stiloideo non fosse differente tra sesso maschile e sesso femminile nei pazienti®?.

Su questo aspetto un lavoro illuminante & stato quello di Ledesma nel 20183 in cui si evidenzia come la
lunghezza della porzione ossificata del complesso stiloioideo non sia un buon elemento diagnostico o
fattore eziologico; inoltre analizzando 197 soggetti tra i sei e i 94 anni I'autore ha notato come un processo
stiloideo si possa considerare lungo, non piu se superiore ai 25 mm, ma se superiore ai 4,1 cm, che
rappresenta il 752 percentile nella distribuzione delle lunghezze dei processi. Sempre in questo lavoro viene
enfatizzato il fatto che nel caso di processo stiloideo lungo (superiore a 4,1 cm) il rapporto tra femmine e
maschi fosse di 2.2 a 1. Ad arricchire questa pubblicazione si aggiunge il fatto che la lunghezza della
porzione ossificata del complesso stiloioideo tenda a aumentare fino alla sesta decade di eta per poi calare

successivamente®3,

Kent nel suo lavoro del 2015°° sposta I'attenzione su un altro aspetto. Sono stati studiati infatti 57 casi tra
Eagle’s syndrome, nevralgia glossofaringea e controlli, valutando numerosi parametri quali lunghezza,
I'angolazione mediale, I'angolazione laterale, la distanza media dalla carotide e la distanza media dalla fossa
tonsillare. Dall’analisi dei dati € emerso come I'unico elemento statisticamente significativo di differente tra
i soggetti con la Eagle’s syndrome, i controlli e i soggetti con nevralgia glossofaringea fosse appunto la
distanza media della fossa tonsillare dal processo stiloideo. Prasad nel 2002°8, nel suo Studio di accuratezza
diagnostica, ha confermato l'efficacia della palpazione della fossa tonsillare dell’infiltrazione come blocco
anestetico e della ortopantomografia per la conferma della diagnosi. Da questo lavoro ci vengono forniti
dati molto interessanti riguardo la possibilita di avere la sindrome bilateralmente. Nell’'86% dei casi i

sintomi erano monolaterali mentre nel 13% bilaterali; in 46 casi la palpazione del processo allungato era



possibile bilateralmente e di questi solo 8 presentavano effettivamente la sindrome. In passato & stato
ampiamente discusso il fatto che un processo stiloideo lungo provocasse sintomi solamente in circa il 4%
dei casi 1®tuttavia questo & il primo lavoro in cui si evidenzia il fatto che la palpazione stessa di un processo

stiloideo a livello della fossa tonsillare doloroso sia presente in molti soggetti asintomatici.

In passato per effettuare la diagnosi di questa sindrome si usava il criterio della lunghezza del processo
stiloideo e della presenza di dolore alla palpazione dello stesso. Abbiamo visto come la lunghezza del
processo stiloideo non sia un parametro valido per effettuare la diagnosi e ad oggi la diagnosi dovrebbe
essere effettuata clinicamente e confermata tramite blocco diagnostico; uno degli elementi clinici che

vengono usati per indirizzarsi verso questo tipo di diagnosi € la palpazione dolorosa della fossa tonsillare.

Un elemento molto discusso per questa patologia & la prevalenza femminile. In questa analisi abbiamo
potuto notare che in tutti i campioni degli studi selezionati questo trend e stato rispettato con lo studio di
Prasad che ha descritto una ratio tra femmine e maschi di 3:1 *%e Ledesma di 2.2:1°3. Yadav nel suo lavoro
del 2001, ha notato come nella sua corte di paziente non solo la patologia fosse maggiormente presente
nelle donne ma anche che ci fosse una correlazione con le donne che vivevano in aree rurali che

giornalmente portavano pesi sopra la testa'°,

La presenza di dolore anteriore cervicale nei soggetti sintomatici tuttavia non & sempre presente. Negli
studi inclusi nella nostra revisione abbiamo potuto notare un range di soggetti con dolore cervicale
anteriore con sindrome di Eagle che varia dal 41%°® nello studio di Prasad all’81%>* nello studio di Hardin.
La sindrome di Eagle infatti non si caratterizza esclusivamente per il dolore cervicale anteriore ma per una
serie di sintomi associati tra cui I'otalgia presente in un numero di casi che va dal 48%>* al 55%'*° dei casi, il

mal di gola presente tra I’'87%'° e il 62% dei casi®*, il dolore facciale e la cefalea (molto rari®?).

Acute Calcific Tendinitis of the Longus Colli

La tendinopatia acuta calcifica del muscolo lungo del collo, anche chiamata tendinopatia calcifica retro
faringea, € una causa molto rara ma autolimitante di dolore cervicale. Questa patologia si viene a creare
guando dei depositi di calcio vengono prodotti a livello del tendine del muscolo lungo del collo producendo
una risposta infiammatoria reattiva a livello del muscolo stesso!?. Il muscolo lungo del collo si trova
all'interno dello spazio prevertebrale ed € localizzato anteriormente alla colonna cervicale vertebrale,
estendendosi tra C1 e T3 e la sua funzione include la flessione cervicale e della testa e una moderata
rotazione cervicale33. Il muscolo lungo del collo viene generalmente suddiviso in tre porzioni: la parte
superiore obliqua, la parte inferiore obliqua, e la parte verticale33. La parte superiore obliqua si estende dal
processo trasverso di C3 fino a C5 e si inserisce sul tubercolo anteriore di C1 e generalmente ¢ la parte piu

comunemente coinvolta in questa sindrome'!?. Leziologia di questa sindrome non & chiarissima anche se il



trauma ripetitivo e la degenerazione del tendine del muscolo lungo del collo sono i due sospetti piu

riportati in letteratura®®3.

Una delle caratteristiche di questa patologia € la difficolta nella sua diagnosi, in quanto una patologia molto
piu grave che richiede un intervento chirurgico immediato come I'ascesso retrofaringeo si presenta molto
simile sia per presentazione che nella clinica. | cristalli di idrossiapatite che si trovano in questa patologia a
livello del tendine del muscolo lungo del collo determinano una risposta infiammatoria reattiva che crea un
accumulo di liquido nello spazio retrofaringeo!'4. Questo elemento puod essere scambiato per un ascesso
retrofaringeo e far sbagliare la diagnosi. Viene spesso riportato come l'incidenza reale di questa patologia

sia sottostimata per via dei numerosi errori diagnosticit*2113,

Non abbiamo molti dati epidemiologici riguardo a questa patologia in quanto scarsamente studiata se non
tramite case report o case Series, tuttavia sembra emergere il fatto che la diagnosi venga fatta
prevalentemente in adulti di eta tra i 30 e 60 anni senza una predisposizione di genere!!>1® | pazienti che
soffrono di questa sindrome alla presentazione riportano un dolore cervicale anteriore acuto o subacuto
nel 94% ’dei casi, disfagia, odinofagia, mal di gola e febbre bassal'’. | pazienti riportano generalmente una
progressione dei sintomi (picco a 2-5 giorni dalla presentazione’) con un rom cervicale ridotto e un dolore

esacerbato dai movimenti cervicali e dalla deglutizione.

Per quanto riguarda la clinica generalmente a livello laboratoristico troviamo una moderata leucocitosi,
proteina C elevata ed un tasso di velocita di sedimentazione eritrocitaria elevato!'>1’, Alla valutazione
generalmente non emergono elementi patognomici e si deve ricorrere alla TC!'3 che generalmente
dimostra edema non specifico dei tessuti molli nello spazio prevertebrale o retrofaringeo che si estende da
C1 fino a C68. Inoltre possiamo osservare alla TC presenza di calcificazioni lineari o globulari nella maggior
parte dei casi a livello dell’inserzione della porzione superiore obliqua del muscolo lungo del collo a livello
di C1, questo segno & patognomico?’. La radiografia cervicale invece non deve essere usata in caso di
sospetto di questa patologia infatti & stato visto che con questo tipo di metodica di diagnosi abbiamo una

sovrapposizione del 75% tra ascesso retrofaringeo e questa sindrome’.

Questa patologia generalmente ha un decorso positivo di alcune settimane dall’inizio dei sintomi % (le
calcificazioni tendono a scomparire dopo 10-14 giorni®®); questo aspetto & di notevole importanza in
quanto I'ascesso retrofaringeo, richiede un trattamento di tipo completamente diverso!'2. Il trattamento
della tendinopatia acuta calcifica del muscolo lungo del collo generalmente e conservativo ed € mirato alla
diminuzione della durata dei sintomi e si compone perlopil con 'utilizzo di antinfiammatori non steroidei,

salvo in casi pil gravi ricorrere a corticosteroidi a livello sistemico®*3.



Nella nostra analisi abbiamo individuato un numero elevato di case report che ci mostrano quanto spesso

la diagnosi sia stata errata in prima istanza?*''°, Generalmente la diagnosi errata & di ascesso retrofaringeo,

ma & presente in letteratura anche una diagnosi di osso accessorio cervicale 14 e di frattura da avulsione di

C113. La diagnosi differenziale dunque non deve includere solamente I'ascesso retrofaringeo ma anche altre

patologie severe tra cui la meningite, I'emorragia intracranica, fratture traumatiche cervicali, erniazioni

cervicali e neoplasie®.

Nevralgie

Glossopharingeal Neuralgia

E una nevralgia estremamente rara caratterizzata dalla produzione di un dolore acuto, descritto
come elettrico e trafittivo nel territorio di distribuzione delle branche auricolari e faringee del nervo
glossofaringeo e vago'?°.

| sintomi sono caratterizzati da un dolore di breve durata, unilaterale con esordio acuto che viene
facilmente stimolato da azioni quali parlare, deglutire, sbadigliare e tossire!?!. Gli episodi
generalmente durano dai due secondi ai due minuti e in alcuni casi molto gravi possono avvenire
fino a 200 volte al giorno*?? in alcuni casi la nevralgia glossofaringeo & stata associata a episodi di
sincope e bradicardia’>?3, quando cid accade la nevralgia viene rinominata vagoglossofaringea?°
(VGPN). Il nervo glossofaringeo esce dal tronco-encefalico tramite il midollo e passa attraverso il
forame giugulare per uscire dal cranio'?*. Questo nervo & composto da cinque branche tuttavia solo
tre branche determinano la sindrome suddetta ovvero: la branca timpanica, la branca stilo faringea,
la branca faringea'®.

La diagnosi viene fatta clinicamente ma nella maggior parte dei casi € molto difficile perché puo
sovrapporsi ad altre patologie dei nervi craniali generalmente molto piu frequenti come la nevralgia
trigeminale e la nevralgia del nervo superiore laringeo®?*.

Tipicamente la GPN determina dolore sul lato sinistro del corpo mentre la nevralgia trigeminale
tipicamente colpisce la parte destra®?.

Lepidemiologia di questa nevralgia ci permette di capire quanto sia rara e meno frequente della

nevralgia trigeminale; affligge infatti 0.2-0.4 soggetti ogni 100000 persone, con un’incidenza dello

0,7 per 1000000 individui'?’. In uno studio del 1981 si & visto come il 57% dei casi i sintomi si



manifestassero dopo i cinquant’anni senza predilezione di genere ma & stato notato comunque,
come nelle donne sia piu presente sul lato sinistro®?3.

Nel 74% dei casi si ha una remissione spontanea del dolore!?’.

Per quanto concerne la diagnosi differenziale molte altre forme di nevralgia devono essere escluse a
partire dalla nevralgia trigeminale che e di gran lunga la piu comune. Altre forme di nevralgia molto
pil rare sono la nevralgia del nervo superiore laringeo che tratteremo successivamente, la sopra
orbitale e occipitale!?®,

La causa di questa problematica & principalmente idiopatica tuttavia esistono forme secondarie in
cui neoplastiche o altri tipi di lesioni possono determinare compressione di questo nervo come cisti

125 'schwannomi®!, aneurismi dell’arteria media cerebellare 3% la

aracnoidi®, fistole arterio-venose
stessa sindrome del complesso stiloideo””.

