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ABSTRACT 

Background: La spondilolistesi cervicale degenerativa è caratterizzata da degenerazione discale e 

da un'artropatia ipertrofica delle faccette che provoca erosioni articolari, osteofiti marginali e 

sublussazione. Se si verifica una rigidità o un'anchilosi, la mobilità del rachide cervicale 

diminuisce. A seguito di tale riduzione della mobilità, durante i movimenti di flesso-estensione, 

lo stress sui dischi e sulle faccette adiacenti aumenta, generando uno scivolamento. Nei pazienti 

con spondilolistesi cervicale degenerativa, la degenerazione del disco e delle articolazioni delle 

faccette si verifica innanzitutto in associazione al dolore al collo, identificato come sintomo 

iniziale.  

Obiettivo: L’obiettivo della revisione è di mappare le ultime evidenze presenti in letteratura per 

quanto riguarda la spondilolistesi cervicale degenerativa. La scelta del disegno di studio è 

giustificata dalla necessità di definire l’inquadramento clinico e diagnostico della patologia, la sua 

evoluzione clinica nel tempo e le possibilità di trattamento. 

Materiali e metodi: Per rispondere al quesito di ricerca è stata effettuata una Scoping Review. Tra 

settembre 2023 e aprile 2024 sono state consultate le principali banche dati: MEDLINE (PubMed), The 

Cochrane Library e PEDro. Non è stato posto alcun limite temporale, di disegno di studio e di lingua; 

sono stati però inclusi nella ricerca solo gli articoli in lingua inglese e italiana reperibili in full-text. 

I risultati della ricerca e del processo di inclusione degli studi sono stati riportati integralmente 

nella Scoping Review e presentati in un diagramma di flusso del Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-analyses extension for Scoping Review (PRISMA-ScR).  

Risultati: Sono stati identificati un totale di 2426 articoli. Dopo la rimozione dei duplicati e lo 

screening di titolo, abstract e full-text, 13 studi sono stati considerati eleggibili per questa 

revisione. Un ulteriore articolo, reperito dalla bibliografia di una revisione sistematica, è stato 

sottoposto a screening e successivamente incluso, raggiungendo un totale di 14 articoli inclusi 

nello studio.  

Discussione: In questa scoping review sono stati identificati 14 studi che indagano la prevalenza, 

i fattori di rischio e predisponenti l’insorgenza, i criteri diagnostici, i fattori di rischio per la 

progressione, le tecniche chirurgiche e le misure di outcome riguardanti la spondilolistesi 



 

cervicale degenerativa.  Essendo un argomento ancora poco approfondito in letteratura, gli studi 

eleggibili inerenti sono pochi ed eterogenei e da essi sono stati estratti tutti i dati utili per un 

migliore inquadramento della patologia.  L’età media dei pazienti è di 58.02 anni con un totale di 

pazienti con DCS di 1313. Il metodo diagnostico maggiormente utilizzato è stata la radiografia in 

posizione neutra, utile per identificare la DCS definita più comunemente da una traslazione 

minima ≥ 2 mm. La prevalenza della patologia è risultata maggiore ai livelli C4-C5 e C5-C6. I 

sintomi e le condizioni patologiche riscontrate in questi pazienti sono stati: dolore al collo, 

radicolopatia, mielopatia e brachialgia. In caso di spondilolistesi cervicale radiologicamente 

accertata con instabilità o compressione del midollo spinale, viene suggerito l'intervento 

chirurgico, attraverso tecniche come: artrodesi, corpectomia, laminectomia, discectomia e 

decompressione. Il possibile trattamento conservativo e la riabilitazione post-intervento non 

sono stati descritti in alcun articolo. Come PROMs sono stati inclusi la Neck Disability Index (NDI), 

i punteggi delle componenti fisiche e mentali dello Short Form-12 Health Survey (PCS-12 e MCS-

12) e i punteggi del dolore al collo e al braccio della scala analogica visiva (VAS). 

Conclusione: Lo scopo di questa revisione è di inquadrare a livello clinico e diagnostico la 

spondilolistesi cervicale degenerativa, la sua evoluzione clinica e le proposte di trattamento 

conservativo e chirurgico riconosciute in letteratura. Dalla revisione si può dedurre che la 

condizione ha caratteristiche peculiari che dovrebbero essere indagate con maggiore accuratezza. 

A questo scopo, potrebbe essere utile svolgere degli studi con quesiti di ricerca più specifici per 

poter delineare l’argomento nel miglior modo possibile.  

Parole chiave: disease progression; clinical progression; clinical course; intervertebral disc 

degeneration; degeneration; degenerative; cervical vertebrae; cervical spine; spondylolisthesis. 
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1 INTRODUZIONE 

1.1 Razionale  

Il termine spondilolistesi deriva dal greco (spondylos vertebra – olisthesis slittamento), tale 

condizione clinica ha differenti rappresentazioni all’imaging, eziologie e implicazioni cliniche (1). 

La spondilolistesi descrive lo scivolamento di un corpo vertebrale rispetto al corpo vertebrale 

adiacente, solitamente è anteriore e consiste nello slittamento anteriore di una vertebra rispetto 

a quella sottostante; più raramente è posteriore. Ci sono sei principali gruppi eziologici: displasica 

o congenita (tipo I), istmica (tipo II), degenerativa (tipo III), traumatica (tipo IV), patologica (tipo 

V) e iatrogena (spondilolistesi postchirurgica)(2). Newman per primo propose il concetto di 

“spondilolistesi degenerativa (DS)”, considerandola come risultato della degenerazione delle 

faccette articolari e del disco intervertebrale (3). Tali alterazioni, comuni nella colonna lombare, 

possono verificarsi a livello di uno o più segmenti di movimento. Kirkaldy-Willis et al. nel 1978 

hanno descritto le fasi del processo degenerativo come disfunzione, instabilità e stabilizzazione 

(4). Nel tempo, l'instabilità provoca cambiamenti ipertrofici a livello degli annessi anulari, la 

formazione di osteofiti e l'ipertrofia delle faccette, che generano una stenosi del canale spinale e 

dei forami neurali. Modelli persistenti di instabilità unisegmentale o multisegmentale producono 

sublussazioni rotazionali e traslazionali, con conseguente spondilolistesi degenerativa o scoliosi 

e, sempre a livello lombare, i meccanismi di stabilizzazione della colonna vertebrale possono 

prevenire la progressione della malattia. La spondilolistesi è riscontrata in minor percentuale nel 

rachide cervicale e solo poche pubblicazioni sono dedicate a questo argomento. I primi rapporti 

descrivevano anomalie dei peduncoli e difetti dell'arco posteriore che riflettevano una 

spondilolistesi cervicale spondilolitica. Tuttavia, le pubblicazioni più recenti si sono concentrate 

sugli aspetti degenerativi della formazione della spondilolistesi cervicale. I meccanismi di 

formazione sembrano essere analoghi a quelli della colonna lombare, con una degenerazione 

ipertrofica delle articolazioni delle faccette che determina un'alterazione della meccanica 

cervicale e una sublussazione secondaria (5). Lo studio di Jiang et al. del 2011 ha dimostrato che 

la spondilolistesi cervicale degenerativa era più comune in C3/4 e C4/5. Le ragioni per cui la 

spondilolistesi degenerativa si localizza preferenzialmente nel rachide cervicale medio possono 

essere spiegate dalla relativa ipermobilità e dal diverso modello di movimento in associazione al 

rilassamento dei legamenti circostanti e ai cambiamenti articolari degenerativi (6). La North 

American Spine Society (NASS) nel 2014 ha redatto delle linee guida cliniche per quanto riguarda 
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diagnosi e trattamento della spondilolistesi lombare degenerativa (7). Dunque, a differenza della 

numerosità di evidenze presenti in letteratura riguardo la spondilolistesi lombare, per la 

spondilolistesi cervicale degenerativa non vi sono sufficienti studi. Questa revisione si propone di 

raccogliere le ultime evidenze presenti in letteratura per quanto riguarda la spondilolistesi 

cervicale degenerativa. 

1.2 Obiettivi 

Questa scoping review è stata condotta con l’obiettivo di mappare la letteratura in merito alla 

spondilolistesi cervicale degenerativa, definendone l’inquadramento clinico e diagnostico, 

l’evoluzione ed il trattamento, sia esso conservativo o chirurgico.  

È stata formulata la seguente domanda di ricerca: cosa si sa dalla letteratura riguardo 

l’inquadramento, l’evoluzione ed il trattamento della spondilolistesi cervicale degenerativa? 

Lo studio si sviluppa secondo i criteri PCC (Popolazione, Concetto, Contesto). La popolazione 

comprende gli individui che presentano spondilolistesi cervicale degenerativa; il concetto si 

riferisce agli studi che prendono in esame i criteri di inquadramento clinico e diagnostico, la sua 

evoluzione clinica nel tempo e le proposte di trattamento conservativo e/o chirurgico; il contesto  

include studi che possono provenire da qualsiasi setting: ospedaliero e ambulatoriale, pre/post-

chirurgia (senza escludere particolari tecniche chirurgiche), previa chirurgia di tale distretto o 

distretti contigui; da qualsiasi contesto geografico e socio-culturale. Nonostante la spondilolistesi 

degenerativa possa presentarsi con più probabilità in un determinato range di età, non vengono 

inseriti criteri di esclusione per le caratteristiche di età, genere o di razza dei partecipanti. Per essi 

sarà fondamentale aver ricevuto una diagnosi clinica e strumentale di spondilolistesi cervicale 

degenerativa.
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2 MATERIALI E METODI 

2.1 Protocollo e registrazione 

Per la revisione, condotta in conformità con la metodologia JBI (Joanna Briggs Institute), è stato 

stilato un protocollo usando il Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-

Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) (8). Il protocollo finale non è stato 

registrato su PROSPERO, ma è visionabile per esteso nell’APPENDICE A. La conduzione della 

ricerca, lo screening degli articoli e la successiva analisi ed elaborazione dei dati sono stati 

condotti seguendo le linee guida del PRISMA-ScR (9).  

2.2 Criteri di inclusione 

Essendo importante sviluppare una ricerca il più possibile sensibile per mappare tutta la 

letteratura disponibile, non sarà posto alcun limite temporale, di disegno di studio e di lingua; 

verranno però inclusi nella ricerca solo gli articoli in lingua inglese e italiana reperibili in full-text.  

Partecipanti: individui che presentano spondilolistesi cervicale degenerativa, senza alcun limite 

di età e sesso. 

Concetto: saranno inclusi studi che prendono in esame i criteri di inquadramento clinico e 

diagnostico di tale condizione, la sua evoluzione clinica nel tempo e le proposte di trattamento 

conservativo e/o chirurgico. Se gli studi inclusi lo permetteranno, saranno confrontati tra di loro 

gli interventi a gestione conservativa e il trattamento chirurgico. 

