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Zone transizionali vertebrali

◼ Occipito-cervicale

◼ Cervico-dorsale

◼ Dorso-lombare

◼ Lombo-sacrale



Zone transizionali



Orientamento delle faccette 
articolari sul piano sagittale



Orientamento delle faccette 
articolari sul piano sagittale 



Cerniera occipito-cervicale

◼ Unisce il cranio al rachide 
cervicale che possiede una 
notevole mobilità in tutte le 
direzioni



Giunzione cervico-dorsale

◼ Unisce il rachide cervicale (libero 
in tutte le direzioni) e il rachide 
dorsale superiore limitato nei 
movimenti dalla gabbia toracica



Giunzione dorso-lombare

◼ Unisce il rachide dorsale (ove 
prevale il movimento di rotazione) 
alla regione lombare con mobilità 
prevalente nella flesso-estensione



Cerniera lombo-sacrale

◼ Unisce il rachide lombare con 
mobilità prevalente nella flesso-
estensione al sacro



Zone transizionali

◼ Sono sollecitate nei movimenti 
della vita quotidiana e sono 
soggette ad una ricca patologia 
meccanica



Sindrome delle zone 
transizionali associate
(R. Maigne)

◼ Quando l’esame clinico evidenzia la 
presenza di DDIM localizzati in due o più 
ZT accompagnati o non dalla sindrome 
CTM e tutti dallo stesso lato 

◼ Sia i DDIM che le CTM possono essere 
attivi (responsabili dei dolori) od inattivi
(asintomatici)



Forma più frequente della 
SZTA



Quadri clinici principali

⚫ Cefaee d’origine cervicale: occipitale, 
occipito-temporo-mascellare, sopra-
orbitaria (R. Maigne, 1968, 1976, 1981) 

⚫ Dorsalgia interscapolare d’origine 
cervicale (R. Maigne, 1964)

⚫ Sindrome della giunzione dorsolombare
(R. Maigne, 1981)



Cefalee di origine cervicale



Dorsalgia interscapolare di 
origine cervicale bassa (Maigne 1964)

La maggior parte delle dorsalgie comuni 
sono percepite nella regione medio dorsale 
interscapolare e sono dei dolori proiettati 
provenienti da uno degli ultimi tre segmenti 
della colonna cervicale. 

Il paziente non soffre di dolori al collo, ma 
solo a livello dorsale.



A sinistra punto cervicale dorsale, a 
destra dolore articolare posteriore di 
D4-D5 o D5-D6



Sindrome della giunzione 
dorso-lombare (Maigne, 1981)

Il dolore, in questa sindrome, non viene percepito 
a livello della sua origine (dorso-lombare) ma alla 
periferia:

– una lombalgia bassa (la manifestazione più frequente);

– dei dolori addominali bassi, pseudoviscerali o 
testicolari;

– un falso dolore all’anca;

– disturbi funzionali digestivi (soprattutto meteorismo).



Proiezioni del dolore:

1. Lombalgia 2. Pubalgia 3. Pseudo dolore all’anca



a. Lombalgia Lombo-
Sacrale

b. Lombalgia Dorso-
Lombare



Valutazione Termografica



Sindrome ZTA sinistra



Sindrome ZTA sinistra 
(P.A. Astegiano)



Martin:  LOMBALGIA DI ORIGINE DORSOLOMBARE 
SINISTRA

11/11/2006
10/11/2006

DOPOPRIMA

L’ASIMMETRIA TERMICA È DIMINUITA
DA 1,43°C A 0,13°C



Fisiopatologia

◼ Secondo R. Maigne le cause sarebbero da 
ricercare in una “compensazione di attitudine”. 

◼ Un atteggiamento antalgico locale induce infatti 
compensi a livello superiore e inferiore del 
rachide, allo scopo di mantenere orizzontale il 
piano bipupillare.

◼ Oltre a questa causa di carattere “posturale” 
Maigne attribuisce importanza al “terreno 
spasmofilo” . L’ipereccitabilità neuromuscolare è 
infatti di frequente riscontro in questa patologia



◼ Secondo G. Brugnoni la SZTA può essere 
la manifestazione di un disturbo del 
“Sistema Posturale Fine” (SPF)

◼ Sarebbe l’espressione clinica di una 
sindrome posturale sistematizzata 
(“sindrome posturale sistematizzata 
disarmonica” di Gagey), cioè di un 
disequilibrio tonico con ipertono 
monolaterale della muscolatura assiale. 