Per quanto riguarda il trattamento non ci sono grosse differenze con le altre forme di nevralgia in cui
inizialmente si tenta l'approccio conservativo farmacologico® (gabapentin) ma se inefficace ci si
sposta verso trattamenti pil invasivi come la radiofrequenza pulsata, blocco anestetico e la
decompressione microvascolare®30,

In letteratura inoltre & stata studiata I'associazione tra sclerosi multipla e GPN®’, dall’analisi si
evidenzia come la GPN insorga ad un’eta inferiore nei malati di sclerosi rispetto alla popolazione
sana, tuttavia il rapporto tra casi di nevralgia trigeminale e GPN e invariato rispetto alla popolazione
sana®’ . Inoltre & presente un caso in letteratura in cui la nevralgia trigeminale e la nevralgia

glossofaringea coesistono, cio non di meno sembra che il trattamento effettuato per la n.trigeminale

abbia indotto la glossofaringea successivamente’?,

Superior Layngeal Nerve Neuralgia

La nevralgia del nervo laringeo superiore € una causa di dolore anteriore cervicale per la quale e
molto difficile ricevere una diagnosi corretta e differenziarla da altre problematiche?.

Questa nevralgia si caratterizza per un dolore unilaterale che origina dallo spazio tiroideo postero
laterale e spesso irradia nella regione cervicale antero laterale e raramente si riscontra una
sensazione di bruciore che si pud estendere fino alla spalla o all'orecchio®”*.

Leziologia di questa sindrome non & chiara ma in alcuni papers sono state formulate ipotesi in cui si
associa questa patologia a trauma®’ infezione e inflammazione®3'. Purtroppo per quanto riguarda
guesta nevralgia esistono pochissimi studi generalmente case studies con un numero ridotto di
soggetti.

Baxter in un paper del 1958 ha riportato 21 casi di questa nevralgia in cui si evidenzia una maggiore

incidenza tra i 40 e cinquant’anni senza predilezione di genere®.



Il nervo laringeo superiore ha una branca motoria esterna ed una branca sensoriale interna. La
branca interna che e responsabile di questa sindrome attraversa lo spazio posteriore tiroideo al di
sotto del legamento omonimo insieme all’arteria superiore laringea. Da qui il nervo penetra la
membrana tiroidea a meno di 1 cm dal bordo posteriore del muscolo tiroideo e a pochi millimetri
dal bordo superiore della cartilagine tiroidea. In questo piccolo forame il nervo decorre ed e dove
generalmente avviene la compressione che causa il dolore!3?,

La diagnosi generalmente viene fatta tramite la clinica e I'esame fisico, in cui va posta speciale
attenzione alla distribuzione e localizzazione del dolore cervicale, generalmente non c’é bisogno di
utilizzare imaging per la diagnosi anche se pud essere usata per escludere altre cause?.

Il dolore in alcuni casi pud essere esacerbato dalla deglutizione®’, dallo sbadigliare ed alcuni
movimenti cervicali che mettono in allungamento il nervo.

La diagnosi differenziale di questa problematica comprende le altre cause di dolore anteriore
cervicale come la Eagle’s syndrome, la carotidodinia, la disfonia muscolo tensiva (la disfonia si pud
presenta anche nella SLNN®°) la Hyoid bone syndrome.®®

La diagnosi differenziale con altre forme di nevralgia come quella trigeminale o glossofaringeo viene
fatta principalmente rispetto alla qualita del dolore in quanto questa forma & cosa categorizzata dal
dolore nervoso periferico mentre le altre sono centrali ed hanno una caratterizzazione del dolore
piu trafittivo e intenso mentre quanto riguarda la SLNN il dolore & piu costante, meno improvviso e
generalmente meno intenso?.

Il trattamento di questa nevralgia si differenzia dalle nevralgie centrali in quanto si rende necessario
individuare la causa scatenante quando la forma € secondaria e nei pochi casi presenti in letteratura
si e visto che e un’iniezione di lidocaina e triamcinolone risulta in una riduzione soddisfacente della

sintomatologia®. In altri casi si rende necessaria I'opzione chirurgica tramite neurotomia®®.

Pneumediastino spontaneo

Lo pneumomediastino anche detto enfisema mediastinico si definisce come la presenza di aria nello spazio
mediastinico®33. Viene suddiviso generalmente in spontaneo o secondario; nel secondario lo
pneumomediastino si viene a creare a seguito di un trauma toracico, trattamenti endobronchiali o esofagei,

chirurgia della testa o del collo o perforazione di organi.

134generalmente pil frequente negli

Lo pneumomediastino spontaneo & invece una condizione piu rara
uomini tra la seconda e la quarta decade di vita e generalmente con decorso benigno'*®. lincidenza reale

non & conosciuta per via dei criteri diagnostici molto stringenti e la poca conoscenza di questa



condizione®3®, Tramite alcuni studi di tipo case series e case report dal quale si pud stimare un incidenza di

1:7000 1:45000 accessi al pronto soccorso all’anno®36-139,

Le potenziali cause di area libera a livello dello spazio mediastinico vengono categorizzate in intratoraciche
(bronchi, trachea, esofago, polmoni, spazio pleurico) oppure extratoraciche (testa collo e peritoneo)4.

In letteratura sono stati identificati alcuni fattori predisponenti come I'asma, patologie polmonari o
interstiziali, I'uso di tabacco, I'uso di farmaci inalatori, corticosteroidi, I'inalazione di sostanze irritanti,
broncospasmo41142,

E doveroso pero dire, che nella stragrande maggioranza dei casi, i pazienti con questa problematica che
hanno avuto accesso al pronto soccorso non avevano storia di patologia polmonare nell’88% dei casi e non
erano fumatori nell’82% dei casi'*3.

Per quanto riguarda i fattori precipitanti, ovvero quegli eventi fortemente correlati allo sviluppo della
condizione, sono circostanze in cui si ha un aumento della pressione intratoracica come in episodi emetici,
tosse, defecazione, esercizio fisico, infezione delle vie aeree superiori e sindrome da distress respiratorio
nel neonato, manovra di Valsalva e ingestione di corpi estranei8314%142,

In letteratura troviamo dati discordanti per quanto riguarda la casistica di pneumomediastino spontaneo
idiopatico, un autore riporta un’insorgenza senza alcun fattore scatenante nell’80% #43dei casi, mentre in
uno studio precedente si identificava un 15%.%3

La patofisiologia di questa sindrome si basa sull’effetto Macklin, in cui si determina una rottura alveolare
dovuta ad un aumento di pressione intra toracica seguita da una dissezione di aria attraverso la guaina
bronco-vascolare verso il mediastino?#4.

E stata descritta una triade clinica di sintomi che consiste nella presenza di dolore toracico (generalmente
retrosternale e di natura pleurica) enfisema subcutaneo e dispnea. Altri sintomi che si possono presentare
sono la tosse, la febbre, la disfonia, 'odinofagia, la disfagia83137.143,

In uno studio del 2017 Song'* ha evidenziato come nello pneumomediastino spontaneo il sintomo piu
comune fosse il dolore toracico nel 41% dei casi, mentre a livello della regione cervicale anteriore/gola nel
38% dei casi. Takada®® et al, hanno rilevato nel 24% di casi dolore nella regione della gola, nel 20% dei casi
dolore cervicale (anche se non specificato dove).

Una caratteristica clinica molto importante & il segno di Hamman, presente dal 10 al 20% dei casi, &
patognomico®® e si caratterizza dal crepitio sistolico a livello del bordo sternale di sinistra auscultato con
paziente in decubito laterale sinistro (spesso viene riportato direttamente dal paziente).1*?

Per diagnosticare lo pneumomediastino lo standard diagnostico & I'RX al torace*%; nei casi in cui siano
ancora presenti dubbi diagnostici la diagnosi viene confermata da una TC*3°. Solamente nel caso in cui
venga sospettata una rottura a livello esofageo o dell’albero tracheobronchiale si effettua una broncoscopia

o uno studio con mezzo di contrasto34140,



Una volta confermata la diagnosi vista la natura benigna della patologia il paziente viene monitorato e

trattato cercando di evitare i fattori Trigger, viene fornito ossigeno e riposo!38144,

Neoplasie
La nostra ricerca ha identificato 2 neoplasie primarie che possono determinare dolore anteriore cervicale: il
carcinoma tiroideo e delle ghiandole salivari.
- Carcinoma della Tiroide
| carcinomi della tiroide sono considerati forme rare in quanto costituiscono solamente il 2% dei casi
di tumorel?,
La forma pit comune di carcinoma della tiroide che determina dolore anteriore cervicale ¢ il
carcinoma papillare, rappresenta il 75-85% 4’ dei carcinomi a carico della tiroide, e colpisce piu
frequentemente il sesso femminile!®®. Il carcinoma papillare della tiroide & una tipologia di tumore
epiteliale con differenziazione delle cellule follicolari. Questa forma appare generalmente come una
massa irregolare a livello della tiroide con la caratteristica di invadere le strutture adiacenti ed in

particolare i vasi linfatici e i linfonodi*®

. Questa tipologia di carcinoma della tiroide fortunatamente
ha una buona prognosi per la maggior parte dei pazienti soprattutto per quelli piu giovani di 45

annil®.

Un’altra forma di carcinoma della tiroide in grado di determinare dolore anteriore cervicale, € quella
midollare. Questa forma & molto aggressiva e determina il 13% di tutte le morti dovute a patologie
della tiroide®™°. Vengono definite due forme: la sporadica e quell’ereditaria. In entrambi i casi si nota
una propensione per lo sviluppo di metastasi'®!. Laggressivita di questo carcinoma si nota piu
frequentemente nella forma ereditaria e in generale si ha una un tasso di sopravvivenza a 10 anni

del 75%.132

Guerrero et al®! hanno studiato la presenza di dolore anteriore cervicale nella forma di carcinoma
midollare confrontandola con quella papillare. Dalla loro analisi vediamo come il dolore cervicale si
presenti nel 22% dei casi con carcinoma midollare e solo nel 6% della forma papillare.

Nella forma midollare la presenza di dolore anteriore cervicale € un indicatore di sviluppo tumorale
piu avanzato e si correla con un rischio piu alto di sviluppare metastasi linfonodali.

A livello epidemiologico, non é stata individuata differenza tra individui con Neck Pain e senza Neck

Pain in termini di eta, sesso e storia familiare di cancro.

- Carcinoma delle Ghiandole Salivari



| carcinomi delle ghiandole salivari sono neoplasie rare che costituiscono dal 3 all’11% di tutti i
carcinomi della testa e del collo!*3. incidenza di questi carcinomi & minore di due nuovi casi ogni
100.000 persone!>*. Sebbene spesso vengano raggruppati insieme, questo tipo di carcinomi si
possono sviluppare sia nelle ghiandole salivari maggiori che minori ed anche in altre regioni del
corpo, spesso mostrando eterogeneita sia nella presentazione clinica che istologica®>;
I'organizzazione mondiale della sanita infatti ha distinto ben 22 tipologie istologiche di carcinomi
delle ghiandole salivarit>®.

Per quanto concerne lo scopo di questa tesi, purtroppo i dati sulla possibilita di sviluppare un dolore
anteriore cervicale sono molto pochi. In uno studio della 2004 Terhaard et al®® ha studiato le varie
forme di carcinoma delle ghiandole salivarie su una corte molto ampia di pazienti, 565 adulti. Dalla
sua analisi possiamo notare come il dolore fosse presente nel 28% dei casi, anche se purtroppo, non
viene ben stabilita la localizzazione dei sintomi. Nelle varie tipologie di carcinoma delle ghiandole
salivarie vediamo come la presenza di dolore si sviluppi in percentuali che vanno dal 38% carcinoma
cistico adenoide al 16% negli adenomi pleomorfi.

Delle varie forme di questi carcinomi e stato notato come solo il 13% dei pazienti sviluppassero un
carcinoma a livello delle ghiandole sottomandibolari e tra queste forme la pit comune eral il
carcinoma a cellule squamose e il carcinoma cistico adenoide.