Contesto: include studi che possono provenire da qualsiasi setting: ospedaliero e ambulatoriale, 

pre/post-chirurgia e previa chirurgia di tale distretto o distretti contigui; da qualsiasi contesto 

geografico e socio-culturale. Nonostante la spondilolistesi degenerativa possa presentarsi con più 

probabilità in un determinato range di età, non vengono inseriti criteri di esclusione per le 

caratteristiche di età, genere o di razza dei partecipanti. Per essi sarà fondamentale aver ricevuto 

una diagnosi clinica e strumentale di spondilolistesi cervicale degenerativa. 

2.3 Fonti d’informazione 

È stata condotta una Scoping Review attraverso la ricerca di studi qualitativi e quantitativi. Le 

banche dati biomediche online consultate sono state MEDLINE (PubMed), The Cochrane Library 

(CENTRAL) e PEDro.  
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2.4 Ricerca 

La stringa di ricerca è stata formulata e successivamente riadattata per il vocabolario specifico di 

ogni database consultato. 

 MEDLINE (PubMed): sono state individuate le parole chiave combinate in seguito con gli 

operatori booleani (OR e AND) e con la funzione MESH. 

("intervertebral disc degeneration"[MeSH Terms] OR "intervertebral disc 

degeneration"[Title/Abstract] OR "degeneration*"[Title/Abstract] OR 

"degenerative"[Title/Abstract]) AND ((("cervical vertebrae"[MeSH Terms] OR "cervical 

vertebrae"[Title/Abstract] OR "cervical"[Title/Abstract] OR "cervical spine*"[Title/Abstract]) 

AND "spondylolisthesis"[MeSH Terms]) OR "spondylolisthesis"[Title/Abstract] OR 

"spondylolistheses"[Title/Abstract] OR "spondylisthesis"[Title/Abstract] OR "cervical 

degenerative spondylolisthesis"[Title/Abstract]) AND ("disease progression"[MeSH Terms] OR 

"disease progression"[Title/Abstract] OR "clinical course"[Title/Abstract] OR "clinical 

progression"[Title/Abstract] OR "diagnosis"[MeSH Terms] OR "diagnosis"[Title/Abstract] OR 

"diagnos*"[Title/Abstract] OR "conservative treatment"[MeSH Terms] OR "conservative 

treatment*"[Title/Abstract] OR "conservative management*"[Title/Abstract] OR "surgical 

procedures, operative"[MeSH Terms] OR "surgical procedures operative"[Title/Abstract] OR 

"operative procedure*"[Title/Abstract] OR "surgical procedure*"[Title/Abstract]) (2382 

risultati) 

 The Cochrane Library (CENTRAL): sono stati utilizzati gli stessi termini di ricerca selezionati 

precedentemente. ID Search Hits: 

#1 MeSH descriptor: [Intervertebral Disc Degeneration] explode all trees 530 

#2 (degeneration OR degenerations OR degenerative):ti,ab,kw 11834 

#3 #1 OR #2 11834 

#4 MeSH descriptor: [Cervical Vertebrae] explode all trees 1255 

#5 (cervical OR "cervical spine" OR "cervical spines"):ti,ab,kw 25330 

#6 #4 OR #5 25337 

#7 MeSH descriptor: [Spondylolisthesis] explode all trees 345 

#8 (spondylolistheses OR spondylisthesis OR "cervical degenerative 

spondylolisthesis"):ti,ab,kw 

4 
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#9 #7 OR #8 349 

#10 #6 AND #9 10 

#11 MeSH descriptor: [Disease Progression] explode all trees 9455 

#12 ("clinical course" OR "clinical progression"):ti,ab,kw 3666 

#13 MeSH descriptor: [Diagnosis] explode all trees 446376 

#14 (diagnose OR diagnoses):ti,ab,kw 189947 

#15 MeSH descriptor: [Conservative Treatment] explode all trees 650 

#16 ("conservative management" OR "conservative managements"):ti,ab,kw 1418 

#17 MeSH descriptor: [Surgical Procedures, Operative] explode all trees 166348 

#18 ("operative procedure" OR "operative procedures" OR "surgical procedure" 

OR "surgical procedures"):ti,ab,kw 

28818 

#19 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 626054 

#20 #3 AND #10 AND #19 5 

 PEDro: è stata effettuata una ricerca semplice, maggiormente sensibile rispetto alla modalità 

di ricerca avanzata di PEDro, utilizzando il termine “spondylolisthesis” (39 risultati).  

2.5 Selezione degli articoli 

Per semplificare il processo di inclusione degli articoli, è stato utilizzato il supporto del software 

online Rayyan (10). Tale software ha permesso di tenere traccia dei principali dati e di eseguire 

una selezione degli studi su più step: esclusione degli studi reperiti in duplice copia; lettura di 

titoli e abstract; lettura dei full text. 

2.6 Data charting 

L’estrazione dei dati è stata effettuata in singolo dall’autore di questa revisione, estrapolandoli 

dagli studi selezionati nella fase precedente, attraverso la creazione di tabelle.  

2.7 Data items 

Dagli articoli inclusi nello studio, vengono estratte le caratteristiche principali e i dati relativi 

all’inquadramento clinico/diagnostico, all’evoluzione clinica, tipo/durata/posologia di 

trattamento conservativo, indicazioni/tecniche del trattamento chirurgico, gruppo di confronto, 

outcome/risultati e follow-up.  
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2.8 Sintesi dei risultati 

Gli studi sono stati descritti sotto forma di tabelle in cui vengono riassunte le caratteristiche 

principali degli articoli in questione. Nella tabella 1 sono descritti gli studi che indagano la 

prevalenza della patologia; in tabella 2 quelli che indagano fattori di rischio e predisponenti; in 

tabella 3 gli studi che descrivono i criteri diagnostici; in tabella 4 gli studi che indagano i fattori di 

rischio per la progressione della patologia degenerativa; in tabella 5 gli studi che descrivono le 

tecniche chirurgiche; in tabella 6 gli studi che indagano le misure di outcome. 
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3 RISULTATI 

3.1 Selezione delle fonti di evidenza 

In seguito alla ricerca iniziale sulle banche dati, sono stati identificati un totale di 2426 articoli. 

Dopo la rimozione dei duplicati, sono stati sottoposti a screening 2357 articoli. Attraverso lo 

screening del titolo, ne sono stati esclusi 1930 e attraverso lo screening dell’abstract ne sono stati 

esclusi 361. Tra gli articoli valutati in full-text, 53 sono stati esclusi per le seguenti motivazioni: 47 

non inerenti al quesito di ricerca, 2 in lingua non inglese e 4 non reperibili. I rimanenti 13 studi 

sono stati considerati eleggibili per questa revisione. Dalla bibliografia di una revisione sistematica 

è stato sottoposto a screening e successivamente incluso un ulteriore articolo, per un totale di 14 

articoli inclusi nello studio. I processi di selezione sono riassunti nel diagramma di flusso 

sottostante. 
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3.2 Caratteristiche e risultati delle fonti di evidenza 

Nelle tabelle sono illustrate le principali caratteristiche degli studi inclusi: titolo, autori, anno di 

pubblicazione, partecipanti, obiettivo dello studio, tipologia di intervento ed eventuali misure di 

outcome. Data l’esigua letteratura riguardante il quesito di ricerca, le caratteristiche estratte da 

ogni studio saranno inserite nelle tabelle in base all’obiettivo dello studio in questione. 

3.3 Sintesi dei risultati 

Le linee guida per le Scoping Review non prevedono né la valutazione del Risk of Bias né strategie 

di sintesi dei dati. 
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Tabella 1 

 Titolo Autore - 
anno 

Obiettivo dello studio - 
prevalenza 

Popolazione Risultati – prevalenza DCS Conclusioni 

1 Prevalence and 
motion 
characteristics of 
degenerative 
cervical 
spondylolisthesis 
in the 
symptomatic 
adult (11) 

A. 
Suzuki, 
M. 
Daubs - 
2013 

Definire la prevalenza 
della DCS nei pazienti 
sintomatici e descrivere 
le caratteristiche del 
movimento al livello 
interessato. Nello 
specifico, valutare 
l'associazione tra l'entità 
della spondilolistesi e il 
movimento angolare, il 
movimento traslatorio e 
il diametro del canale 
utilizzando la MRI 
cinetica (kMRI). 

Da aprile 2011 a settembre 
2011, 468 pazienti 
sintomatici (228 maschi, 
240 femmine) con un'età 
media di 49,8 ± 10,0 anni 
(intervallo 19-79 anni) 
sono stati sottoposti a MRI 
cervicale in posizioni 
neutre e F/E. Il campione 
era costituito da pazienti 
con dolore al collo o 
radicolopatia con o senza 
deficit neurologici. Criteri 
di esclusione: precedente 
chirurgia alla colonna 
vertebrale o una diagnosi 
di trauma recente. 
La mobilità segmentale è 
stata misurata in termini di 
movimento traslatorio e 
angolare. Il movimento 
traslatorio è stato misurato 
a 6 livelli del disco 
intervertebrale cervicale 
da C2–C3 a C7–T1 
determinando il 
movimento 
anteroposteriore delle 
vertebre tra le posizioni di 
F/E. Anche il movimento 

È stata osservata spondilolistesi di 
grado 1 con una prevalenza del 16,4% 
e di grado 2 con una prevalenza del 
3,4%. Il rapporto M-F è di 0,86 a 1 nel 
gruppo senza spondilolistesi, di 1,5 a 1 
nella spondilolistesi di grado 1 e di 2,2 
a 1 nella spondilolistesi di grado 2. 
L'età media di ciascun gruppo è di 49,3 
± 10,1 nel grado 0, 52,2 ± 9,6 nel grado 
1 e 52,2 ± 9,3 nel grado 2. Non c'era 
differenza significativa nell'età. I livelli 
più colpiti erano C4–C5 e C5–C6 seguiti 
da C3–C4 e C6–C7. Complessivamente, 
la spondilolistesi di grado 1 è stata 
riscontrata in 92 livelli (3,3%) e il grado 
2 è stata riscontrata in 18 livelli (0,6%) 
su 2808 livelli. I livelli con 
spondilolistesi di grado 1 e grado 2 
hanno mostrato una degenerazione 
del disco più grave rispetto a quelli 
senza. Il movimento traslatorio era 
significativamente maggiore nei livelli 
con grado 1 rispetto a quelli senza 
spondilolistesi. L'instabilità 
traslazionale è stata osservata con una 
prevalenza del 16,7% nel grado 2, del 
4,3% nel grado 1 e del 3,4% nel gruppo 
senza spondilolistesi. La prevalenza 
dell'instabilità nel grado 2 era 
maggiore di quella nei gradi 0 e 1, ma 