Fisiopatologia



◼ Secondo R. Gatto (1998, 2005, 2010) la 
sindrome potrebbe essere dovuta 
all’iperattività continua dell’emisfero 
dominante, poco bilanciata dall’attività 
dell’emisfero controlaterale.

◼ La coccigodinia, rilevata nel 10% dei casi, 
dovuta all’ipertonia del m. elevatore 
dell’ano omolaterale sarebbe un elemento 
aggiuntivo alla SZTA.

Fisiopatologia



Zone 

Transizionali

Cervico-occipitali

Cervico-dorsale

Dorso-lombare

Lombo-sacrale

Sacro-coccigea*

DDIM

a livello di 

ciascuna zona 

transizionale 

sullo stesso lato

(Sindrome delle 

zone 

transizionali 

associate)

* Manual mechanic 
coccydynia treatment 
R. Gatto, M.L. 
Tenaglia – 2010





Terapia

◼ Trattamento del DDIM principale con 
mobilizzazioni/manipolazioni 
vertebrali

◼ Riconoscimento del fattore 
scatenante

◼ Rieducazione funzionale per 
stabilizzare il risultato ed evitare le 
recidive



Manipolazione in 
rotazione

Manipolazione in 
latero-flessione



Manipolazione in 
“appoggio 
epigastrico” con 
mano anteriore

Manipolazione con 
“mano contro 

appoggio in 
decubito dorsale”



Manipolazione lombosacrale in flessione



Rotazione controresistenza e 
manipolazione a cavallo



G. Lazorthes

Diagnosi differenziale con i dolori 
viscerali



I 18 punti dolorosi 
della Fibromialgia, 
almeno 11 positivi 
(American College of 
Rheumatology)

Diagnosi differenziale con la 
Fibromialgia



Fibromialgia

La bilateralità dei dolori e la moltiplicazione 
delle zone dolorose diversificano la 
sindrome fibromialgica (1981) dalla 
sindrome CTM segmentaria in cui le 
manifestazioni riscontrate sono 
praticamente sempre unilaterali, collocate 
dallo stesso lato dell’articolazione 
interapofisaria dolorosa del segmento 
vertebrale responsabile. 



Fibromialgia

È tuttavia possibile che le due condizioni 
siano presenti contemporaneamente: 
«Dottore, ho male ovunque»

In entrambe le affezioni gli esami radiologici 
biologici sono normali.

La Fibromialgia è principalmente femminile 
(65% dei casi) attorno ai 50 anni di età. 

Il CTM è più frequente nel sesso femminile 
(80% dei casi) dai 30 ai 40 anni.



Fibromialgia

Entrambe le affezioni possono 
accompagnarsi ad ansia e depressione.

La SZTA può trovare giovamento da un 
trattamento vertebrale, eventualmente 
accompagnata da un trattamento medico.

La Fibromialgia viene trattata con 
antidepressivi triciclici associati a 
miorilassanti, a trattamenti fisici: esercizi 
attivi, stiramenti, massaggi, cure termali.



Classificazione del dolore vertebrale: 
i tre cerchi (J.Y. Maigne)

Primo cerchio vertebrale: è un dolore che proviene

dal rachide, più precisamente dal segmento

mobile: lesione discale o articolare posteriore,

legamento, ramo anteriore o posteriore del nervo

spinale. Rientrano in questo gruppo il DDIM e la

SCTM. Sono utili in questi casi le manipolazioni

vertebrali, secondo la regola del non dolore e del

movimento contrario.



Secondo cerchio neurofisiologico: sono dolori che

non provengono dalla colonna vertebrale, ma dal

sistema nervoso centrale. L’anomalia responsabile

risiede nelle vie nervose del dolore sotto forma di

disfunzione dei relais midollari o encefalici di

queste vie. Un esempio è fornito dalla

“Fibromialgia”. È utile in questi casi la presa in

carico dei pazienti con specifica farmacoterapia.



Terzo cerchio psicosociale: studi epidemiologici

hanno evidenziato l’importanza dei fattori

psicologici e sociali nelle lombalgie croniche

gravi ed invalidanti. Sono soprattutto legate ad

incidenti sul lavoro, alla presenza di conflitti

medico-legali. Il trattamento sociale, come la

pensione anticipata o il reinserimento nel lavoro,

sono i soli di una certa utilità.



Terzo cerchio (verde)

Secondo cerchio (blu)

Primo cerchio (rosso)