Ulteriore ricerca & necessaria per determinare una pil precisa analisi sul dolore anteriore cervicale
in queste forme di carcinomi e valutarne le possibili implicazioni in termini di sviluppo di metastasi e

fattori prognostici € necessaria.

Problematiche legate all’osso ioide
- Hyoid Bone Syndrome

Questa sindrome viene descritta da Lim'>’, come un complesso quadro di sintomi caratterizzato da
dolore cronico o ricorrente di tipo localizzato, lancinante o sfumato a livello dell’apice delle grandi
corna dell’'osso ioide. Il dolore & appunto caratterizzato da dolorabilita sulla parte antero-laterale del
collo che puod irradiare a livello della faccia, tempia, arco zigomatico, temporo-mandibolare,
orecchio, gola fino alla spalla della parte ipsilaterale®®2,

Nella maggior parte dei casi il dolore inizia come una dolenzia intermittente che si acerba parlando

deglutendo o tossendo, per poi aggravarsi sviluppando un dolore molto pil acuto e trafittivi nella

regione della gola e nelle aree precedentemente descritte.

Negli anni sono stati sviluppati varie teorie sull’eziologia di questa sindrome; al momento la teoria

piu in voga vede un’inflammazione delle inserzioni tendinee di uno o piu muscoli che si attaccano

alle grandi corna dell’osso ioide®?. In letteratura comunque altri autori ritengono la causa una

malformazione delle grandi corna dell’osso ioide che determinano compressione delle strutture



adiacenti'®’. Esiste inoltre una forte correlazione tra questa sindrome e la Eagle’s syndrome, cosi
come la Clicking Larynx*0.

Purtroppo al momento di questa revisione, sono presenti solamente 269 casi documentati di questa
patologia prevalentemente tramite case Series e case report'°8.

Nello studio di Nir et al I'incidenza di questa sindrome era di 0,2% degli accessi al reparto di
otorinolaringoiatria, con prevalenza femminile 161(2.2:1).

L'unico studio individuato nella nostra ricerca che tratta questa problematica attraverso uno studio
di coorte, & lo studio nel 2012 di Rubin et al’®, che si pone l'obiettivo di analizzare la correlazione tra
la presenza di dolore anteriore nei pazienti con Hyoid Bone Syndrome e la disfonia. In questo studio
il trattamento tramite iniezione di corticosteroidi localmente a determinato un miglioramento
significativo della disfonia in questi pazienti; sulla base di cio I'autore teorizza la possibilita che in
guesta tipologia di pazienti si possa determinare un fenomeno di Muscle Guarding della
muscolatura sopra e sottoioidea che peggiora la funzionalita vocale dei pazienti. Un dato
interessante che possiamo estrarre da questa coorte di pazienti e il fatto che nel 33% dei casi i

sintomi fossero bilaterali.

Fratture dell’osso ioide

Un’altra causa di dolore anteriore cervicale dipendente dall’osso ioide sono appunto le fratture a
livello di questo osso. Le fratture a livello dell’osso ioide sono estremamente rare e vengono stimate
allo 0,002% di tutte le fratture!®?. Negli anni passati si pensava che una frattura a questo livello

dipendesse quasi esclusivamente da fenomeni di strangolamento'®3

mentre negli ultimi anni si &
visto un aumento di fratture dovute agli incidenti stradali ®4soprattutto nel momento in cui la testa
viene portata in iperestensione; in questa posizione l'osso ioide diventa estremamente vulnerabile
ai traumi*®>,

Molto spesso questo tipo di frattura e associata a lesioni della mandibola, della colonna cervicale,
della laringe e della faringe'®®.

| sintomi piu comuni riportati dai pazienti variano molto, anche se i sintomi piu comuni sono la
presenza di dolore alla deglutizione o nel tossire, il dolore e il crepitio alla palpazione dell’'osso
ioidel®®.

Ramchan et al®® ha sviluppato una systematic review dalla quale & riuscito ad estrarre, dai 36 articoli
inclusi, 46 casi. Lo scopo di questa systematic review era valutare quale fosse la miglior gestione
delle fratture dell’osso ioide e si & visto come solamente nel 10% dei casi si fosse resa necessaria la

chirurgia; inoltre sia la gestione conservativa che la chirurgia hanno dimostrato eccellenti outcomes

portando l'autore a sostenere la via conservativa.



Da questo articolo possiamo estrapolare alcuni dati importanti per quanto riguarda il sintomo
dolore anteriore cervicale; il dolore in questa regione era presente solamente nel 30% dei casi ed i
segni piu comuni alla presentazione erano il dolore alla palpazione e il gonfiore nella regione
cervicale anteriore. L'autore fornisce anche alcuni dati epidemiologici su questo tipo di frattura
mostrando come |'eta media & di circa 32 anni ed il 91% di sesso maschile. La pil comune causa &

I'incidente automobilistico seguito da colluttazione/strangolamento.

Tiroidite

Esistono molte forme di tiroidite ma la piu comune e pil studiata in grado di determinare dolore anteriore

cervicale & la tiroidite di Hashimoto®’.

La tiroidite di Hashimoto & una patologia della tiroide molto comune, con caratteristiche cliniche che
possiamo suddividere in locali e sistemiche che possono svilupparsi sia in condizioni di ipotiroidismo,
ipertiroidismo e eutiroidismo'®®. Questa patologia ha un’eziologia autoimmune in cui il sistema immunitario

determina una risposta erronea ai danni della tiroide che nel tempo sviluppa la disfunzione®.

| sintomi che andremo a descrivere generalmente non sono presenti nelle prime fasi **°dello sviluppo della

patologia e si pensa che possano presentarsi i in seguito all'ingrossamento della ghiandola stessa.

| sintomi comuni sistemici sono l'intolleranza al caldo o al freddo, la pelle secca, la perdita di capelli, la

170 Mentre per

costipazione cronica, la perdita di peso, fatica, depressione, inquietudine, cambi di umore
guanto concerne i sintomi locali, di maggior interesse per questa revisione abbiamo quell’insieme di
sintomi chiamati “gozzo tiroideo (goiter)” che comprendono il dolore al collo, alla gola, nel respirare, nella

deglutizione e sono presenti nel 69% dei casi'’?®.

Il dolore anteriore cervicale in caso di tiroidite di Hashimoto prende il nome di tiroidite di Hashimoto
dolorosa & considerata un sottotipo atopico di questa tiroidite!’2. Viene stimata una frequenza che va dallo
0,02% al 16% dei pazientil’>174 che soffrono di questa patologia ed & stata ipotizzata da alcuni autori che la
presenza di dolore sia dovuta ad uno stretching capsulare per via del rapido slargamento della tiroide!’>. Su
guesta ipotesi tuttavia esiste ancora molto dibattito, in molti casi infatti il dolore si presenta anche in
ghiandole tiroidee atrofiche cosi come in altre patologie a carico della tiroide come nella tiroidite di De

Quervain, nella tiroidite acuta suppurativa e nelle forme tumorali a livello della tiroide!’2.

Nella maggior parte dei casi le manifestazioni locali della tiroidite di Hashimoto derivano da una

compressione delle strutture cervicali che si trovano vicine alla tiroide, questo puo determinare disfonia,

dispnea e disfagia; in questi casi molti autori consigliano la tiroidectomia®’>.



Problematiche Clavicolari e sternali

In questa ricerca abbiamo identificato quattro cause differenti di dolori anteriori cervicale dipendenti da
problematiche clavicolari o sternali: la dislocazione sterno clavicolare posteriore, la frattura epifisaria da

stress, la sindrome sterno clavicolare, I'osteite della clavicola.

- Dislocazione Posteriore dell’articolazione Sterno-Clavicolare
Nell’eseguire questa ricerca abbiamo identificato tre casi di dislocazione posteriore dell’articolazione
sterno clavicolare che determinavano dolore anteriore cervicale.
Infortuni a carico dell’articolazione sterno clavicolare costituiscono meno dell’1% di tutte le fratture
o dislocazioni'7®.
La dislocazione di questa articolazione puo essere anteriore che & la piu frequente (20 volte piu
frequente della posteriore) o posteriore che invece e quella potenzialmente piu complessa in
quanto aumenta il rischio di compressione di strutture che occupano lo spazio mediastinico!’’.
Questo tipo di dislocazione puo avvenire a qualsiasi eta e la meccanica con cui avviene nella
maggior parte dei casi prevede un trauma diretto sulla parte mediale della clavicola oppure quando
una forza complessiva viene applicata sull’aspetto laterale della gleno-omerale'’2,
La casistica vede principalmente il trauma durante |'attivita sportiva, soprattutto negli adolescenti,
oppure in seguito ad un incidente in cui un pedone viene investito!”?,
Generalmente il paziente riporta dolore locale a livello dell’articolazione sterno-clavicolare oltre che
a dolore nei movimenti di spalla in particolare nell’intrarotazione. Il paziente si presenta inoltre con
il capo inclinato dalla parte opposta al lato infortunato sostenendosi il braccio; in alcuni casi si pud
notare anche all’'ispezione lo SCOM meno apprezzabile sul lato ipsilaterale®.
Un aspetto molto importante da considerare ¢ il fatto che la clavicola ha una ossificazione del
nucleo di accrescimento che avviene intorno ai 22-25 anni, questo determina due quadri distinti in
eta evolutiva: la dislocazione posteriore “pura” e la epiphyseal disruption con displacement del polo
mediale della clavicola®®.
Nella nostra ricerca avevo identificato quattro case report in cui tutti gli autori sostenevano
I'importanza della corretta diagnosi (generalmente resa possibile tramite una TC assiale) in quanto
la gia non facile riduzione non chirurgica di questa lussazione si rende ancor piu difficile dopo le
48h'8 inoltre come riportato in alcuni dei casi valutati, il rischio di compressione di strutture nobili
quali trachea, esofago, polmone, possibile compressione vascolare e stretto toracico!’’. Ne & prova
il fatto che nei casi descritti, i pazienti col passare del tempo sviluppassero dispnea, disfagia,

parestesie dell’arto superiore®8,

- Osteite Condensante della clavicola



L'osteite condensante della clavicola € una condizione benigna, molto rara, caratterizzata da dolore,
indolenzimento e gonfiore a livello del terzo mediale della clavicolal®?.

Sebbene siano stati accertati casi di remissione spontanea, spesso la patologia richiede
trattamento?®3,

Questa patologia si presenta pit comunemente nelle donne generalmente in tarda eta fertile®’.

Ad oggi rimangono molti dubbi sulla eziologia di questa condizione anche se molti autori
suggeriscono lo stress meccanico ripetuto come possibile causa'8418,

Generalmente la sintomatologia € presente da anni quando il paziente decide di cercare una
soluzione la problematica. Il dolore viene riferito in alcuni casi come intermittente e in altri come
costante generalmente localizzato al terzo mediale della clavicola ma spesso puo irradiare a livello
della fossa sopra clavicolare, sul torace anteriormente e a livello della spalla®®. | movimenti
aggravanti sono generalmente I'adduzione di spalla e I'elevazione di spalla®’.

Il trattamento di questa patologia non ha ancora un gold standard per via della poca chiarezza sulla

186 percid in letteratura troviamo raccomandazioni differenti che

eziologia di questa sindrome
includono il trattamento con antibiotici, la radioterapia, la chemioterapia I'iniezione di
corticosteroidi oppure la resezione chirurgical®.

Nella nostra ricerca abbiamo individuato un case report 8 in cui un ragazzo con dolore cronico da
sei anni ha avuto una remissione totale della sintomatologia dopo I'estrazione di un molare, 'autore
a seguito di questa particolarita pone l'attenzione sulla possibilita di una natura multifattoriale di
guesta problematica.

Frattura Epifisaria da Stress della clavicola

Le fratture traumatiche della superiore sono relativamente comune e quelle clavicolari
comprendono circa il 4% di tutte le fratture e il 35% delle fratture della gleno-omerale'®’.