La spondilolistesi 
cervicale di almeno 
2 mm è stata 
osservata nel 20% 
dei pazienti 
sintomatici. Di tali 
livelli, il 6,3% ha 
dimostrato un 
movimento 
traslatorio ≥ 3 mm 
dalla flessione 
all’estensione. Nei 
pazienti con 
spondilolistesi <2 
mm, il 3% ha 
riscontrato un 
movimento 
traslatorio >3 mm. 
La spondilolistesi >2 
mm a livello 
cervicale è associata 
ad un aumento del 
movimento 
traslatorio e ad una 
diminuzione del SAC 
segmentale. Questo 
studio dimostra che 
la spondilolistesi 
cervicale è un 
reperto comune 
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angolare intervertebrale è 
stato misurato agli stessi 6 
livelli ed è stato definito 
come la differenza degli 
angoli intervertebrali tra 2 
vertebre dalla flessione 
all'estensione. Lo spazio 
disponibile per il midollo 
(SAC) è stato misurato 
come diametro sagittale 
del liquido cerebrospinale 
agli stessi 6 livelli del disco 
cervicale su immagini 
sagittali in posizione 
neutra. 
La spondilolistesi è stata 
classificata in base 
all'entità dello 
spostamento e divisa in 2 
gruppi a ciascun livello 
cervicale: grado 1 (2-3 
mm), grado 2 (>3 mm). 
L'instabilità è stata definita 
come un movimento 
traslatorio segmentale 
superiore a 3 mm. 

le differenze non erano statisticamente 
significative. 
Il SAC a livello del disco era 
significativamente ridotto nei livelli con 
spondilolistesi di grado 1 e grado 2 
rispetto a quello senza. 
Anche il grado medio di compressione 
del midollo spinale era 
significativamente più alto nei gradi 1 e 
2 rispetto ai livelli senza spondilolistesi. 
Non è stata osservata alcuna differenza 
significativa nel grado di compressione 
del midollo spinale tra i livelli con 
spondilolistesi di grado 1 e quelli con 
spondilolistesi di grado 2. In questo 
studio, la spondilolistesi cervicale 
degenerativa era più comune a C4-C5 
(26,4% di tutti i livelli con grado 1 e 
grado 2) e C5-C6 (25,5%) seguita da 
C3-C4 (15,5%) e C6-C7 (12,7 %) livelli 
cervicali. Il movimento traslatorio è 
significativamente maggiore nei livelli 
con spondilolistesi di grado 1 e tende 
ad essere maggiore nei livelli con 
grado 2 rispetto al livello senza. 
Sebbene le differenze non siano 
statisticamente significative, la 
prevalenza dell'instabilità è maggiore 
nei livelli con grado 1 e grado 2 
rispetto al livello senza spondilolistesi. 
L’incidenza dell'instabilità è maggiore 
nei livelli con spondilolistesi 
degenerativa in posizione neutra. 
Pertanto, dovremmo avere un elevato 

nell'imaging RM del 
rachide cervicale. 
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sospetto clinico di instabilità quando 
riscontriamo una spondilolistesi 
superiore a 2 mm. I risultati hanno 
dimostrato che il SAC è più stretto a 
livelli con spondilolistesi superiori a 2 
mm e l'incidenza di una grave 
compressione del midollo spinale che 
causa deformità del midollo è molto 
più elevata. Non sono state riscontrate 
differenze significative tra la 
spondilolistesi di grado 1 e di grado 2 
in termini di misure dei parametri. 
Considerando questi risultati, 
proponiamo che il criterio per 
diagnosticare la spondilolistesi sia uno 
spostamento di 2 mm. 

 
Tabella 2 

 Titolo Autore - 
anno 

Obiettivo dello studio – 
fattori di rischio e 
predisponenti 

Popolazione Risultati – correlazione DCS con 
tropismo delle faccette e alterazioni 
muscolari 

Conclusioni 

2 Cervical 
degenerative 
spondylolisthesis: 
analysis of facet 
orientation and 
the severity of 
cervical 
spondylolisthesis 
(3)  

C. Xu, B. 
Lin - 
2016 

Studi precedenti hanno 
mostrato 
un'associazione tra il 
grado di DCS e le 
condizioni del midollo 
spinale della colonna 
cervicale. Tuttavia, non 
sono disponibili 
informazioni 
sull’associazione tra la 
gravità della DCS e 
l’orientamento delle 

100 pazienti con DCS solo 
C4-C5 trattati da gennaio 
2005 ad agosto 2011 sono 
stati selezionati come 
gruppo sperimentale (53 
uomini e 47 donne; età 
media: 56,5±10,6 anni; 
range 41–84 anni). Criteri 
di inclusione: pazienti con 
solo DCS C4-C5 e di età ≥ 
40 anni e sottoposti a 
discectomia e fusione 

Differenze significative negli angoli 
delle faccette sono state osservate a 
diversi livelli spinali. Gli angoli delle 
faccette in C4–C5 erano 
significativamente più grandi di quelli 
in C3–C4 e C5–C6 nel gruppo 
sperimentale (C4–C5 vs. C3–C4; C4–C5 
vs. C5–C6). Tuttavia, gli angoli delle 
faccette non erano significativamente 
differenti tra C3–C4 e C5–C6 nel 
gruppo sperimentale. Non sono state 
riscontrate differenze significative 

In sintesi, questo 
studio è il primo ad 
esplorare la 
relazione tra il 
tropismo delle 
faccette e la DSC e 
ad indagare l'effetto 
del tropismo delle 
faccette sulla DSC. I 
risultati hanno 
rivelato che il 
tropismo delle 
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faccette articolari 
cervicali. Questo studio 
di coorte retrospettivo 
ha studiato 
l'associazione tra il 
tropismo delle faccette 
cervicali e la gravità della 
DCS e le manifestazioni 
del tropismo delle 
faccette nella colonna 
cervicale normale e in 
vari gradi di DCS. 

cervicale anteriore. 
Secondo il criterio di 
Boulos et al., la DCS è 
definita come uno 
scivolamento anteriore o 
posteriore >2 mm sulla RX 
laterale in posizione 
neutra in piedi. Secondo il 
criterio stabilito da White 
et al., l'instabilità 
vertebrale cervicale è 
definita come uno 
scivolamento >3,5 mm 
sulla RX in F/E laterale in 
posizione neutra in piedi. 
Il terzo criterio di 
inclusione era un grado di 
scivolamento ≥ 2 mm sulla 
RX in posizione laterale 
neutra e ≥ 3,5 mm sulla 
radiografia in posizione di 
flessione laterale o 
estensione. 100 (53 
uomini e 47 donne) 
pazienti corrispondenti 
per età e sesso senza 
evidente malattia spinale 
sono stati selezionati come 
gruppo di controllo da un 
gruppo di 426 (257 uomini 
e 169 donne) pazienti che 
si sono presentati per un 
esame fisico dal gennaio 
2000 al gennaio 2012 

negli angoli delle faccette tra i livelli 
C3–C4, C4–C5 e C5–C6 nel gruppo di 
controllo. Gli angoli delle faccette C4-
C5 nei pazienti con spondilolistesi 
moderata erano significativamente 
maggiori di quelli nei pazienti con 
spondilolistesi grave e c'erano 
differenze significative nella gravità del 
tropismo delle faccette tra i pazienti 
con spondilolistesi moderata e grave 
nel gruppo sperimentale. Tuttavia, la 
gravità del tropismo delle faccette non 
variava con il grado di spondilolistesi. 
Pertanto, non è stata riscontrata 
alcuna correlazione tra la gravità della 
DCS e la gravità del tropismo delle 
faccette. 
Il numero di pazienti con grado 
“moderato” o “severo” di tropismo 
delle faccette ai livelli C3-C4, C4-C5 o 
C5-C6 nel gruppo sperimentale era 
maggiore di quello nel gruppo di 
controllo (37,7% contro 19,3%). 
Inoltre, il numero di pazienti con grado 
“grave” di tropismo delle faccette a 
livello C4-C5 nel gruppo sperimentale 
era maggiore rispetto agli altri livelli 
(38% contro 10%). Infine, il numero di 
pazienti con grado “Nessuno” di 
tropismo delle faccette ai livelli C3-C4 
o C5-C6 nel gruppo sperimentale (36% 
o 46%) e ai livelli C3-C4, C4-C5 o C5-C6 
nel gruppo di controllo (52%, 55% e 
49%) erano maggiori di quelli del 

faccette è 
universalmente 
presente ai livelli 
C3-C4, C4-C5 e C5-
C6 e che il grado 
maggiore di 
tropismo delle 
faccette esiste ai 
livelli interessati 
dalla spondilolistesi. 
Sebbene non sia 
stata riscontrata 
alcuna correlazione 
significativa tra la 
gravità del tropismo 
delle faccette e il 
grado di 
spondilolistesi, il 
tropismo delle 
faccette aumenta il 
rischio di sviluppo 
della spondilolistesi. 
Pertanto, il 
tropismo delle 
faccette può 
svolgere un ruolo 
significativo nella 
DCS. 
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(media età: 56,64±10,66 
anni; range 41–85 anni). 
Per identificare i pazienti 
idonei, i dati di imaging 
per tutti i pazienti, inclusa 
la RX cervicale e la MRI, 
sono stati recuperati dal 
sistema di archiviazione. 
Per il gruppo di controllo, 
la presenza di DCS ed 
evidente ernia del disco 
cervicale o mielopatia 
cervicale è stata esclusa 
mediante RX semplice e 
MRI. Inoltre, per i due 
gruppi, sono state escluse 
le persone con una storia 
di precedenti interventi 
chirurgici alla colonna 
cervicale, infezioni, traumi, 
osteoporosi grave, frattura 
vertebrale cervicale, 
spondilolisi o deformità 
congenita e quelli con dati 
incompleti o scarsa qualità 
delle immagini. La 
distribuzione per età di 
ciascun gruppo era la 
seguente: 16 casi avevano 
41-49 anni, 37 casi 
avevano 50-59 anni, 43 
casi avevano 60-69 anni e 
4 casi avevano più di 70 
anni. Non sono state 

livello C4-C5 nel gruppo sperimentale 
(22%). 
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riscontrate differenze 
significative in altezza, 
peso o stato nutrizionale 
tra i due gruppi. 
I pazienti nel gruppo 
sperimentale sono stati 
sottoposti a esami della 
colonna cervicale, 
compresa la RX A/P e 
laterale in F/E. I pazienti 
del gruppo di controllo 
sono stati sottoposti anche 
ad esami della colonna 
cervicale, compresa la RX 
A/P e laterale con o senza 
RX in F/E. Tutti i pazienti 
dei due gruppi sono stati 
sottoposti ad esame MRI. 
Secondo il criterio stabilito 
da White et al., i valori 
misurati sono stati 
classificati in tre gradi: 
spondilolistesi lieve (<2,00 
mm); moderata (2-3,49 
mm); e grave (≥ 3,5 mm). 
L'orientamento delle 
faccette articolari è stato 
misurato su scansioni MRI 
assiali. 

3 The impact of 
cervical spinal 
muscle 
degeneration on 
cervical sagittal 

K. Tamai, 
P. 
Grisdela 
- 2019 

Valutare l'associazione 
dei muscoli paraspinali 
cervicali con l'equilibrio 
sagittale cervicale e i 

Sono stati esaminati 
retrospettivamente 100 
pazienti selezionati 
casualmente dal database 
kMRI tra novembre 2010 e 

Il CSA sia a livello C4 che C7 non ha 
mostrato una correlazione significativa 
con l’età dei pazienti. Tuttavia, il 
rapporto aCSA e il rapporto di 
infiltrazione di grasso erano 

Il volume dei 
muscoli paraspinali 
a livello medio-
cervicale ha una 
correlazione 
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balance and 
spinal 
degenerative 
disorders (12) 

disturbi degenerativi 
della colonna vertebrale. 

febbraio 2016. I pazienti 
hanno ricevuto una kMRI 
(MRI cinematica) cervicale 
a causa della presenza di 
sintomi come dolore al 
collo o radicolopatia con o 
senza deficit neurologici. 
L'età media era di 45,1 
anni (18-69 anni), con 49 
femmine e 51 maschi.  
La spondilolistesi è stata 
definita come uno 
spostamento ≥ 2 mm di un 
corpo vertebrale rispetto 
al livello sottostante in 
direzione anteriore o 
posteriore come osservato 
nell'immagine neutra. La 
spondilolistesi è stata 
classificata in base 
all'entità dello 
spostamento sulle 
immagini neutre per 
ciascun paziente e divisa in 
2 gruppi a ciascun livello 
cervicale: grado 1 (2–3 
mm) e grado 2 (> 3 mm). 
Le MRI assiali pesate in T1 
sono state utilizzate per 
misurare l'area della 
sezione trasversale (CSA) e 
il rapporto di infiltrazione 
del grasso dei muscoli 
trasversospinali ai livelli 

significativamente correlati all’età in 
entrambi i livelli. 
Il CSA a livello C4 aveva una 
correlazione significativa con la 
pendenza C7. Il rapporto aCSA a livello 
C4 aveva una correlazione significativa 
con l’angolo lordotico C2-C7, la 
pendenza C7 e la pendenza T1. Il 
rapporto CSA e aCSA a livello C7 non 
ha mostrato alcuna correlazione 
significativa. Il rapporto di infiltrazione 
di grasso di entrambi i livelli era 
correlato in modo significativo con il 
TIA (angolo di ingresso toracico) e 
l’inclinazione del collo. 
Il diametro AP a C3–4, C4–5 e C5–6 
aveva una correlazione significativa 
con CSA, rapporto aCSA e rapporto di 
infiltrazione di grasso a livello di C7. Il 
rapporto aCSA a livello C4 aveva una 
correlazione significativa con la 
degenerazione del disco di C3–4, C4–5 
e C5–6, allo stesso modo, il rapporto 
aCSA a livello C7 aveva una 
correlazione significativa con la 
degenerazione del disco di C3–4, C4–
5, C5– 6 e C6–7. Per quanto riguarda 
la DCS, il rapporto aCSA a C4 era 
correlato con l'anterolistesi della 
vertebra C3. Allo stesso modo, il 
rapporto CSA e aCSA a C4 era 
significativamente correlato alla 
retrolistesi di C3. 

significativa con 
l’età, l’angolo 
lordotico C2-C7, 
l’inclinazione C7, 
l’inclinazione T1, il 
diametro AP, la 
degenerazione del 
disco e la DCS di 
livelli specifici. 
Questi risultati 
suggeriscono quindi 
che anche le 
infiltrazioni di 
grasso possono 
essere un fattore 
che contribuisce a 
causare la DCS. 
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vertebrali C4 e C7. Il 
rapporto corretto dell'area 
della sezione trasversale 
(rapporto aCSA) è stato 
definito come "CSA del 
muscolo cervicale/CSA 
della vertebra della stessa 
immagine assiale". La 
percentuale del rapporto 
di infiltrazione del grasso è 
stata misurata utilizzando 
una tecnica di 
pseudocolorazione.  

 
Tabella 3 

 Titolo Autore - 
anno 

Obiettivo dello studio – 
criteri diagnostici 

Popolazione Risultati – distinzione DCS e 
traumatica; imaging e 
posizionamento paziente in 
diagnostica; utilità diagnostica del 
SCA; correlazione tra versamento 
delle faccette visibile in MRI e DCS 

Conclusioni 

4 The radiographic 
distinction of 
degenerative 
slippage 
(spondylolisthesis 
and 
retrolisthesis) 
from traumatic 
slippage of the 
cervical spine 
(13) 

C. Lee, J. 
Woodring 
- 1986 

Lo scivolamento 
degenerativo e non 
spondilolitico dei corpi 
vertebrali si presenta in 
due forme: la 
spondilolistesi non 
spondilolitica è definita 
come lo scivolamento in 
avanti di un corpo 
vertebrale sopra un 
altro ma con un arco 
vertebrale intatto; la 

Sono state esaminate 
retrospettivamente le RX 
cervicali di 64 pazienti 
valutati al pronto soccorso 
per dolore al collo a 
seguito di un incidente 
stradale in cui era stata 
dimostrata una 
spondilolistesi o 
retrolistesi del rachide 
cervicale ≥2 mm su una RX 
cervicale laterale. Questi 

DEGENERATIVA 
2/3 (28 su 42) dei pazienti con 
scivolamento degenerativo 
presentavano scivolamento anteriore. 
Il grado medio era di 5 mm (intervallo 
da 2 a 9 mm).  
1/3 (14 su 42) dei pazienti con 
alterazioni degenerative presentava 
scivolamento posteriore o retrolistesi. 
Il grado medio era di 2,5 mm 
(intervallo da 2 a 4 mm). A differenza 
dei pazienti con spondilolistesi, nella 

La spondilolistesi e 
la retrolistesi 
degenerative sono 
condizioni legate 
all'età avanzata che 
non si verificano 
mai prima dei 40 
anni. Ciò è risultato 
vero nella serie di 
casi dello studio in 
cui l'età media dei 
pazienti era di 73 
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retrolistesi denota uno 
spostamento all'indietro 
di un corpo vertebrale 
su un altro.  
Sarebbe importante 
rivedere lo scivolamento 
degenerativo del 
rachide cervicale, le sue 
caratteristiche 
radiografiche e la 
distinzione tra 
scivolamento 
traumatico e 
degenerativo del 
rachide cervicale. 

pazienti sono stati 
successivamente divisi in 
due gruppi a seconda che 
lo scivolamento fosse 
secondario a una malattia 
degenerativa dei dischi 
intervertebrali e/o delle 
faccette articolari, o se lo 
scivolamento fosse 
secondario a una lesione 
traumatica alle strutture 
ossee e/o ai legamenti di 
supporto. 
In 42 casi la spondilolistesi 
e la retrolistesi sono state 
determinate come non 
traumatiche e secondarie 
a malattia degenerativa 
del disco e/o delle 
faccette. Questi pazienti 
avevano un'età compresa 
tra 41 e 89 anni con un'età 
media di 73 anni. Nessuno 
di questi pazienti ha 
dimostrato alcun deficit 
neurologico. In 22 casi la 
spondilolistesi e la 
retrolistesi sono risultate 
secondarie a lesioni 
traumatiche ossee o 
legamentose. Questi 
pazienti avevano un'età 
compresa tra 19 e 83 anni 
con un'età media di 34 

retrolistesi la maggior parte dei 
pazienti ha dimostrato poca o 
nessuna anomalia delle faccette 
articolari, mentre una minoranza ha 
mostrato una malattia degenerativa 
associata delle faccette articolari. 
In 12 dei pazienti con un grado più 
marcato di scivolamento 
degenerativo, sono state ottenute 
proiezioni di flessione ed estensione 
per escludere una lesione 
legamentosa traumatica. In tutti 
questi casi è stato dimostrato che lo 
scivolamento era limitato, con 
flessione ed estensione che non 
mostravano alcun aumento nel grado 
di scivolamento. In 10 casi con gravi 
anomalie delle faccette articolari, 
spesso associate ad un marcato grado 
di scivolamento o con rotazione della 
colonna vertebrale, è stata eseguita la 
politomografia per escludere una 
frattura o lussazione degli elementi 
posteriori. In tutti e 10 i casi, la 
politomografia ha mostrato un tipico 
restringimento delle faccette 
articolari coinvolte e non sono state 
riscontrate fratture degli elementi 
posteriori. 

TRAUMATICA 
Il 73% (16 su 22) dei pazienti con 
scivolamento traumatico della 
colonna cervicale presentava uno 
scivolamento anteriore ≥2 mm. 6 dei 

anni e il paziente 
più giovane aveva 
41 anni. Pertanto, in 
caso di trauma, lo 
scivolamento 
degenerativo non 
dovrebbe essere 
considerato una 
diagnosi probabile 
in un paziente di età 
inferiore a 40 anni. 
Anche la larghezza 
dello spazio 
articolare delle 
faccette è stata utile 
per differenziare i 
due tipi di 
scivolamento. Nello 
scivolamento 
degenerativo le 
faccette articolari 
rimangono normali 
o, più 
comunemente, 
mostrano un 
restringimento dello 
spazio articolare 
delle faccette 
articolari con 
assottigliamento 
delle faccette 
stesse. Nello 
scivolamento 
traumatico, oltre 
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anni. Tredici di questi 22 
pazienti (59%) hanno 
dimostrato anomalie 
neurologiche, tra cui 
quadriplegia (6 casi), 
radicolopatia cervicale (6 
casi) e sindrome di Brown-
Sequard (1 caso). Per 
chiarire la distinzione 
radiografica tra 
scivolamento degenerativo 
e traumatico della colonna 
cervicale sono stati 
esaminati i risultati in 
questi due gruppi di 
pazienti. 

22 pazienti (27%) presentavano uno 
scivolamento posteriore ≥2 mm 
associato a fratture a goccia in 
flessione di una vertebra cervicale. A 
differenza dei pazienti con 
scivolamento degenerativo, in cui le 
faccette articolari a livello coinvolto 
risultavano spesso ristrette, tutti i 22 
pazienti (100%) con scivolamento 
traumatico avevano articolazioni delle 
faccette allargate in modo anomalo a 
livello di scivolamento. 4 dei 22 
pazienti (18%) avevano più di 40 anni.  

alla presenza di 
fratture del corpo 
vertebrale o degli 
elementi posteriori, 
le faccette articolari 
sono normalmente 
modellate o 
addirittura 
fratturate, ma lo 
spazio delle faccette 
articolari si allarga 
in modo anomalo. 
Pertanto, i soli 
risultati clinici non 
possono 
differenziare lo 
scivolamento 
degenerativo dallo 
scivolamento 
traumatico. Le 
proiezioni in 
flessione ed 
estensione sono 
state utili per 
dimostrare la natura 
limitata dello 
scivolamento nella 
malattia 
degenerativa del 
rachide cervicale. In 
casi difficili, può 
essere necessaria la 
politomografia per 
escludere una 
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frattura o una 
lussazione e per 
dimostrare le 
caratteristiche 
tipiche dello 
scivolamento 
degenerativo. 

5 The significance 
of facet joint 
cross-sectional 
area on magnetic 
resonance 
imaging in 
relationship to 
cervical 
degenerative 
spondylolisthesis 
(14)  

C. 
Chaput, J. 
Allred - 
2013 

Definire le anomalie 
delle faccette articolari 
osservate sulla MRI in 
posizione supina che 
sono correlate alla 
spondilolistesi cervicale 
osservata sulle RX in 
posizione verticale. 