Le fratture da stress dell’arto superiore sono in realta molto rare®® se comparate a quelle dell’arto
inferiore inoltre le fratture da stress della clavicola sono ancor piti rare'®d e quelle riportate in
letteratura descrivono esclusivamente fratture della diafisi*®%%2,

La nostra ricerca ha intercettato I'unico caso®* presente in letteratura di frattura da stress dell’epifisi
mediale della clavicola. Il case report che descrive questa particolarita analizza un ragazzo di 13
anni, ginnasta, che ha subito questo tipo di infortunio bilaterale (il secondo a cinque mesi dalla
presentazione del primo).

La diagnosi differenziale prevede I'esclusione di fratture traumatiche, tumori, artrite, displasia,
disostosi cleido-craniale, anormalita congenite della sterno-clavicolare®*. Per confermare la diagnosi
nel caso descritto & stata necessaria effettuare una TC.

Il trattamento delle fratture da stress dell’epifisi € generalmente il riposo fino a risoluzione della

sintomatologia, che nel caso specifico ha richiesto cinque mesil®2.



Clicking Larynx

La Clicking Larynx, & una condizione in cui si sviluppa dolore anteriore cervicale a seguito di una sensazione
di click quando il paziente deglutisce o muove la testa, con associata dolenzia nella regione cervicale

anteriorel®,

Questo fenomeno & molto raro e esistono pochissimi casi descritti in letteratura’®®. Dai pochi dati presenti
possiamo comunque inferire che sei una condizione piu frequente nelle donne in molti casi dovuta ad un

trauma diretto nella regione anteriore del collo®®*.

Lorigine del Click e varia e la teoria piu comune vede la frizione tra il corno superiore della cartilagine
tiroidea e I'osso ioide per via di una ridotta distanza tra le due strutture o un displacement del corno
superiore (che si trova spostato medialmente e posteriormente)®4. Tuttavia non nei casi individuati dalla
nostra ricerca possiamo vedere anche fratture del corno superiore della tiroide e la presenza di un abnorme
corno superiore dell’osso ioide congenito*’. Smith et al ha evidenziato come il dolore anteriore cervicale

fosse presente in 5 casi su 11 e in 2 casi ci fossero sintomi bilaterali?’.

Per effettuare la diagnosi diventa fondamentale correlare i click al dolore e definirne I'origine. Una volta
individuata palpatoriamente I'area dolente in cui si avverte il click si procede effettuando una iniezione di

blocco anestetico locale per confermare la diagnosi®®*.

Il trattamento chirugico che prevede la resezione delle grandi corna della tiroide viene riservato ai casi in

cui la sintomatologia sia molto limitante nelle ADLY’.

Con l'introduzione di nuove tecnologie in ambito diagnostico Suto et al, ha descritto due casi in cui la

diagnosi e stata effettuata tramite swallowing TC e realta virtuale per determinare la causa del click?®.

Scialolitiasi

La scialolitiasi descrive una condizione in cui si formano calcoli nel sistema dei dotti salivari o in una
ghiandola salivare maggiore o minore®®>; il sito pill comune sono le ghiandole sottomandibolari (in
particolare nel dotto di Wharton®? nella porzione che circonda il muscolo miloioideo) in cui avviene in pil
del 90% dei casi'®®. Generalmente colpisce gli adulti ma abbiamo individuato nella nostra ricerca un raro
caso di formazione di questi calcoli in un bambino. 1 Il decorso tipico di questa patologia inizia con un

gonfiore transitorio della ghiandola affetta, che inizialmente determina una dolenzia lieve per poi



aumentare di intensita man mano che le contrazioni del dotto cercano di eliminare la salival®®. | casi
selezionati, tre adulti e un bambino, avevano tutti la presenza di un calcolo nella regione sottomandibolare

che determinava dolore a livello della regione anteriore cervicale.

A livello diagnostico si rende necessaria una radiografia panoramica o occlusale che in associazione ai
sintomi e ad un esame clinico accurato risulta sufficiente per effettuare la diagnosi'®®. Alcuni calcoli tuttavia
non sono radiolucenti 1*%e in questi casi si rende necessaria un’ultrasonografia extraorale transcutanea, la

scialografia?® o la RMN2%L,

Il trattamento prevede la maggior parte dei casi la rimozione chirurgica del calcolo anche se sono state
formulate in letteratura opzioni non invasive come le onde d’urto e il laser endoscopico?®. In base alla
tipologia di calcolo e alla posizione del calcolo stesso si puo procedere alla rimozione totale della

ghiandola.?®’

Cisti del dotto Tireoglosso

Le cisti del dotto tireoglosso sono la forma pil comune di masse congenite a livello della cervicale, si
possono trovare sia negli adulti che in eta infantile e gli studi non sono concordi al momento in quale
popolazione sia pill frequente23294_ E controversa anche la distribuzione tra i sessi: abbiamo alcuni studi
con una distribuzione egualitaria e in altri una predominanza maschile o femminile; nello studio di Ren

100che abbiamo individuato nella nostra ricerca la distribuzione risulta paritaria.

La ciste del dotto tireoglosso si presenta come una massa mobile morbida (visibile esternamente nel 90%
dei casi'®) e se non infetta indolore. Nei casi in cui si abbia un’infezione, la cisti diventa dolente e pud
determinare dolore a livello della massa cervicale, si pud sviluppare una fistola, disfagia, tosse e ostruzione

respiratoria?®>.

La diagnosi puo essere effettuata nella maggior parte dei casi tramite una meticolosa storia clinica e esame
fisico che prevede come segno diagnostico molto affidabile il movimento della ciste durante la
deglutizione?%. Per confermare la diagnosi possono essere utilizzate varie forme di imaging anche se la TC

risulta quella pit comunemente usatal®,

Nello studio di Ren et al'%, si cercava di valutare la differenza in termini di sintomi e gestione della
patologia tra la popolazione adulta e i bambini. Per lo scopo di questa revisione i dati riguardanti il dolore
anteriore cervicale che possiamo estrapolare sono vari. In primis il dolore anteriore cervicale € raro ma piu
frequente negli adulti rispetto che nell’eta evolutiva (10% e 2% dei casi rispettivamente). A livello di
localizzazione della ciste non si & evidenziata differenza tra adulti e bambini che nella maggior parte dei casi

si annidava tra ioide e cartilagine tiroidea.



A livello epidemiologico la cisti si trova piu frequentemente sotto i cinque anni dei bambinietrai2l e

trent’anni negli adulti; sopra i sessant’anni diventa estremamente rara (3,4% dei casi).1®

Carotidodinia

La carotidodinia o sindrome di Fay, descrive una sindrome in cui si presenta dolore a livello della

biforcazione della carotide con dolorabilita irradiata nella regione anteriore del collo?®’.

Malgrado negli anni la International Headache society, abbia cambiato classificazione e criteri diagnostici al
momento la classificazione?® e la definizione di questa patologia risulta controversa con alcuni autori come
Lecler?®® che sostengono che dovrebbe essere usato il termine “thickened wall and infiltration of the

perivascular fat involving the carotid bifurcation (TIPIC) syndrome".

La carotidodinia e rara e la prevalenza precisa non € nota, sia per la mancanza di studi in merito sia per la
mancanza di criteri uniformi nella sua identificazione. Uno studio ha riportato una prevalenza del 2,8% in
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pazienti che presentavano dolore cervicale acuto
quarta e la quinta decade d’eta?!? e che il sesso femminile sembra essere piu colpito rispetto a quello

maschile con un rapporto 4:1%'1,

La carotidodinia si presenta come una inflammazione dei tessuti vascolari e perivascolari della carotide, piu
comunemente a livello della biforcazione della carotide, determinando un ispessimento della parete
vascolare senza provocare restringimento del lume. Non essendo ristretto il lume vascolare I'emodinamica

dell’arteria carotide non & compromessa?!2.

All’'esame fisico generalmente viene ritrovato un punto di dolorabilita a livello della biforcazione della
carotide che puo esacerbare il dolore e farlo irradiare fino all’orecchio ipsilaterale. 2:3In uno studio si & visto
come all’esame neurologico nei pazienti con diagnosi di carotidodinia ci fossero episodi neurologici in 8 casi

su 47, anche se al momento non si hanno abbastanza dati per capirne le implicazioni.?1?213

La diagnosi viene fatta tipicamente per esclusione e puo essere confermata tramite un’ecografia a livello del

collo anche se in alcuni casi si rende necessaria I'angio-TC o la PET.

Il caso che abbiamo individuato nella nostra ricerca mostrava un individuo con dolore cronico da 19 anni in
regione anteriore cervicale la cui angio-TC ha evidenziato una carotide interna con un decorso anomalo e

tortuoso che era in grado di spostare la tonsilla di destra lateralmente.*3



La prognosi nella maggior parte dei casi & buona con una risoluzione dei sintomi entro due settimane anche

se in alcuni casi si rende necessario I'utilizzo di FANS o corticosteroidi220.

Boerhaave's syndrome

La sindrome di Boerhaave & una condizione rara ma estremamente critica che si caratterizza per la
perforazione transmurale dell’esofago ed & spesso associata con episodi emetici violenti oppure aumentata

pressione intraesofagea?!4.

Questa sindrome si puo presentare in esofagi sani, ma esiste un sottogruppo dove possiamo identificare
una pregressa anormalita esofagea. Questa condizione rappresenta il 15% di tutte le perforazioni

all’esofago?!®.

La presentazione classica sarebbe la presenza della triade di Mackler in cui troviamo chest pain, enfisema
subcutaneo, vomito?!®. Tuttavia & molto raro trovare pazienti con questa triade rendendo la diagnosi molto
difficile e tardiva; questa sindrome ¢ il disordine a carico del distretto gastrointestinale con la piu alta
letalita; 60% quando si riesce ad effettuare il giusto trattamento, nel 100% nel caso in cui non si applichi un

trattamento corretto??’.

L'eziologia di questa sindrome & barogenica, ovvero un incremento improvviso della pressione intraluminale
contro la crico-faringe?'*. Negli adulti la pit comune presentazione & a seguito di violenti episodi emetici

ma abbiamo casi anche di trauma addominale, crisi epilettiche, defecazione, sollevamento pesi e il parto?!2.

La possibilita che la perforazione possa avvenire a livello cervicale & riportata in uno studio nel 27% dei
casi?®®. A livello cervicale la causa principale di perforazione & iatrogena, a seguito di procedure invasive
220come I'endoscopia o chirurgia spinale cervicale ma anche per ingestione di oggetti estranei o la

rimozione di essi??!. Nei soggetti piti giovani la perforazione dell’esofago cervicale & spesso secondaria a un

trauma a livello della cervicale anteriore che spesso coinvolge anche la trachea?%2.

Il trattamento deve essere effettuato entro 24 ore ed il gold standard € la riparazione chirurgica della
perforazione esofagea, mentre nel caso venga coinvolta la porzione cervicale per via del rischio minore che

si associa a questa condizione, viene consigliato un approccio conservativo??3.

Nella nostra indagine abbiamo individuato due casi di perforazione cervicale dell’esofago in cui i sintomi
iniziali sono stati il dolore anteriore cervicale e in un caso il crepitio a livello di questa regione, sembra che
per via delle particolari condizioni anatomiche a livello cervicale questa sindrome abbia una mortalita

minore quando coinvolge questa regione*42,



Aneursima Sopraclavicolare

Una possibile causa di dolore anteriore cervicale sono gli aneurismi sopra clavicolari e possono essere sia

venosi che arteriosi. Nella nostra ricerca abbiamo identificato quattro case reports; 3 di tipo venoso (vena

succlavia, innominata ed extragiugulare) e uno arterioso (arteria vertebrale esterna).