Revisione retrospettiva 
delle MRI cervicali e delle 
RX laterali in posizione 
verticale di pazienti presso 
un singolo istituto tra 
luglio 2005 e luglio 2007. 
Criteri di esclusione: RX e 
MRI effettuate a più di 1 
anno di distanza; 
precedente chirurgia 
cervicale; fratture cervicali 
o spondilolistesi 
traumatiche; neoplasia nel 
rachide cervicale; scoliosi 
del rachide cervicale; 
artrite infiammatoria; 
cifosi >10° per singolo 
livello. Le misurazioni della 
traslazione vertebrale 
sono state eseguite su RX 
verticali utilizzando il 
metodo Taillard da C3–C4 
a C6–C7. 
I pazienti sono stati 
classificati in tre gruppi in 
base alla traslazione sul 
piano sagittale. Il criterio 

Sia l'anterolistesi che la retrolistesi 
sono più comuni con l'aumentare 
dell'età. Non è stata notata alcuna 
associazione significativa tra listesi e 
genere. L'area totale delle faccette è 
stata influenzata dall'età e dal sesso 
per tutti i livelli (C3–C7). I maschi 
avevano aree totali delle faccette più 
grandi rispetto alle femmine a tutti i 
livelli. L'area delle faccette era 
significativamente aumentata per i 
gruppi di anterolistesi e retrolistesi a 
C3-C4 e per il gruppo di anterolistesi a 
C4-C5.  
Le RX verticali hanno identificato 26 
(13%) pazienti con anterolistesi, 166 
(81%) senza listesi e 12 (6%) con 
retrolistesi a C3-C4 rispetto alla MRI, 
che ha identificato 6 (3%) pazienti con 
anterolistesi, 196 (96%) senza listesi e 
2 (1%) con retrolistesi. A C4-C5, 
c'erano 27 (13%) pazienti con 
anterolistesi alle RX in posizione 
verticale rispetto alla MRI, che ha 
diagnosticato anterolistesi in 11 (5%) 
pazienti. 

I pazienti con CDS 
hanno maggiori 
probabilità di essere 
più anziani, di avere 
una maggiore area 
totale delle faccette 
e di avere 
un'ipertrofia delle 
faccette più 
asimmetrica 
all'imaging assiale in 
posizione supina. Il 
posizionamento 
supino può 
mascherare la 
traslazione sagittale 
anomala osservata 
nell'imaging in 
posizione verticale. 
La CDS è più 
comune ai livelli C3-
C4 e C4-C5. È stato 
notato un modello 
comune di 
instabilità, che si è 
verificato al di sopra 
di un segmento 
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utilizzato per determinare 
l'anterolistesi, l'assenza di 
listesi o la retrolistesi è 
stata una traslazione 
sagittale di 2 mm. 
Sono stati identificati un 
totale di 204 pazienti, 97 
femmine e 107 maschi, 
che soddisfano i criteri di 
inclusione/esclusione. 36 
pazienti (17,6%) con 
anterolistesi >2 mm, 26 
pazienti (12,7%) con 
retrolistesi >2 mm, 8 
pazienti (3,9%) sia con 
anterolistesi che 
retrolistesi e 134 pazienti 
(65,7%) senza listesi. 16 
pazienti (7,8%) su 204 
sono stati identificati con 
traslazioni sagittali 
multilivello, inclusi 11 
pazienti (5,4%) con due 
livelli di anterolistesi, 1 
paziente (0,5%) con tre 
livelli di anterolistesi, 3 
pazienti (1,5%) con due 
livelli di retrolistesi, e 1 
paziente (0,5%) con tre 
livelli di retrolistesi. L'età 
media era di 57 anni. 

cervicale 
spondilotico 
relativamente rigido 
da C5 a C7. La 
presenza di 
ipertrofia 
asimmetrica delle 
faccette nel rachide 
cervicale dovrebbe 
avvisare il medico 
della possibile 
presenza di CDS 
anche se la 
traslazione sagittale 
non è evidente alla 
MRI in posizione 
supina. Ciò può 
aiutare i medici a 
riconoscere 
un’importante 
causa di mielopatia 
cervicale, 
radicolopatia e 
dolore al collo. 

6 Spino cranial 
angle and 
degenerative 

Z. Wang, 
J. Xu - 
2021 

Analizzare e confrontare 
l'angolo spinocraniale 
(SCA) in pazienti con 

Sono stati raccolti 
retrospettivamente 1168 
pazienti con sintomi al 

Secondo i criteri di inclusione ed 
esclusione, 50 pazienti con 
anterolistesi sono stati arruolati nel 

Questa ricerca ha 
suggerito che il SCA 
ha una correlazione 
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cervical 
spondylolisthesis 
(15)  

DCS e in controlli 
asintomatici e 
determinare se il SCA 
possa aiutare a 
diagnosticare la DCS. 

collo e alle braccia che 
hanno ricevuto sia RX 
cervicali che scansioni TC 
tra gennaio 2010 e 
dicembre 2016. 50 
pazienti (4,3%) con 
diagnosi di DCS sono stati 
inclusi nello studio. Criteri 
di esclusione: pazienti con 
una storia di chirurgia 
della colonna cervicale e 
malattie cervicali non 
degenerative, come 
anomalie congenite, 
deformità spinali, 
infiammazioni, infezioni e 
tumori. Lo stesso numero 
di partecipanti 
asintomatici abbinati 
all'età e al sesso dei 
pazienti con DCS è stato 
arruolato come gruppo di 
controllo. Nel gruppo di 
controllo sono state 
eseguite RX cervicali e 
scansioni TC. 
La DCS è stata definita 
come anterolistesi >2 mm 
della vertebra cefalica sulla 
vertebra caudale nella RX 
cervicale neutra. Quando i 
pazienti affetti da DCS 
venivano confermati dalle 
RX, i parametri sagittali 

gruppo DCS. Lo stesso numero di 
adulti asintomatici corrispondenti per 
età e sesso è stato arruolato nel 
gruppo di controllo. C'erano 27 
pazienti maschi (54%) e 23 femmine 
(46%) in entrambi i gruppi, con un'età 
media di 59,30 anni contro 58,76 
anni, rispettivamente. I BMI medi 
erano rispettivamente 25,69 e 24,34 
kg/m2. La DCS è stata riscontrata in 
23 pazienti a C4-C5 (46%), 13 pazienti 
a C3-C4 (26%), 9 pazienti a C5-C6 
(18%), 3 pazienti a C6-C7 (6%), 1 
paziente a C7-T1 (2%) e 1 paziente a 
C2-C3 (2%). 
Le variabili dell'analisi univariata 
associate alla comparsa di DCS erano 
SCA e T1s (inclinazione di T1). L'analisi 
di regressione logistica multipla ha 
dimostrato che SCA e T1s erano 
indipendentemente associati alla 
comparsa di DCS. La curva ROC del 
SCA ha rivelato che un SCA <79,1° era 
considerata il miglior criterio 
diagnostico per l'insorgenza di DCS. 
Dei 50 pazienti, 13 casi si sono 
verificati a C3-C4 (26%) e 23 casi si 
sono verificati a C4-C5 (46%).  

negativa 
significativa con T1s, 
CL (lordosi 
cervicale) e TIA 
(angolo di ingresso 
toracico) e una 
correlazione 
positiva significativa 
con cSVA (asse 
verticale sagittale 
C2-C7). I pazienti 
nel gruppo DCS 
hanno mostrato un 
SCA più piccolo e un 
T1s più grande, 
mentre altri 
parametri sagittali 
non hanno 
mostrato differenze 
significative. Allo 
stesso tempo, 
secondo l’analisi di 
regressione 
logistica, sia i bassi 
SCA che gli alti T1s 
si sono confermati 
fattori di rischio per 
l’insorgenza di DCS.  
Un SCA <79,1° ha 
dimostrato un 
valore diagnostico 
significativo per 
l'individuazione 
della DCS. 
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venivano misurati sulle 
scansioni TC. SCA si 
riferisce all'angolo tra la 
pendenza C7 e la linea 
retta che unisce il punto 
medio della placca 
terminale C7 e il centro 
della sella turcica. 

7 The utility of 
flexion-extension 
radiographs 
in degenerative 
cervical 
spondylolisthesis 
(16) 

A. 
Alvarez, 
A. 
Anderson 
- 2022 

Indagare se le RX in F/E 
laterale identificano 
ulteriori casi di DCS che 
sarebbero sfuggiti 
ottenendo 
esclusivamente RX 
verticali neutre e 
determinare 
l'affidabilità della MRI 
nella diagnosi. La DCS è 
caratterizzata dalla 
traslazione del corpo 
vertebrale craniale 
rispetto al corpo 
vertebrale caudale. 
L'eziologia è 
multifattoriale e 
comprende instabilità o 
frattura delle faccette, 
degenerazione del disco 
cervicale e artropatia 
ipertrofica delle faccette 
articolari. I pazienti 
affetti da DCS 
presentano tipicamente 
dolore al collo e sintomi 

Pazienti che si sono 
presentati alla clinica della 
colonna vertebrale dal 
2015 al 2018 e sono stati 
sottoposti a MRI e RX della 
colonna cervicale, 
comprese viste 
anteroposteriori in 
posizione verticale, laterali 
neutre e in F/E. Criteri di 
esclusione: MRI e RX 
completate a distanza >1 
anno l'una dall'altra e 
pazienti con evidenza 
radiografica o 
documentazione in 
cartella di trauma acuto o 
precedente intervento 
chirurgico alla colonna 
cervicale. 
La traslazione orizzontale 
del corpo vertebrale  di un 
livello rispetto al caudale è 
stata misurata su 5 livelli 
per ciascun paziente (C2-
C3, C3-C4, C4-C5, C5-C6 e 

111 pazienti sono stati identificati 
come dotati di imaging appropriato 
per l'inclusione nello studio, per un 
totale di 555 livelli cervicali. 41 di 
questi pazienti presentavano 
spondilolistesi cervicale (36,9%) per 
un totale di 77 dei livelli esaminati 
(13,9%) sulla base delle RX neutre e/o 
in F/E. Di questi 77, 60 livelli (77,9%) 
di spondilolistesi sono stati dimostrati 
su RX neutre e 57 livelli (74,0%) sono 
stati identificati utilizzando RX in F/E. 
17 livelli (22,1%) sono stati persi 
utilizzando esclusivamente RX neutre. 
Questa differenza è stata considerata 
statisticamente significativa (P <0,05). 
20 livelli (26,0%) sono stati persi 
utilizzando esclusivamente RX in F/E. 
Anche questa differenza è stata 
considerata statisticamente 
significativa (P = 0,02). 52 livelli 
(67,5%) hanno dimostrato una 
spondilolistesi corrispondente alla 
MRI, lasciando 29 livelli (37,7%) 
mancati dalla MRI. Questa differenza 
è stata considerata statisticamente 

Le RX in F/E non 
devono essere 
utilizzate al posto 
delle RX 
anteroposteriori 
(AP) e laterali 
standard. Ma 
possono essere un 
utile complemento 
nell’identificazione 
della spondilolistesi 
cervicale quando 
l’imaging AP e 
laterale standard e 
la MRI non sono in 
grado di identificare 
la fonte del disturbo 
del collo e del 
dolore radicolare 
del paziente. 
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riconducibili alla 
radicolopatia o alla 
mielopatia. La 
prevalenza della DCS 
può raggiungere il 5,2% 
nei pazienti asintomatici 
e il 20% nei pazienti 
sintomatici.  

C6-C7), su ciascuna RX 
(neutra, flessione, 
estensione) e MRI. 
L'anterolistesi è stata 
registrata come valore 
positivo e la retrolistesi 
come valore negativo. Il 
valore della listesi in 
flessione meno la listesi in 
estensione è stato 
registrato ad ogni livello 
per determinare l'entità 
dell'instabilità dinamica. La 
diagnosi di CDS è stata 
definita come 
spostamento del corpo 
vertebrale rispetto al 
caudale di almeno 2 o 1 
mm nelle RX in F/E.  
Sono state eseguite analisi 
per identificare i livelli in 
cui la spondilolistesi era 
presente in base alle RX 
sull'entità della listesi (RX 
neutra laterale), sull'entità 
dell’instabilità (RX 
dinamica) e sull'entità 
della listesi (MRI). Questi 
valori sono stati 
confrontati per identificare 
il numero totale di casi e 
determinare il numero di 
casi che non erano stati 

significativa (P = 0,004). La sede più 
comune della spondilolistesi era al 
livello C4-5 con 29 casi identificati 
(35,8%). La sede meno frequente di 
spondilolistesi è stata dimostrata a 
livello C6-7 con 1 caso identificato 
(1,2%). 
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rilevati nelle RX neutre o in 
F/E e nella MRI.  

8 Cervical facet 
joint effusion: a 
sign of instability 
in cervical 
degenerative 
spondylolisthesis 
(17) 

A. 
Kulkarni, 
S. Sagane 
- 2022  

Definire l’associazione 
tra versamento 
articolare delle faccette 
cervicali e 
spondilolistesi cervicale 
degenerativa (CDS). 
L'identificazione delle 
caratteristiche di 
instabilità alla risonanza 
magnetica (MRI) è 
fondamentale per 
evitare il mancato 
riconoscimento di CDS. 
Il versamento delle 
faccette è stato definito 
come un segnale 
misurabile ad alta 
intensità all'interno 
della faccetta articolare. 
La spondilolistesi 
cervicale è definita 
come spostamento 
orizzontale di una 
vertebra rispetto alla 
sottostante, misurato su 
RX in flesso-estensione 
(F/E) neutra e laterale 
utilizzando il metodo 
Taillard. Il sistema di 
classificazione Kawasaki 
è stato applicato per 
valutare l'entità dello 

Pazienti con segni e 
sintomi di mielopatia 
cervicale spondilotica e 
evidenze radiografiche di 
CDS. MRI (immagini 
sagittali e assiali pesate in 
T2, acquisite su macchine 
da 1,5 Tesla con spessore 
di 3 mm) e RX (in 
posizione verticale in F/E 
cervicale) di 17 pazienti. 
Età media di 65.8 anni; 
rapporto M:F di 2.2:1 con 
12 M (70.58%) e 5 F 
(29.41%). 
Criteri di esclusione: 
indagini effettuate più di 1 
anno fa, chirurgia 
cervicale, deformità 
congenite del rachide 
cervicale, artriti 
infiammatorie, fratture 
cervicali o instabilità 
traumatica, condizioni di 
malignità. 

17 pazienti presentano CDS con 
mielopatia cervicale spondilotica. 11 
pazienti presentano CDS al livello C4-
C5 e 6 al livello C3-C4. Di questi, 10 
(58.82%) hanno versamento 
articolare delle faccette (4 di C3-C4 e 
6 di C4-C5) con ipermobilità, i restanti 
7 (41.17%) non hanno né versamento 
articolare né ipermobilità. Dei 10 
pazienti prima citati con CDS in 6 
(66,6%) hanno dimostrato una 
traslazione della vertebra superiore a 
3,5 mm (grado 3), in 3 (33,3%) una 
traslazione di 3 mm (grado 2) ed in 1 
soggetto (11%) la traslazione era di 2 
mm (grado 1). Tutti i pazienti sono 
stati sottoposti a chirurgia (di cui 5 ad 
una fusione sia anteriore che 
posteriore). I 7 pazienti (41,17%) con 
CDS senza versamento sono stati 
sottoposti alla sola decompressione. 

Lo studio attuale 
riconosce per la 
prima volta 
l’associazione tra 
versamento delle 
faccette cervicali e 
CDS. Il versamento 
clinicamente 
misurabile alla MRI 
suggerisce la 
possibilità di 
utilizzare ulteriori 
metodi per 
diagnosticare la 
CDS. 
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spostamento: grado 1 
(<2 mm), grado 2 (2–
3,49 mm) e grado 3 
(>3,5 mm). 

 
Tabella 4 

 Titolo Autore - 
anno 

Obiettivo dello studio – 
fattori di rischio per la 
progressione 

Popolazione Risultati – progressione dello 
scivolamento 

Conclusioni 

9 The Natural 
History of 
Degenerative 
Spondylolisthesis 
of the Cervical 
Spine With 2- to 
7-Year Follow-up 
(18)  

M. Park, 
S. Moon 
- 2013 

Indagare se la DCS e 
l'instabilità segmentale 
progrediscono o meno. 

Pazienti selezionati da 
maggio 2003 a dicembre 
2011. 697 pazienti che 
avevano RX laterali neutre 
e dinamiche della colonna 
cervicale in almeno 2 
occasioni separate da un 
minimo di 24 mesi. Da 
questo gruppo sono stati 
identificati tutti i pazienti 
affetti da DCS: 27 con 
anterolistesi o retrolistesi 
(3,9%) sono stati inclusi. 
Criteri di esclusione: 
patologie cervicali non 
degenerative (traumi, 
infezioni, tumori, 
deformità, infiammazioni) 
o con anamnesi di chirurgia 
alla colonna cervicale. L'età 
media dei pazienti al 
follow-up iniziale era di 
59,0 anni. Il rapporto 
maschi-femmine era 16:11. 

6 pazienti (22,2%) avevano 
anterolistesi e 21 pazienti (77,8%) 
avevano retrolistesi. La DCS è stata 
riscontrata in 11 pazienti a C4-C5 
(40,7%), 9 a C3-C4 (33,3%), 6 a C5-C6 
(22,2%) e 1 a C2-C3 (3,8%). Né la 
retrolistesi né l'anterolistesi hanno 
mostrato progressione al follow-up 
finale rispetto alle visite iniziali. Lo 
slittamento medio dei segmenti per 
tutti i pazienti è stato di 1,8 mm nella 
RX iniziale e di 2,1 mm nella RX finale. 
Tra i 21 pazienti con retrolistesi, 7 
presentavano inizialmente instabilità e 
4 di questi 7 presentavano instabilità 
persistente al follow-up finale. Tra i 14 
pazienti con retrolistesi senza 
instabilità alla visita iniziale, 3 pazienti 
hanno sviluppato una nuova instabilità 
al follow-up finale. Dei 6 pazienti con 
anterolistesi, 3 presentavano 
instabilità anche al follow-up finale. Gli 
altri 3 pazienti senza instabilità iniziale 
non hanno mostrato instabilità al 

Sono stati valutati 
27 pazienti con 
DCS per un periodo 
da 2 a 8 anni e non 
vi è stata alcuna 
progressione 
significativa dello 
scivolamento. 
Inoltre, nessuno 
dei pazienti che 
inizialmente 
presentavano 
sintomi riferibili al 
rachide cervicale 
ha mostrato un 
peggioramento dei 
sintomi clinici 
durante il periodo 
di follow-up. I 
risultati 
suggeriscono che 
l'anterolistesi e la 
retrolistesi 
degenerative 
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Il periodo medio di follow-
up è stato di 39,0 mesi. Il 
BMI medio era 22,8. 
La DCS è stata definita 
come uno slittamento >1 
mm sulla RX cervicale in 
posizione neutra. Lo 
slittamento è stato 
misurato dalla distanza 
dall'angolo postero-
inferiore del corpo 
vertebrale craniale alla 
linea tangenziale lungo il 
bordo posteriore del corpo 
vertebrale caudale. 
L'instabilità è stata definita 
come uno spostamento >2 
mm sulle RX laterali 
dinamiche del rachide 
cervicale. La progressione 
della spondilolistesi è stata 
definita come più di 2 mm 
di spostamento aggiuntivo 
sulla radiografia neutra 
finale. 

follow-up finale. Tra i 10 pazienti con 
instabilità iniziale (7 con retrolistesi e 
3 con anterolistesi), 7 presentavano 
un'instabilità persistente al follow-up 
finale. Alla prima visita c'erano 8 
pazienti con dolore cervicale 
posteriore, 7 pazienti con sintomi di 
radicolopatia, 1 paziente con sintomi 
di mielopatia e 11 pazienti senza alcun 
sintomo. Dei 16 pazienti sintomatici, 
13 hanno ricevuto terapie mediche e a 
2 è stato consigliato un trattamento 
chirurgico. Uno dei 2 ha rifiutato di 
sottoporsi ad un intervento per 
radicolopatia cervicale e l'altro è stato 
sottoposto a laminoplastica cervicale 
per mielopatia. Il paziente che aveva 
rifiutato l'intervento chirurgico non ha 
avuto peggioramento dei sintomi della 
radicolopatia e il paziente che si era 
sottoposto a laminoplastica cervicale è 
migliorato dopo l'intervento. Nessuno 
dei 16 pazienti che inizialmente 
presentavano sintomi cervicali ha 
avuto un peggioramento dei sintomi 
clinici durante il periodo di follow-up. 

cervicali sembrano 
essere stabili per 
un periodo 
compreso tra 2 e 
quasi 8 anni. 
Sebbene quelli con 
retrolistesi 
sembrino avere 
una maggiore 
propensione ad 
aumentare la 
sublussazione, 
nessuno ha subito 
lussazione o danno 
neurologico. In 
assenza di sintomi 
neurologici, si 
consiglia 
l'osservazione dei 
pazienti con DCS. 