Aneurismi venosi

Sebbene gli aneurismi venosi a livello degli arti inferiori siano piu comuni e determinino
problematiche gravi come la trombosi venosa profonda, a livello della cervicale e della testa gli
aneurismi venosi sono estremamente rari, generalmente asintomatici e con un decorso

benigno??422,

Vengono definiti due tipi di aneurismi venosi: primari e acquisiti. | primari sono considerati veri
aneurismi in cui troviamo le pareti vascolari intatte e una forma fusiforme del vaso stesso; gli
acquisiti sono tipicamente sacciformi e si sviluppano come risultato di un cambio di pressione o di
flusso sanguigno, la causa pil comune di un aneurisma venoso acquisito sono i tumori, cause

inflammatorie, trauma, ma abbiamo anche forme idiopatiche?26:2%7,

A livello clinico I'aneurisma venoso a livello della regione cervicale anteriore si presenta come una
massa generalmente rotonda, asintomatica, unilaterale morbida e non pulsatile; come ulteriori
caratteristiche tipiche troviamo I'incremento della massa con I'aumento della pressione (ad esempio

manovra di Valsalva) nel chinarsi in avanti®.

La diagnosi di questa problematica viene fatta tramite ecodoppler, nei casi in cui si pud rendere

necessaria la chirurgia la valutazione viene fatta anche tramite angio-TC?28.

Vista la natura benigna di questa problematica generalmente non si richiede alcun trattamento se
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non per un aspetto estetico??®, per ridurre la sintomatologia dolorosa dovuta alla compressione

delle strutture limitrofe oppure per ridurre il rischio della formazione di trombi?%°.

Nei tre casi che abbiamo identificato in questa review, un aneurisma era dovuto ad un trauma
diretto a livello cervicale anteriore®® e due erano forme idiopatiche3”3. In tutti e tre i casi la
sintomatologia principale era a livello della fossa sovraclavicolare, con un dolore che si esacerbava
aumentando la pressione intra toracica o nel chinarsi in avanti. Tutti i casi sono stati trattati con

approccio chirurgico.



- Arteriosi
| casi di aneurisma sopraclavicolare arteriosi sono estremamente rari ma a differenza della
controparte venosa si correlano ad una mortalita molto alta®°.
| casi di aneurisma arterioso sopraclavicolare occorrono generalmente a carico dell’arteria carotide
dell’arteria vertebrale e dell’arteria cerebrale, sono pil frequenti nelle donne e in particolare
intorno alla terza decade di eta. 23! Abbiamo identificato due casi; il primo soffriva di
neurofibromatosi di tipo 1, tuttavia dai dati presenti in letteratura sembra non esserci una forte
associazione tra le due patologie.?3? Nel secondo caso I'aneurisma era a carico dell’arteria cerebrale
media e si ipotizza che la sintomatologia si sia sviluppata a seguito della compressione del nervo
trigemino3®,
Il dolore anteriori cervicale si presenta generalmente come primo sintomo in caso di rottura
dell’aneurisma mentre il sintomo principale degli aneurismi ancora con le pareti intatte viene
definito come dolore radicolare per via della compressione dell'aneurisma sulle strutture nervose
circostanti®.
In questo caso la metodica diagnostica ottimale & la angio-TC 3D, e vista I'alta mortalita nei casi di
rottura (che richiedono ovviamente chirurgia immediata) nei casi di aneurisma ancora
“unruptured”, si deve effettuare il trattamento per evitare la possibilita di rottura; in questo caso il

trattamento endovascolare puo risultare sufficiente32,

DISH

La DISH (Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperotosis) E una condizione che si caratterizza per la formazione di
0sso eterotopico, un incremento della quantita di osso normale e la presenza di neo crescita ossea nelle

entesi assiali e periferiche?33,

Questa condizione e piu caratteristica a livello della colonna toraco-lombare dove ossificazione incomincia a
livello di legamento anteriore longitudinale a cui segue una metaplasia cartilaginea e un’ossificazione anche
posteriore. 23%A livello epidemiologico la DISH colpisce maggiormente gli uomini (60%) ed & piu frequente

dopo i 50 anni con predisposizione per pazienti con diabete, dislipidemia, uremia elevata, ipertensione?.

Nella maggior parte dei casi questa patologia & asintomatica tuttavia clinicamente la presentazione piu
tipica e la ridotta mobilita a livello del rachide. In alcuni pazienti ci pud essere presenza di dolore e si
sospetta sia dovuto alla compressione delle radici che si trovano nelle zone limitrofe o per un sovraccarico

delle strutture vicine al segmento rigido.?3¢



A livello cervicale la DISH occorre pil raramente e la sintomatologia che viene riportata ¢ la disfagia (per la

compressione sull’esofago), problematiche respiratorie, stridor, apnee notturne??’,

A livello cervicale queste anomalie ossee sono pil frequenti nella cervicale inferiore dove queste
esuberanze ossee possono arrivare a 2 mm?3%; il segno tipico che troviamo alla radiografia & I'iperostosi
della parte corticale della superficie anteriore del corpo vertebrale. 238Se la condizione progredisce queste
protuberanze ossee si possono estendere fino allo spazio intervertebrale e generalmente dal labbro

inferiore del corpo vertebrale si estendono inferiormente?3®,

In caso di disfagia o ostruzione delle vie superiori la chirurgia e I'unica opzione in cui attraverso approccio

anteriore si rimuove I'0sso in eccesso.23?

| due case report identificati della nostra revisione presentavano sintomi similari quali dolori antero
cervicale, rigidita, disfagia e solo un paziente dei due riportava disfonia e sensazione di corpo estraneo*®23,

In entrambi i casi si & resa necessaria la chirurgia, con ottimi risultati.

Radicolopatia C4

La radicolopatia & una neuropatia della radice nervosa o delle strutture limitrofe come il ganglio dorsale che
puo manifestarsi con segni neurologici come deficit sensoriali, riduzione dei riflessi, deficit motori e in

alcuni casi con dolore radicolare?4°.

Il coinvolgimento della radice di C4 risulta piu raro delle radici inferiori e viene sospettato principalmente
quando l'aria dolente o con deficit/alterazioni sensitive comprende la regione paraspinale o il trapezio?*?;
tuttavia le distribuzioni classiche di innervazione muscolare e cutanea sono state messe in discussione da

numerosi studi che dimostrano quanto overlap ci sia tra i vari neuromeri cervicali?*2,

Sebbene il dolore tipico causato dalla radice di C4 sia a livello della regione paraspinosa e del trapezio?*3,

pill raramente puod coinvolgere anche la parte mediale della clavicola?*4.

Nello studio di Slipman, in cui veniva stimolata meccanicamente la radice cervicale C4 solo un paziente su

quattro ha riportato il dolore a livello della clavicola mediale?*°.

Nello studio che abbiamo incluso in questa review di Ross et al, su 712 effettuate su radicolopatia cervicali,
solamente 13 coinvolgevano la radice di C4. Dei 13 pazienti con radicolopatia di C4 solo un caso, riportava

dolore a livello della clavicola mediale244.



Ernest Syndrome

La sindrome di Ernest descrive quella condizione in cui la sintomatologia riferita dal paziente viene causata

dall’irritazione o indebolimento del legamento stilomandibolare?.

Il legamento viene descritto come un cordoncino ispessito della fascia cervicale che si estende dal processo
stiloideo al bordo posteriore del ramo della mandibola, medialmente all'angolo mandibolare. Questo

legamento & responsabile della limitazione dell’apertura e della protrusione della bocca?*’.

L'eziologia di questa sindrome ancora non & chiara; alcune teorie riportate in letteratura sono
microtraumatismi ripetuti della mandibola, trauma cranico, WAD?*¢24°, Tutte queste possibili cause hanno
in comune il fatto che determinino una distensione del legamento tra stiloideo e gonion; alcuni ricercatori
hanno dimostrato che quando questo legamento viene allungato pit di 25mm?°° puo causare dolore
cervicale e faringeo ma anche dolore nella deglutizione, nel parlare, globus, sensazione di corpo estraneo e
dolore irradiato all’'orecchio. Alcuni autori ipotizzano anche che alcune operazioni odontoiatriche possano
determinare questa sindrome®’. Nello studio di Oltra et al?*}, 4 dei 6 pazienti riferivano di aver subito
operazioni dentali (in cui e stata richiesta un’apertura prolungata della bocca) prima dello sviluppo di

questa sindrome.

| sintomi inizialmente riguardano esclusivamente |'area infra-auricolare (88%) e mandibolare, per poi
svilupparsi a livello della TMJ (85%), osso temporale (85%), dei molari (73%), e della cervicale anteriore

(58%).°7

La diagnosi di questa sindrome viene fatta dopo un’accurata storia clinica e la valutazione si caratterizza per
la palpazione del legamento al livello della sua inserzione su gonion che risultera dolente; la conferma si ha
con il blocco anestetico?>!. Questa sindrome potrebbe essere facilmente scambiata come un disturbo della
muscolatura masticatoria, la Eagle’s syndrome, neuralgia trigeminale o glossofaringea, disfunzione della

™S>,

Il trattamento tramite iniezione di anestetico e corticosteroidi sul legamento dolente, con risultati
immediati nell’80% dei pazienti, raramente € necessaria una seconda iniezione per eliminare la

sintomatologia®’.

Esistono purtroppo pochissime pubblicazioni in merito a questa sindrome ma dai dati presenti possiamo
inferire che la condizione sia pit comune nelle donne (82% dei casi nello studio di Shankland>” e 100% nello

studio di Oltra et al?*1.) come nella maggior parte dei disturbi della TMJ%>2,



Frattura da stress della prima costa

La frattura isolata della prima costa & una condizione molto rara, ed € ancor piu difficile vedere una frattura
da stress a livello di questo 0sso?>3. In letteratura troviamo alcuni case report esclusivamente in sportivi in
cui avviene un movimento frequente e ripetitivo dell’arto superiore come tennis?>*, baseball 2>° e
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weightlifting?>®, ma ci sono case report anche di nuotatori?®’ e ballerini®>3.

A livello anatomico questa struttura si presenta a forma di “S” con un corpo relativamente corto, spesso e
largo, parallelo al piano trasverso e ben protetta dalla clavicola; cio la rende difficilmente prona ad infortuni
isolati e pil spesso si associa a frattura della clavicola e della scapola. 2>®Tuttavia la regione dove si trova il
solco per l'arteria e vena succlavia viene considerato il punto debole di questa struttura; inoltre la
contrazione eccentrica della muscolatura che qui vi trova inserzione (scaleno anteriore e medio, dentato

anteriore e intercostali) viene considerata da alcuni autori come eziologia della frattura da stress?>°.

| pazienti con questa frattura riportano dolore a livello della fossa sopraclavicolare senza limitazione del
movimento nell’arto superiore®®. Il dolore puo irradiare sulla scapola e spalla. In alcuni casi la frattura pud

determinare difficolta respiratoria®®.

Il dolore richiede, nella maggior parte dei casi alcuni mesi prima di diventare insopportabile.?%°

La diagnosi viene fatta con TC-3D o scintigrafia ossea in quanto I’'RX nel 60% dei casi non & in grado di
rilevare questa frattura?®!. La diagnosi differenziale prevede I'esclusione della sindrome di Tietze, slipping

rib, costocondrite e la lesione della muscolatura intercostale?62.

Il trattamento di questa sindrome nella maggior parte dei casi prevede la modifica dell’attivita e il riposo?®3.
In alcuni casi tuttavia si possono sviluppare complicazioni come il mal consolidamento o paralisi del plesso
brachiale; in questi casi la sintomatologia perdura per alcuni mesi e pud essere necessario l'approccio non

conservativoZ6?,

Lateral thyrohyoid ligament syndrome

La sindrome del legamento laterale tiroioideo definisce quel quadro clinico in cui il paziente lamenta dolore
a livello della regione antero-laterale cervicale, a cui spesso si associano sintomi quali globus, disfonia e

odinofagia?®°.

Sebbene la sintomatologia e la localizzazione sia simile a quella della Eagle’s syndrome, queste due

sindromi sono da considerare due sindromi distinte’®.