10 Natural history 
of cervical 
degenerative 
spondylolisthesis 
(19)  

M. Park, 
S. Moon 
- 2019 

Lo scopo del presente 
studio è trovare i fattori 
di rischio per la 
progressione della DCS 
confrontando pazienti 
con e senza 
progressione della 
traslazione con un 

Sono stati identificati 218 
pazienti che avevano 
effettuato RX laterali 
neutre del rachide cervicale 
in almeno 2 occasioni, 
separate da un minimo di 5 
anni. Sono stati esclusi i 
pazienti con malattia 

La progressione della traslazione è 
stata riscontrata in 20 pazienti. È più 
comune nei più anziani: i pazienti di 
età compresa tra 20 e 39 anni avevano 
una probabilità di progressione del 
3,6%, quelli tra 40 e 59 anni del 9,5% e 
quelli tra 60 e 89 anni del 16,2%. È più 
comune nei pazienti con traslazione 

La progressione 
della traslazione 
del rachide 
cervicale con un 
follow-up superiore 
a 5 anni non aveva 
alcuna relazione 
con la presenza o 
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follow-up superiore a 5 
anni. 

cervicale non degenerativa 
(trauma, infezione, tumore, 
deformità, infiammazione), 
con una storia di 
precedente chirurgia alla 
colonna cervicale o lassità 
generale derivante dall'uso 
cronico di steroidi. Tutti i 
pazienti erano stati trattati 
in modo conservativo per il 
dolore al collo o la 
radicolopatia. L'età media 
era di 47,1 ± 12,0 anni alla 
valutazione iniziale 
(intervallo: 20–87 anni), 
con 110 uomini e 108 
donne. La durata media del 
follow-up è stata di 6,4 ± 
1,0 anni (intervallo: 59,4 
anni). 
Sono state confrontate le 
viste laterali radiografiche 
in piedi della valutazione 
iniziale e finale. La 
traslazione è stata misurata 
dalla distanza dall'angolo 
postero-inferiore del corpo 
vertebrale craniale ad una 
linea tangenziale lungo il 
bordo posteriore del corpo 
vertebrale caudale. La 
progressione della 
traslazione è stata definita 
come più di 2 mm di 

anteriore rispetto a quelli con 
traslazione posteriore alla valutazione 
iniziale. Tuttavia, la progressione non è 
correlata al sesso, ai segmenti di 
traslazione, alla presenza o alla gravità 
della traslazione nella valutazione 
iniziale. La progressione è stata 
riscontrata in 4 pazienti su 63 (6,3%) 
nel gruppo spondilolistesi, rispetto a 
16 pazienti su 155 (10%) nel gruppo di 
controllo. I sintomi della popolazione 
in studio erano costituiti da dolore al 
collo e radicolopatia. Il miglioramento 
dei sintomi è stato riscontrato nel 
19,2% del gruppo senza progressione 
e nel 10,0% del gruppo con 
progressione. Pertanto, la 
progressione della spondilolistesi non 
è correlata ad alcun cambiamento dei 
sintomi. Nel sottogruppo dei pazienti 
senza progressione, 138 dei 168 
pazienti con dolore al collo alla 
valutazione iniziale presentavano 
ancora dolore al collo nella stessa area 
alla valutazione finale. 22 pazienti su 
30 con radicolopatia alla valutazione 
iniziale presentavano ancora la 
radicolopatia alla valutazione finale 
senza cambiamenti nei deficit motori 
o sensoriali. Nel sottogruppo dei 
pazienti con progressione, 14 dei 16 
pazienti con dolore al collo alla 
valutazione iniziale presentavano 
ancora dolore al collo nella stessa area 

l'assenza di 
spondilolistesi 
cervicale alla 
valutazione iniziale, 
con la gravità della 
traslazione e con il 
sesso. Tuttavia, la 
progressione è 
stata più comune 
nei pazienti anziani 
e nei pazienti con 
traslazione 
anteriore. 
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traslazione aggiuntiva sulla 
RX neutra finale. 
Il gruppo spondilolistesi era 
composto da 5 pazienti con 
spondilolistesi anteriore 
(7,9%) e 58 pazienti con 
spondilolistesi posteriore 
(92,1%). Sono stati 
confrontati pazienti con e 
senza progressione della 
traslazione per 
determinare i fattori di 
rischio per la progressione, 
tra cui età, sesso, segmento 
direzione e gravità della 
traslazione (in mm) e 
presenza di spondilolistesi 
cervicale alla valutazione 
iniziale. 
I sintomi della popolazione 
in studio erano costituiti da 
dolore al collo e 
radicolopatia. La 
radicolopatia era stata 
confermata con MRI o 
elettromiografia. 

alla valutazione finale. 4 pazienti con 
radicolopatia alla valutazione iniziale 
presentavano ancora la radicolopatia 
alla valutazione finale senza 
cambiamenti nei loro deficit motori o 
sensoriali. 

 
Tabella 5 

 Titolo Autore - 
anno 

Obiettivo dello studio – 
tecniche chirurgiche 

Popolazione Risultati – scelta e risultati delle 
tecniche chirurgiche  

Conclusioni 

11 Unstable 
degenerative 
spondylolisthesis 

A. 
Deburge, 

Sono stati esaminati 
retrospettivamente 8 
pazienti trattati con 

Dal 1976 al 1991 solo 8 
pazienti affetti da 
spondilolistesi 

I risultati sono stati valutati da un 
osservatore indipendente dopo un 
follow-up da 1 a 7 anni. C’è stata 

Questo studio 
retrospettivo ha 
mostrato risultati 
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of the cervical 
spine (20) 

K. Mazda 
- 1994 

fusione localizzata ed è 
stata discussa la 
patogenesi e la gestione 
della condizione. 

degenerativa instabile del 
rachide cervicale hanno 
dovuto essere operati 
presso la clinica sede dello 
studio. Sono stati esaminati 
questi 3 uomini e 5 donne, 
di età compresa tra 65 e 82 
anni. Tutti i pazienti 
avevano manifestato 
sintomi da 6 mesi a 2 anni 
prima di essere indirizzati 
alla clinica. 4 avevano 
avuto un forte dolore al 
collo senza 
compromissione 
neurologica; 1 aveva avuto 
un forte dolore al collo e 
brachialgia destra; 2 
avevano segni di 
compressione del midollo 
(1 con cambiamenti 
intermittenti e 1 con segni 
permanenti); un uomo di 
82 anni aveva avuto 
inizialmente un leggero 
dolore al collo, ma quando 
è stato visto era quasi 
indolore. Nessuno aveva 
una storia di traumi. Le RX 
semplici hanno mostrato 
spondilolistesi 
degenerativa in tutti i 
pazienti. Il livello dello 
scivolamento era C3-C4 in 1 

fusione ossea e funzione soddisfacente 
in tutti gli 8 pazienti. Il dolore al collo è 
stato risolto o notevolmente 
migliorato. I tre pazienti con brachialgia 
e compressione del midollo hanno 
risolto i sintomi.  

ugualmente buoni 
sia con un 
approccio 
anteriore che con 
uno posteriore. 
Ora vengono 
eseguite RX di 
routine in F/E in 
ogni paziente con 
spondilosi 
cervicale 
sintomatica, 
perché si crede 
che i sintomi 
dovuti 
all'instabilità 
possano essere 
alleviati da una 
fusione limitata, 
senza 
decompressione. 
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paziente, C4-C5 in 4 e C7-TI 
in 1, 2 pazienti 
presentavano scivolamenti 
sia in C3-C4 che in C4-C5. 
La RX dinamica ha mostrato 
instabilità a livello coinvolto 
in tutti i pazienti. Tutti i 
pazienti hanno subito 
un'artrodesi chirurgica, 
senza alcun tentativo di 
ridurre lo scivolamento in 
misura superiore a quella 
ottenuta con l'estensione 
del collo. 3 avevano fusioni 
anteriori con fissazione con 
placca e gli altri 5 avevano 
fusioni posteriori. Una 
corpectomia C4 è stata 
eseguita su una donna di 
80 anni con compressione 
cronica del midollo; un 
altro paziente ha subito 
una laminectomia e una 
fusione posteriore. Non ci 
sono state complicazioni in 
nessuna delle operazioni.  

12 Degenerative 
spondylolisthesis 
of the cervical 
spine symptoms 
and surgical 
strategies 
depending on 

C. 
Woiciech
owsky, U. 
Thomale 
- 2004 

Comprendere meglio il 
processo di 
progressione della 
spondilolistesi cervicale. 
 

Sono stati esaminati 16 
pazienti (7 donne e 9 
uomini) con DCS. Sono stati 
esclusi traumi, infezioni e 
neoplasie. L'età media è di 
67,6 anni. Diagnosi e 
sintomi principali sono: 
grave mielopatia in 8 

La spondilolistesi è localizzata ai livelli 
C3/4 in 5 casi, C4/5 in 5 casi, C5/6 in 5 
casi e C7/T1 in 3 casi. 2 pazienti 
presentano listesi su due livelli (uno su 
C4/5 e C5/6 e uno su C3/4 e C4/5). Lo 
slittamento medio è stato di 2,9±0,9 
mm in posizione neutra. L'instabilità 
potrebbe essere dimostrata mediante 

La discectomia a 
uno o due livelli 
può essere 
sufficiente nelle 
fasi iniziali. Se le 
faccette articolari 
mostrano una 
grave 
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disease progress 
(5)  

pazienti, radicolomielopatia 
in 5 e dolore al collo in 3. 
Gli esami includevano RX 
semplice, MRI, TC, 
mielografia e tomografia 
laterale. In corrispondenza 
delle definizioni precedenti, 
si ipotizza una 
spondilolistesi quando lo 
slittamento di una vertebra 
sull'altra è ≥2 mm. 
I pazienti sono stati divisi in 
3 gruppi in base ai risultati 
radiografici: gruppo 1 
(spondilolistesi con 
degenerazione delle 
faccette articolari); gruppo 
2 (spondilolistesi con 
degenerazione delle 
faccette articolari e dei 
corpi vertebrali); gruppo 3 
(spondilolistesi con grave 
deformità della colonna 
cervicale). I sintomi clinici e 
la procedura chirurgica 
dipendono dalla 
classificazione della 
spondilolistesi. Il periodo di 
follow-up è stato di 6-52 
mesi. Gli esami radiografici 
e clinici sono stati eseguiti 
ogni 3 mesi nel primo anno 
dopo l'intervento. La 
fusione è stata valutata 

RX in F/E in 5 casi (due volte al livello 
C3/4, due volte al livello C4/5 e una 
volta al livello C5/6). Secondo la 
classificazione descritta in precedenza 
sono stati inclusi 3 pazienti nel gruppo 
1, 8 nel gruppo 2 e 5 nel gruppo 3. Non 
sono state riscontrate differenze 
significative nel grado di slittamento tra 
i gruppi. Nel gruppo 1 il sintomo 
principale era il dolore e tutti i pazienti 
mostravano mobilità nelle RX (corretta 
con discectomia e fusione ad un 
livello). I pazienti del gruppo 2 
presentavano mielopatia o 
radicolomielopatia come sintomo 
principale, 2 pazienti presentavano 
spondilolistesi su due livelli (corretta 
con discectomia). Nel gruppo 3 tutti i 
pazienti presentavano mielopatia grave 
(corretta con corpectomia del corpo 
vertebrale). Inoltre, il dolore al collo 
era il sintomo iniziale in tutti i pazienti 
e diminuiva quando i sintomi 
neurologici diventavano più evidenti. 
Dopo l’intervento nessuno dei pazienti 
ha mostrato segni di deterioramento 
neurologico. In tutti i casi, è stata 
ottenuta una fusione solida senza segni 
di instabilità nelle RX 6 e 12 mesi dopo 
l'intervento. Il miglioramento 
neurologico è stato osservato in 6 
pazienti su 8 con mielopatia e in 4 
pazienti su 5 con radicolomielopatia. 
Gli altri presentavano malattia stabile. 