Il legamento laterale tiroioideo si presenta come un cordoncino fibroelastico arrotondato, si localizza al
margine posterolaterale della membrana tiroioidea; spesso si identifica un piccolo nodulo cartilagineo
(cartilagine triticea) all’interno del legamento e un’altra struttura importante per lo sviluppo di questa
sindrome & la borsa sotto-ioidea chiamata borsa di Boyer?®®. Uirritazione e la conseguente inflammazione di
gueste strutture (legamento, nodulo cartilagineo e la borsa) si pensa possano contribuire o determinare lo

sviluppo di questa condizione.

In pochi casi & possibile identificare un fattore precipitante (20%, tosse, attivita fisica intensa, cantare),
mentre il 57% erano fumatori nello studio di Sinha et al’®. Generalmente la tosse, voice abuse, e attivita

faticose e ripetitive per il collo e per I'arto superiore.

La scarsita di pubblicazioni su questa sindrome e la difficolta nel discriminarla da altri quadri come la Eagle’s

syndrome e la Hyoid Bone Syndrome fa si che non si abbiano dati epidemiologici su questa patologia.

Generalmente |'area dolente si trova in prossimita dell’asse del legamento laterale tiroioideo e la diagnosi

viene effettuata tramite palpazione ed esclusione di altre cause di dolore cervicale anteriore’®.

Il trattamento con iniezione locale di anestetico e cortisone risulta molto efficace.”8265

Linfangectasia cervicale

La linfangectasia definisce la dilatazione di un vaso linfatico; questa puo venire piu frequentemente a livello
intestinale mentre molto rara a livello cervicale?®” dove piu frequentemente & dovuta ad una ostruzione del

dotto toracico’®.

L'ostruzione che interessa il dotto toracico a livello della cervicale &€ generalmente associata alla presenza di
cisti che si formano in seguito a traumi o chirurgia cervicale. La diagnosi differenziale in questo caso deve

essere fatta con la presenza di ematomi e degenerazioni cistiche di alcuni tumori,

Nella nostra revisione abbiamo identificato un solo case report di questa condizione in cui una donna
riportava un rigonfiamento dolente a livello della fossa sopra clavicolare, sostenendo che fosse la quarta

recidiva di questa problematica e che generalmente si risolveva in tre giorni’®.

In questo caso sembra che la causa scatenante fosse il fatto di aver effettuato il giorno prima un
abbondante pasto con alimenti ricchi di grassi; da quel momento la paziente inizia a lamentare dolore
anteriore cervicale e anche addominale per poi svegliarsi al mattino dopo con la massa in regione sopra

clavicolare.



La diagnosi di questa problematica avviene tramite linfoscintigrafia, che ha la funzione di evidenziare un

anormale drenaggio linfatico?®’.

La condizione risulta molto rara e non abbiamo abbasta dati per formulare un’ipotesi rispetto alla

frequenza di presentazione di dolore anteriore cervicale.

Whiplash Associated Disorder

Whiplash Associated Disorder € un termine ombrello che raccoglie tutti i possibili quadri e sintomi che si

possono sviluppare a seguito di un colpo di frusta.

Il colpo di frusta viene definito come un infortunio dei tessuti molli cervicali da iperestensione cervicale
senza applicazione di forza su testa o collo?®®. Questo infortunio si viene a creare quasi esclusivamente in
casi di incidenti stradali e determina un’accelerazione del movimento della testa che puo avvenire su tutti i

piani di movimento?”°,

Tra i variegati sintomi che si possono sviluppare abbiamo il dolore anteriore cervicale anche se i sintomi piu
comuni sono neck pain, rigidita, dolore alla spalla, dizziness, cefalea, fatigue, disturbo del sonno e difetti
cognitivi. 27%272Una delle caratteristiche tipiche di questa problematica & lo sviluppo non immediato di

queste problematiche; in alcuni casi possono instaurarsi anche a distanza di alcuni giorni?’3.

In letteratura abbiamo identificato un solo studio di Sturzenegger et al'®. in cui viene descritto il sintomo di
dolore anteriore cervicale nel WAD. In questo studio i ricercatori hanno cercato di capire quale correlazione
fosse presente tra lo sviluppo di una specifica sintomatologia ed il meccanismo dell’incidente; nella loro
coorte di 137 adulti sono emersi molti dati interessanti tra cui il fatto che la gravita della sintomatologia sia
fortemente legata a tre elementi: il tamponamento posteriore (che pud o no essere seguito da un
successivo tamponamento frontale), il passeggero non preparato all'impatto, la posizione della testa

inclinata o ruotata al momento dell’'impatto.

La posizione dove era seduto il passeggero non aveva influenza su nessuna variabile investigata ed in
maniera sorprendente, anche I'indossare la cintura o meno, anche se il numero limitato di pazienti che non

avevano la cintura al momento dell’incidente non ha fatto raggiungere la significativita statistica.

Per quanto concerne il dolore anteriore cervicale I'autore ci evidenzia come il dolore anteriore cervicale
nella sua coorte di pazienti fosse presente nel 7% dei casi di WAD. Questo sintomo inoltre assieme alla
disfagia si correlano ad una prognosi peggiore, ed il clinico dovra essere attento ad investigare questi
aspetti in un disordine come questo in cui il trattamento da dover applicare e fortemente legato ai fattori

prognostici e al rischio di cronicizzazione.



Un ulteriore dato che l'autore ci riporta ¢ il fatto che il dolore anteriore cervicale si sviluppi soprattutto nei
casi in cui il tamponamento avvenga da dietro o quando € assente il poggiatesta; in quest’ultima casistica il
dolore anteriore cervicale sembra essere |'unico sintomo con cui troviamo associazione. Questo conferma
I'ipotesi di numerosi autori che sostengono che partendo dall’anatomia del collo che in estensione non ha
un limite articolare ma e solamente il tono relativamente debole della muscolatura anteriore e il legamento
anteriore longitudinale che limitano questo movimento, si possa inferire che queste strutture possano

essere lesionate o stressate al punto da produrre una sintomatologia anteriore cervicale.

Interverterbral disk calcification

La calcificazione intervertebrale del disco € una condizione relativamente comune nell’adulto e nella
maggior parte dei casi e correlata a modifiche degenerative del disco, alterazioni biochimiche sistemiche
(condrocalcinosi, emocromatosi) e condizioni di immobilizzazione della colonna per patologie (poliomelite,

spondilite anchilosante) e interventi chirurgici (fusione spinale’”274),

Il disco intervertebrale & una struttura fibrocartilaginea compresa tra due vertebre e si compone di tre
componenti principali: il nucleo polposo (gelatinoso e ricco di proteoglicani), I'anulus fibroso (costituito di

lamelle concentriche di fibre di collagene) e I'endplate cartilagineo (sottile strato di cartilagine ialina).?”>

La calcificazione del disco intervertebrale avviene prevalentemente a livello della colonna lombare e molto
pill raramente a livello cervicale’’. Le calcificazioni sono composte da cristalli di idrossiapatite e pirofosfato
di calcio?’#; nel bambino tuttavia non troviamo depositi di questo materiale ma sono piu simili ad una

tendinopatia calcifica”’.

La nostra ricerca ha identificato un case report in cui la calcificazione era presente in un bambino di 7 anni.

278|n eta evolutiva la calcificazione del disco avviene, al contrario dell’adulto, soprattutto a livello cervicale e
le calcificazioni sintomatiche sono quasi esclusivamente a livello cervicale (83% della calcificazioni cervicali

sono sintomatiche?’’); alcuni autori suggeriscono che la presenza o meno di sintomatologia (dolore,

rigidita, spasmi muscolari) sia da attribuire alla fase di riassorbimento delle calcificazioni stesse?’827°,

Nei bambini il picco di incidenza & tra i 5 e i 10 anni?’’28, colpisce prevalentemente il disco tra C6-C7%77,

anche se nel 30-40% abbiamo calcificazioni su livello multipli. Nel case report incluso in questa review i

livelli coinvolti erano sia C2-C3 che C4-C5%7%. Nei bambini la problematica & benigna e autolimitante.?8!



In questo caso il bambino presentava dolore anteriore cervicale esacerbato dell’estensione, dolore alla
palpazione dei linfonodi cervicali e con vistoso torcicollo spasmodico a sinistra. Il bambino aveva avuto una

infezione respiratoria due settimane prima e si presentava ancora leggermente febbrile.

La causa della calcificazione intervertebrale del disco non & chiara, anche se alcuni autori ipotizzano la
presenza di un trauma con evento iniziale (presente solo nel 30% dei casi), 222altri autori invece sottendono

la natura infettiva della condizione?%283,

A livello istologico vediamo alcuni cambiamenti degenerativi del disco fibrocartilagineo e calcificazioni

distrofiche nel nucleo polposo in assenza di reazione inflammatoria o neovascolarizazzione?®.

All'imaging si evidenzia tramite TC o RX la presenza di materiale denso, globulare tipicamente amorfa
localizzato all’interno del nucleo?’®. La RMN pud essere usata per valutare la possibilita di impegno delle
radici nervose adiacenti?®> e valutare la presenza di edema retrofaringeo che si determina in seguito alla

discite (da non confondere con 'edema dell’acute calcific tendinitis of the longus colli).?”®

Vista la natura benigna della patologia il trattamento & di natura conservativa (riposo, analgesici, trazioni) e

generalmente i sintomi hanno una durata tra le 3 settimane e i 6 settimane.?86

Dissezione dell’aorta toracica

La dissezione dell’aorta toracica & una condizione estremamente grave con una mortalita che raggiunge il
90% ad un anno per i pochi che riescono a superare le prime 48h che sono gia critiche (50% di mortalita). E’
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un evento estremamente raro con un’incidenza di 5.3 casi ogni 100000 casi all’'anno?®’ con una maggior

frequenza nel sesso maschile?88,

Per questa ragione l'intervento chirurgico precoce risulta fondamentale e di conseguenza la corretta e

rapida identificazione della problematica in corso.

289 gnche se il caso

| sintomi classici di questa condizione sono un dolore improvviso toracico o addominale
che incluso nella nostra review descrive la particolarita di un sintomo primario e principale di dolore

anteriore cervicale/mal di gola°.

A livello patofisiologico la cascata di eventi inizia con lesione della tonaca intima (generalmente nella
porzione prossimale dell’aorta ascendente) che permette al sangue di entrare nella parete aortica

determinando un ematoma intradurale che si sviluppa distalmente?®°. Dopo la distruzione della tonaca



intima, il sangue si spinge anche nella tonaca media creando la dissezione. Il principale fattore di rischio

indentificato sembra essere 'ipertensione®??.

Il dolore nella regione anteriore cervicale € un sintomo comune e percio la diagnosi verra fatta per

esclusione partendo dalle cause pil comuni (faringiti, epiglottiti, tonsilliti, corpo estraneo). | sintomi classici

di dissezione tuttavia sono molto pil facilmente individuabili, ma la singolarita di questo caso ha reso molto

tardiva la diagnosi®°.

Gli esami diagnostici pili accurati per la dissezione aortica sono I'ecocardiografia trans-esofagea 2%%e

I'aortografia®3, anche se per via della facilita di esecuzione in tempi rapidi I'RX torace viene spesso usato

anche se la sensibilita & del 64%.2°4

Questo sembra essere I'unico caso descritto in letteratura in cui il sintomo primario di dissezione aortica

toracica sia il dolore nella regione anteriore cervicale.

Tabella Riassuntiva Segni e Sintomi principali utili nella clinica per le patologie identificate.

Patologia

Sintomi Caratteristici

Dati Epidemiologici

Segni e test clinici

Acute calcific

tendinitis of the

Dolore anteriore cervicale nel

94% dei casi, disfagia,

F=M, picco di incidenza tra

30-60 anni.

TC mostra edema non

specifico dei tessuti molli

Sopraclavicolare

Venoso

anteriore non pulsatile, quasi
sempre asintomatica.
Dolorabilita per compressione
strutture vicine, a livello della
fossa sopraclavicolare. Il
dolore e la massa aumentano

per attivita che aumentano la

rara

longus colli odinofaga, mal di gola, febbre nello spazio prevertebrale o
bassa, rigidita cervicale. Dolore retrofaringeo che si estende
aggravato dalla deglutizione e da ClfinoaCé6

movimenti della cervicale.
Aneurisma Massa cervicale nella regione Casistica estremamente Massa rotonda, unilaterale,

non pulsatile, morbida.

Diagnosi tramite ecodoppler




Patologia Sintomi Caratteristici Dati Epidemiologici Segni e test clinici
pressione intratoracica. Puo
essere causata da un trauma.

Aneurisma Dolore anteriore cervicale F>M, picco nella terza Massa cervicale anteriore

Sopraclavicolare

Arterioso

come primo sintomo. Il dolore
€ aumentato da tutto cio che
aumenta la pressione
intratoracica (Valsava, tosse)

chinarsi in avanti

decade di eta

pulsatile.

Diagnosi tramite angio-TC

3D

Boerhaave's

Syndrome

Chest pain, enfisema
subcutaneo, vomito.
Scatenato per lo pil da violenti
episodi emetici. Puo essere
causato da tutto cio che
aumenta la pressione
intraesofagea o procedure
invasive/chirurgia. Nei soggetti
giovani anche per trauma

cervicale

M:F 2:1-5:1

Incidenza 0.0003% per

anno.

Con un picco tra la sesta e

settima decade.

Crepitio all’'auscultazione, in
pochi casi abbiamo il dolore
anteriore cervicale come

primo sintomo.

Diagnosi con RX torace,
esofagogramma con mezzo
di contrasto (se tollerato),

TC.

Carotidodinia

Dolore a livello della
biforcazione della carotide.
Puo essere presente cefalea.
Tossire e deglutire possono

esacerbare i sintomi.

F>M, picco di incidenza

40-50 anni.

La palpazione della
biforcazione ricrea il dolore
familiare che si puo irradiare
fino all'orecchio ipsilaterale.
Diagnosi per esclusione, se
viene fatta una buona
valutazione e anamnesi non

occorre imaging.

Clicking Larynx

Click udibile anche dal clinico
nella deglutizione o nel
movimento della cervicale.
Dolore anteriore cervicale nel

45% dei casi. Deglutire e

F>M, picco di incidenza

nella terza decade d’eta.

Riproduzione del click
doloroso che
generalemente € palpabile e

identificabile, tramite




Patologia

Sintomi Caratteristici

Dati Epidemiologici

Segni e test clinici

muovere la cervicale possono
aggravare la sintomatologia.
Puo essere scatenato da un

trauma cervicale anteriore

manipolazione dell'osso

ioide.

Diagnosi tramite TC.

DISH (cervicale)

Ridotta mobilita rachide
cervicale. Dolore anteriore
cervicale (raro), disfagia
(sintomo piu comune), disfonia
e sensazione di corpo
estraneo, stridor, apnee
notturne. Il dolore viene
esacerbato dal movimento

della cervicale

M>F, eta >50 anni.

Incidenza 6-12% anno.

Prevalenza 2.5-28%

Diagnosi tramite TC.
Presenza di entesopatie,
ipertensione, dislipidemia,

iperuremia

Dissezione dell’aorta

toracica

Chest pain o abdominal pain

improvviso.

Dolore anteriore cervicale

(molto raro).

M>F, tra 40-70 anni.
Fattori di rischio eta,
Sindrome di Marfan,
anomalie congenite,

ipertensione.

Diagnosi tramite TC se le
tempistiche lo permettono

con mezzo di contrasto.

Eagle's Syndrome

Dolore anteriore Cervicale
(81%). Mal di gola,
otalgia,disfagia, piu raramente
dolore faciale e cefalea. Puo
essere aggravato dalla
rotazione cervicale o
masticazione ma spesso & un

dolore costante

F>M 3:1, generalmente
eta maggiore di 30 anni.

Incidenza reale del 0.16%.

Processo stiloide palpabile,
dolorabilita alla palpazione

della fossa tonsillare.

La diagnosi puo essere
confermatada TC o

ortopantomografia.

Ernest Syndrome

Dolore infra-auricolare e
mandibolare nelle fasi iniziali.
Nelle fasi successive il dolore
puo irradiare a TMJ, osso

temporale, molare, dolore

F>M, spesso dopo

procedure odontoiatriche.

Palpazione del legamento
stilo-mandibolare a livello

dell’inserzione mandibolare




Patologia

Sintomi Caratteristici

Dati Epidemiologici

Segni e test clinici

anteriore cervicale (58%),
sensazione di corpo estraneo
globus. La sintomatologia
viene esacerbata dalla

deglutizione

dolente con riproduzione

del sintomo familiare.

Diagnosi confermata tramite

blocco anestetico.

Frattura da Stress

della Prima costa

Dolore nella fossa
sopraclavicolare. Puo esserci
dolore irradiato su scapola e
spalla, in alcuni casi difficolta
respiratoria. Il dolore puo
essere esacerbato da

respirazione forzata.

Infortunio esclusivamente
negli sportivi (tennis,
weightlifting, calcio,
ballerini), raramente

isolato.

Nella maggior parte dei casi
il ROM di spalla non &

limitato.

Diagnosi tramite TC

Frattura dell'osso

joide

Dolore alla palpazione e
gonfiore in regione cervicale
anteriore. Dolore esacerbato
dal deglutire e tossire. Crepitio

alla palpazione.

Dolore anteriore cervicale nel

30% dei casi.

In forma isolata
estremamente rara (46
casi in letteratura) 0,002%
di tutte le fratture. Traumi
stradali e strangolamento
come meccanismi

principali.

Crepitio e dolore alla
palpazione dell’osso ioide.
Spesso associato a frattura
di colonna cervicale o
mandibola. Causato da
strangolamento o trauma
cervicale anteriore
(soprattutto se con collo in

iperestensione)

Diagnosi tramite RX o TC

Glossopharingeal

Neuralgia

Dolore neuropatico in regione
anteriore cervicale. Si puo
associare ad episodi di sincope
o bradicardia. La
sintomatologia & esacerbata
dal parlare, deglutire,

sbadigliare e tossire.

Molto rara (0.7 casi ogni
100000 all’'anno), F=M, Piu
spesso sul lato sinistro,

>50 anni.

Dolore breve, acuto
(elettrico e trafittivo). Nella
regione di competenza din.

glossofaringeo.

Diagnosi per esclusione.




Patologia Sintomi Caratteristici Dati Epidemiologici Segni e test clinici
Hyoid Bone

Dolore localizzato a livello 0,2% di tutti i pazienti Dolore alla palpazione delle
Syndrome

delle grandi corna dell’osso
ioide. 33% sintomi bilaterali,
dolore trafittivo nelle fasi
avanzate, si puo associare a
Eagle’s syndrome e a clicking

Larynx.

Dolore esacerbato dal

deglutire e tossire.

visitati nei reparti di
Otorinolaringoiatria. F:M

2:1.

grandi corna dell’osso ioide.
Dolore si puo irradiare a
livello della faccia, tempia,
arco zigomatico, orecchio e
gola. Si puo associare a

disfonia.

Diagnosi clinica con
conferma tramite blocco

anestetico

Intervertebral disk
calcification

(cervicale)

Rigidita cervicale e torcicollo.
La sintomatologia viene
esacerbata dall’estensione
cervicale. 83% delle IDC
cervicali sono sintomatiche
con neck pain, raramente

dolore anteriore cervicale.

Piu comune a livello
lombare, molto piu raro a

livello cervicale.

Quasi esclusivamente nei
bambini, 30% dei casi
dovuto ad un trauma, puod
essere presente patologia

infettiva precedente.

Lateral thyrohyoid

ligament syndrome

Dolore sull’asse del legamento
laterale tiro-ioideo (regione
antero laterale del collo). In
2/3 dei pazienti abbiamo
globus, disfonia e odinofagia.
Dolore esacerbato dalla
deglutizione, ma anche tosse,
cantare, attivita sportive
intense per il collo arto

superiore (remare)

Sindrome rara, assenza di

dati epidemiologici

Dolore alla palpazione
dell’asse o inserzione del
legamento tiroioideo

laterale.

Diagnosi confermata tramite

blocco anestetico.

Linfangectasia

(cervicale)

Massa dolente nella fossa

sopraclavicolare. Raramente

Estremamente rara

Massa presente in regione

sopraclavicolare che tende




Patologia

Sintomi Caratteristici

Dati Epidemiologici

Segni e test clinici

provoca dolore. Generalmente
per trauma o chirurgia

cervicale. Nei rari casi in cui sia
dolente il dolore si esacerba in

seguito alla digestione.

ad aumentare di volume
dopo aver consumato un

pasto.

Diagnosi tramite

linfoscintigrafia.

Carcinoma delle

ghiandole salivari

Massa non dolente, nel 13%
dei casi sottomandibolare.
Dolore esacerbato dalla

deglutizione.

Se compressione di strutture
vicine possiamo avere dolore
locale (cervicale nel 28% dei

casi)

Molto rara,
prevalentemente negli
adulti, il picco di incidenza
cambia per tipo di
carcinoma (21 tipologie

identificate).

Massa palpabile dolente.
Presentazioni specifiche per

ogni tipologia di carcinoma.

Esame di primo livello:

ultrasonografia.

Se non conclusiva: TC, RMN,

PET, biopsia.

Carcinoma della

tiroide

Massa irregolare a livello della
tiroide. Dolore cervicale
anteriore nel 22% dei casi di
tumore della midollare, nel 6%
per la papillare. Si puo

associare disfagia, dispnea,

1-4% di tutte le forme di

cancro.

Carcinoma papillare: F>M
(3:1), tra i 30-60 anni.

Familiarita.

Presenza di gonfiore o
noduli a livello della tiroide.
La palpazione di noduli puo
evocare la sintomatologia.
Ci possono essere segni di
ipertiroidismo e
ipotiroidismo. Diagnosi

tramite esami di laboratorio.

Pneumomediastino

Dolore toracico, enfisema,

dispnea.

Dolore esacerbato da tutto cio
che aumenta la pressione

intratoracica.

Nel 38% dei casi dolore
anteriore cervicale, tosse,

disfagia, disfonia, odinofagia.

Prevalenza dello 0,002%.
Piu frequente nei giovani,
con predilezione per
individui alti con bassa
BMI. 82% dei casi hanno
patologie croniche

polmonari.

Segno di Hamman
(patognomico), ingestione di
corpi estranei, aumento
pressione intratoracica,
infezione vie respiratorie.

Diagnosi tramite RX torace.




Patologia Sintomi Caratteristici Dati Epidemiologici Segni e test clinici
Negli adulti presente nel
10% dei traumi diretti al
torace.

Dislocazione

posteriore della SCJ

Dolore a livello della SCJ. Sl
puo sviluppare dispnea,
disfagia e parestesie dell’arto
superiore. |l dolore viene
esacerbato dai movimenti
della gleno-omerale, in

particolare I'intrarotazione.

1% di tutte le dislocazioni.
La posteriore 20 volte
meno frequente

dall’anteriore.

Origine traumatica in cui si
ha un trauma mediale
della clavicola oppure
quando una forza
complessiva viene
applicata sull’aspetto
laterale della gleno-

omerale.

Il paziente si sostiene il
braccio. SCOM meno visibile
su lato colpito e testa
inclinata dalla parte

opposta.

Diagnosi tramite TC assiale.

Osteite condensante

(clavicola)

Dolore e gonfiore terzo
mediale della clavicola. Il
dolore si puo irradiare a livello
della fossa sopraclavicolare.
Dolore esacerbato da
adduzione ed elevazione di

spalla

F>M, soprattutto in tarda

eta fertile.

Dolore intermittente,
generalmente da anni (il
paziente va dal clinico dopo
molto tempo dall’esordio in

genere).

Non abbiamo un gold
standard per quanto

riguarda I'imaging

Frattura da stress
dell’epifisi mediale

clavicola

Dolore terzo mediale della
clavicola solo in alcuni
movimenti sport specifici del

caso descritto.

Rarissimo, 1 solo caso in

letteratura in un ginnasta.

Diagnosi tramite TC




Patologia

Sintomi Caratteristici

Dati Epidemiologici

Segni e test clinici

Radicolopatia di c4

Dolore paraspinale e sui
trapezi esacerbato dal
movimento della cervicale.
Molto raramente dolore a

livello della clavicola mediale.

85 casi ogni 100000
persone di radicolopatia. Il
conivolgimento della
radice di C4 e

estremamente raro.

Caratteristiche del dolore
neuropatico e distribuzione

dermatomerica.

Conferma tramite RMN e

blocco anestetico.

Scialolitiasi

Dolore a livello della ghiandola
salivare colpita, che risulta
gonfia (pill comunemente
sotto mandibolare 90%).
Dolore esacerbato dalla

digestione e deglutizione.

Incidenza 1 caso ogni
10000-30000. Picco tra 30

e 60 anni.

Dolore spesso intermittente
in cui il paziente riferisce
sollievo dopo
un’abbondante produzione

di saliva.

Diagnosi tramite
ultrasonografia extraorale,

RMN, TC, scialografia.

Superior Laryngeal

Dolore a livello dello spazio

Unilaterale, >40 anni, F=M.

Dolore con caratteristiche

Neuralgia
tiroideo postero-laterale che si neuropatiche (scossa
puo irradiare dalla regione elettrica e bruciore).
cervicale antero-laterale fino
, . Diagnosi clinica, imaging
alla spalla o all’orecchio.
solo per escludere altre
Dolore esacerbato da:
o ) cause.
sbadigliare, deglutire,
movimenti cervicali.
Cisti del dotto
. Massa mobile non dolente F=M, nei bambini <5 anni, | Il movimento della cisti nella
tireoglosso

localizzata tra ioide e
cartilagine tiroidea. Dolore
esacerbato dalla deglutizione.
Dolore anteriore cervicale nel
10% negli adulti, 2% nei
bambini; dolore quando si

infetta la cisti.

negli adulti tra 21-30 anni.
Prevalenza nella
popolazione generale del

7%.

deglutizione é tipico.

Nella maggior parte dei casi
e sufficiente un ecografia

per confermare la diagnosi




Patologia Sintomi Caratteristici Dati Epidemiologici Segni e test clinici
Tiroidite di

. Sintomi sistemici di tiroidite: Incidenza nell'uomo 0,08% | Sintomi del gozzo tiroideo.
Hashimoto

pelle secca, intolleranza
caldo/freddo, costipazione. Si
possono associare inoltre (per
via della compressione di
strutture adiacenti): disfonia,
dispnea e disfagia. La
deglutizione puo esacerbare i

sintomi locali.

all'lanno e nella donna

0,35%.

Il dolore anteriore
cervicale si trova nel 16%

dei casi.

Conferma tramite esami di
laboratorio (TSH elevato, T4

basso)

Whiplash Associated

Disorder

Neck Pain, rigidita, LBP, dolore
alle spalle, cefalea, dizziness. Il
dolore anteriore cervicale
anteriore si pud esacerbare
con movimenti di
iperstensione della cervicale
stessa. Si puo associare a

disfagia.

3-6 nuovi casi di “colpo di
frusta” ogni mille persone
all'anno. Dolore anteriore

cervicale nel 7% dei casi.

Il dolore anteriore si
sviluppa pit
frequentemente se:
tamponamento posteriore o

assenza di poggiatesta.

Diagnosi tramite anamnesi e

valutazione clinica.




Conclusioni

Le cause di dolore cervicale anteriore sono molteplici, variegate e generalmente rare.
In questa review abbiamo identificato 29 quadri clinici che possono determinare dolore anteriore cervicale
con patogenesi non infettiva.

| quadri identificati sono:

- Acute Calcific Tendinitis of the Longus Colli
- Aneurismi Sopraclavicolari Arteriosi

- Aneurismi Sopraclavicolari Venosi

- Boerhaave’s Syndrome

- Carcinoma della tiroide

- Carcinoma delle ghiandole salivari

- Carotidodinia

- Cisti del dotto Tiroglosso

- Clicking Larynx

- DISH (Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis)
- Dislocazione posteriore dell’articolazione sterno-clavicolare
- Dissezione dell’aorta toracica

- Eagle’s Syndrome

- Ernest Syndrome

- Frattura da stress della prima costa

- Frattura dell’osso ioide

- Frattura Epifisaria da stress della Clavicola
- Glossopharingeal Neuralgia

- Hyoid Bone Syndrome

- Intervertebral Disk Calcification

- Lateral Thyrohyoid Ligament Syndrome

- Linfangectasia (cervicale)

- Osteite Condensante

- Pneumomediastino

- Radicolopatia di C4

- Scialolitiasi

- Superior Laryngeal Neuralgia



- Tiroidite

- Whiplash Associated Disorder

Abbiamo quadri perlopiu rari, con molteplici elementi simili (presentazione, sintomatologia, area dolorosa,
fattori aggravanti) e possiamo fare affidamento su pochi studi generalmente di bassa qualita per poterle
analizzare. Abbiamo inoltre individuato in letteratura molta confusione riguardo la nomenclatura stessa di
gueste patologie ed anche i criteri diagnostici in alcuni casi non sono ben definiti.

Il clinico che si trova di fronte al sintomo di dolore anteriore cervicale dovra percid avere una conoscenza
approfondita di queste condizioni per poter svolgere un’anamnesi ed un esame obiettivo accurato e poter

cogliere le particolarita di ogni singola patologia.



Allegato A

Protocollo
Titolo

Anterior Cervical Pain Syndromes

ABSTRACT

Introduzione: le cause di dolore anteriore cervicale sono molteplici per lo piu rare e poco studiate, risulta
percio difficile per il clinico che incontra una sintomatologia di questo tipo destreggiarsi tra i vari quadri che
possono sottendere questo tipo di sintomatologia.

Obiettivo: Lo scopo di questa scoping review sara di interrogare la letteratura scientifica tramite il database
MEDLINE con lo scopo di intercettare tutte le possibili cause di dolore cervicale anteriore non infettivo, con
particolare focus sull’eziologia e sui criteri diagnostici di queste condizioni. Dati epidemiologici e una breve
descrizione della presentazione clinica e trattamento sara inoltre inclusa nell’elaborato.

Materiali e metodi: e stata condotta una scoping review consultando la banca dati Pubmed con lo scopo di
includere studi osservazionali (studi di coorte, caso controllo, cross-sectional e trasverali) case report, case
series e systematic reviews per estrapolarne gli studi, in cui si ricercano tutte le varie cause di dolore
anteriore cervicale.

Risultati: La stringa di ricerca sul database MEDLINE ha restituito 11258 articoli. La rimozione dei dublicati
ed il successivo screening ha restituito 102 studi. La maggior parte di questi sono Case report e case series,
11 studi di coorte di cui 1 con coorte parallela, 2 systematic reviews, 1 studio di accuratezza diagnostica e 1
studio caso-controllo.

Discussione: abbiamo identificato 25 quadri clinici che possono determinare dolore anteriore cervicale di
natura non infettiva. La maggior parte di queste patologie sono molto rare, non ben classificate e con pochi
studi in letteratura (per lo piu case series e report). Il quadro pil frequente e meglio studiato é sicuramente
la Eagle’s syndrome, mentre al contrario alcuni quadri come la frattura da stress dell’epifisi mediale
clavicolare presentano un solo caso descritto in letteratura.

Conclusioni: la paucita di pubblicazioni di buona qualita su questi quadri rende molto difficile la corretta

valutazione, diagnosi e successivo trattamento.



Introduzione

Razionale: le cause di dolore anteriore cervicale sono molteplici per lo piu rare e poco studiate, risulta
percio difficile per il clinico che incontra una sintomatologia di questo tipo destreggiarsi tra i vari quadri che
possono sottendere questo tipo di sintomatologia.

Obiettivi: lo scopo di questa scoping review sara di indagare le cause di dolore anteriore cervicale,
includendo inoltre dati che possano approfondire la presentazione, epidemiologia, eziologia e

patofisiologia delle condizioni individuate

Metodi

Criteri di eleggibilita

o Criteri di inclusione
e Disegno di studio: studi osservazionali (studi di coorte con coorte parallela, cross-
sectional, trasverali, caso controllo, case report, case series, systematic reviews per
estrapolarne gli studi)
e Popolazione: Popolazione Generale
e Esposizione: dolore anteriore di collo
e OQutcome: Eziologia
o Criteri di esclusione
e Full text non disponibile
e Studi nonin lingua inglese o italiana
e Disegni di studio: altri disegni di studio
e Pazienti: Post Chirurgia cervicale negli ultimi 12 mesi
e Per le patologie di cui abbiamo studi analitici, rimozione dei case series-report e

chart review

Fonti di informazione

Lo studio é stato condotto utilizzando come piattaforma di ricerca MEDLINE (PubMed).



Ricerca

La ricerca su PubMed e stata effettuata secondo il seguente modello PEO:

Modello PEO

P POPULATION Popolazione Generale

E EXPOSURE Anterior Neck Pain

O | OUTCOME Eziologia/diagnosi

La ricerca é iniziata in data 10/10/2023.
Inizialmente sono stati individuati i MeSH Terms e gli Entry Terms associati per ogni campo del PEO.
Successivamente e stata creata una stringa di ricerca per ogni campo combinando le parole tramite l'uso

dell’'operatore booleano OR. Infine tali stringhe sono state unite tramite I'uso dell’'operatore booleano AND.

Tabella riassuntiva Key Words del modello PEO

Key Words

POPULATION -

((Anterior OR ventral) AND (neck OR cervical)) OR submandibular OR
supraclavicular OR throat OR hyoid OR larynx OR "medial clavicular" OR
EXPOSURE
"medial clavicle" OR ((c3 OR c4) AND dermatome?*)) AND (pain OR soreness

OR numbness OR paresthesia)

(causality[MeSH Terms]) OR (etiology[Subheading] OR aetiol*[All

OUTCOME
Fields]) OR (Caus*[All Fields]) OR diagnosis)

Stringa finale:
((Anterior OR ventral) AND (neck OR cervical)) OR submandibular OR supraclavicular OR throat OR
hyoid OR larynx OR "medial clavicular" OR "medial clavicle" OR ((c3 OR c4) AND dermatome*) AND




(pain OR soreness OR numbness OR paresthesia) AND ((causality[MeSH Terms]) OR
(etiology[Subheading] OR aetiol*[All Fields]) OR (Caus*[All Fields]) OR diagnosis)

Risultati

Selezione degli studi

Sara effettuata una selezione degli studi in vari passaggi. Inizialmente verranno eliminati quelli che erano gli
eventuali duplicati; quindi, verranno rimossi dei report per titolo e successivamente per lettura di abstract e
metodi. Verranno poi selezionati gli studi rimanenti per la lettura del full text. In ultimo verrano eliminati i
case report e case series che trattano patologie delle quali saranno presenti studi analitici negli studi inclusi.
Dopo questo processo di selezione verra creato un reporting della strategia di ricerca utilizzando il

diagramma di flusso PRISMA® per riassumere il processo di selezione.

Processo di raccolta dati

La raccolta dei dati verra eseguita da un solo esaminatore che condurra la Scoping Review sulla base del
PRISMA-SCR ®Statement. Le informazioni prelevate da ogni singolo studio verranno confrontate tra di loro
tramite un’analisi qualitativa.

Per il processo di selezione e registrazione dei dati verra utilizzato il software online Rayyan associato ad un

file excel.

Caratteristiche dei dati

Per ogni studio saranno raccolti il titolo, il nome dell’autore e I'anno di pubblicazione. Inoltre, saranno
raccolti i seguenti dati: patologia investigata, obiettivo dello studio, tipologia di studio, partecipanti e
popolazione studiata, risultati. Inoltre sono stati raccolti dati riguardo epidemiologia, fattori di rischio,

sintomi e cause.

Misure di sintesi

Sara effettuata una sintesi qualitativa dei dati che verranno organizzati in modo discorsivo.
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