degenerazione, la 
decompressione e 
il rilascio dorsale 
possono talvolta 
facilitare il 
riposizionamento. 
In caso di grave 
stenosi del canale 
spinale, la 
corpectomia e la 
fusione possono 
essere utilizzate 
per migliorare i 
deficit neurologici. 
Poiché la 
spondilolistesi 
cervicale può 
presentarsi solo 
con dolore al collo 
nelle fasi iniziali, 
consigliamo la RX 
in F/E nei pazienti 
con dolore al collo 
prolungato. In 
caso di 
spondilolistesi 
cervicale 
radiologicamente 
accertata con 
instabilità o 
compressione del 
midollo spinale 
suggeriamo 
l'intervento 



 

33 
 

mediante RX in F/E dopo 6 
e 12 mesi. Il segmento 
operatorio veniva 
considerato fuso se il 
movimento segmentale era 
inferiore a 2° e la 
radiolucenza non superiore 
al 50% copriva la superficie 
esterna dell'impianto. 
Poiché sono state utilizzate 
diverse tecniche di fusione 
(gabbie in titanio, gabbie in 
PEEK e cresta iliaca), nella 
maggior parte dei pazienti 
non è stato possibile 
valutare la trabecolazione 
tra i segmenti adiacenti. 
Nei casi in cui sono state 
utilizzate gabbie in PEEK o 
creste ossee iliache, sono 
state valutate formazioni 
trabecolari. Per la 
valutazione dell'instabilità, 
il range di movimento 
angolare e la traslazione 
sagittale sono stati misurati 
nelle RX in F/E.  La 
valutazione postoperatoria 
dei pazienti si è basata sui 
dati clinici, sulle 
impressioni soggettive del 
paziente e sui criteri di 
Odom. 

Il sollievo dal dolore è stato osservato 
in tutti i pazienti che lamentavano 
dolore prima dell’intervento. Secondo i 
criteri di Odom, 4 pazienti (25%) hanno 
avuto un risultato eccellente, 6 (37%) 
hanno avuto un buon risultato, 3 (19%) 
hanno avuto un risultato soddisfacente 
e 3 (19%) hanno avuto un risultato 
sfavorevole. 

chirurgico. 
L'approccio 
chirurgico 
dovrebbe 
dipendere dallo 
stadio della 
spondilolistesi, dal 
lato e dal grado di 
compressione del 
midollo spinale e 
dalla possibilità di 
correzione 
mediante 
estensione e 
posizionamento al 
fine di ripristinare 
l'equilibrio della 
colonna 
vertebrale. 



 

34 
 

13 Degenerative 
spondylolisthesis 
of the cervical 
spine: analysis of 
58 patients 
treated with 
anterior cervical 
decompression 
and fusion (21) 

C. Dean, 
J. Gabriel 
- 2009 

Descrivere la 
presentazione clinica e i 
risultati radiografici 
associati alla DCS e 
riportare i risultati a 
lungo termine dei 
pazienti gestiti 
chirurgicamente. 
 

Dal 1974 al 2003, 58 
pazienti sono stati 
identificati con DCS 
avvenuta in assenza di 
trauma, artropatia 
infiammatoria sistemica o 
anomalie congenite. Tutti i 
pazienti sono stati valutati 
clinicamente alla 
presentazione iniziale e al 
follow-up finale da uno 
degli autori senior. I 
pazienti con follow-up 
inadeguato o registrazioni 
incomplete sono stati 
esclusi. I pazienti che 
presentavano mielopatia 
sono stati classificati 
secondo il sistema di 
classificazione Nurick. Tutti 
i pazienti avevano RX 
standard della colonna 
cervicale, comprese le 
proiezioni anteroposteriore 
(AP), laterale e obliqua. Su 
tutti i pazienti sono state 
ottenute RX in F/E per 
valutare un’instabilità ai 
livelli coinvolti. Un 
movimento ≥1 mm nelle 
proiezioni in F/E è stato 
considerato 
rappresentativo di 
instabilità. Mielografia, TC e 

Il periodo medio di follow-up per tutti i 
pazienti è stato di 6,9 anni. Dei 58 
pazienti, sono stati coinvolti 72 livelli 
cervicali. C'erano 45 pazienti con 
spondilolistesi a livello singolo, 12 con 
spondilolistesi a due livelli e 1 con 
spondilolistesi a tre livelli. Il grado 
medio della spondilolistesi era di 4,02 
mm. Si sono verificati quattro 
scivolamenti a C2-C3, 16 a C3-C4, 31 a 
C4-C5, 10 a C5-C6, 4 a C6-C7 e 7 a C7-
T1. Sono stati identificati due tipi di 
spondilolistesi degenerativa all'interno 
del gruppo di studio. La prima e più 
comune listesi (Tipo I o Adiacente) si è 
verificata adiacente a livelli cervicali 
spondilotici relativamente rigidi. 43 dei 
72 livelli (59,7%) hanno dimostrato 
questo modello (35 sopra, 7 sotto e 1 
in mezzo) con una relativa 
conservazione dell'altezza del disco a 
livello della spondilolistesi. Il secondo 
tipo e meno comune (Tipo II o 
spondilotico) si verificava all'interno 
dei segmenti cervicali spondilotici. 29 
(40,3%) dei 72 livelli hanno dimostrato 
questo modello e hanno mostrato 
evidenza di una degenerazione dello 
spazio discale più avanzata al livello 
coinvolto. Non è stata riscontrata 
alcuna differenza nell'entità media 
dello scivolamento osservata tra i due 
gruppi. Nel complesso, 17 dei 72 livelli 
(23,6%) hanno dimostrato almeno 1 

Concludiamo che 
la forma 
degenerativa della 
spondilolistesi si 
verifica nella 
colonna cervicale. 
Questo disturbo 
sembra far parte 
dello spettro della 
spondilosi 
cervicale ed è 
relativamente 
comune 
nonostante non 
sia ben descritto 
in letteratura. 
Condivide molte 
delle 
caratteristiche 
della 
spondilolistesi 
degenerativa nella 
colonna lombare. 
Comune a tutti i 
casi era 
l'artropatia 
degenerativa delle 
faccette articolari 
a livello 
interessato. 
Questi 
cambiamenti 
includono erosioni 
articolari e 
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MRI sono state utilizzate 
per determinare la 
posizione e l'entità della 
compressione neurologica. 
Il grado di listesi è stato 
misurato dal corpo 
vertebrale posteriore di 
una vertebra al corpo 
vertebrale posteriore delle 
vertebre adiacenti. Sulla 
base della definizione di 
traslazione orizzontale 
anomala tra le vertebre 
cervicali come descritta da 
White et al., sono stati 
inclusi tutti i livelli con 
almeno 3 mm di listesi 
nelle RX. È stato misurato il 
diametro del canale 
cervicale AP a livello della 
listesi utilizzando immagini 
assiali MRI o CT-
mielogramma. 
Inizialmente, a tutti i 
pazienti che si 
presentavano senza segni e 
sintomi di compressione 
del midollo spinale è stato 
offerto un trattamento 
sintomatico e non 
chirurgico consistente in 
ortesi cervicali, terapia 
fisica, farmaci 
antinfiammatori e 

mm di movimento. Le spondilolistesi di 
Tipo I avevano una probabilità 
significativamente maggiore di 
dimostrare un modello di instabilità 
sulle RX dinamiche rispetto al Tipo II 
(34,9% per il Tipo I contro 6,9% per il 
Tipo II). 
È stata osservata una significativa 
relazione inversa tra l'entità dello 
scivolamento e il diametro del canale 
AP a livello della listesi: all'aumentare 
dell'entità della listesi, il diametro 
diminuiva. Per quanto riguarda la 
presentazione neurologica, non è stata 
riscontrata alcuna correlazione tra 
l'entità dello scivolamento o il tipo e la 
gravità dei sintomi neurologici 
preoperatori o postoperatori. 
Tutti i 18 pazienti che presentavano 
segni e sintomi di radicolopatia 
cervicale sono stati trattati con 
decompressione cervicale anteriore e 
artrodesi. 15 pazienti hanno 
dimostrato la completa risoluzione dei 
loro sintomi. 2 hanno dimostrato un 
miglioramento sostanziale nonostante i 
sintomi neurologici lievi persistenti. 1 
paziente ha riportato un miglioramento 
significativo ma presentava parestesie 
persistenti nella distribuzione del nervo 
ulnare destro e un altro aveva 
continuato ad avere parestesie 
bilaterali con distribuzione C6 che alla 
fine si sono risolte con un ulteriore 

formazione di 
osteofiti marginali, 
che consentono 
l’alterazione 
dell’angolo delle 
faccette. Ciò a sua 
volta offre poca 
resistenza alla 
traslazione e 
consente il 
verificarsi della 
sublussazione. 
Abbiamo distinto 
due sottotipi a 
seconda del grado 
relativo di 
degenerazione del 
disco. La 
decompressione 
cervicale anteriore 
e l'artrodesi 
sembrano 
produrre 
eccellenti tassi di 
consolidamento e 
miglioramento 
neurologico in 
quei pazienti con 
spondilolistesi 
degenerativa 
cervicale e 
sequele 
neurologiche 
significative che 
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analgesici. Le indicazioni 
per la gestione chirurgica 
includevano: sintomi che 
non rispondono alle misure 
non operatorie, evidenza 
clinica e radiografica di 
compressione del midollo 
spinale, risultati persistenti 
o progressivi di 
compressione delle radici 
nervose e un modello di 
instabilità sulle RX in F/E. 
35 sono stati trattati con 
una corpectomia del corpo 
vertebrale caudale e 23 
sono stati trattati con 
discectomia e fusione 
cervicale anteriore. In 3 dei 
pazienti trattati con 
corpectomia anteriore è 
stata effettuata anche una 
fusione della faccetta 
posteriore. 
Un autoinnesto di cresta 
iliaca è stato utilizzato a 
ciascun livello per le 
discectomie e per le 
corpectomie che 
coinvolgevano meno di due 
livelli vertebrali e tutti i 
pazienti sono stati 
immobilizzati in un'ortesi 
cervicale rigida per 6 

trattamento non chirurgico. Solo un 
paziente (5,5%) ha ottenuto un 
miglioramento minimo dei sintomi 
preoperatori. Quel paziente ha scelto 
di non sottoporsi ad alcuna ulteriore 
valutazione o trattamento. Alla 
presentazione iniziale, 38 dei 58 
pazienti presentavano anche disturbi 
secondari di dolore assiale al collo o 
occipitale. Al momento del follow-up 
finale, 17 (44,7%) hanno riportato la 
completa risoluzione del dolore, 19 
(50%) hanno riportato miglioramenti 
nonostante il dolore al collo 
persistente, lieve o occasionale, e 2 
(5,2%) hanno lamentato un dolore al 
collo moderato e persistente senza 
miglioramento. Nessun paziente ha 
riferito un peggioramento del dolore 
rispetto ai sintomi iniziali. Sono stati 
utilizzati criteri radiografici standard 
per determinare il successo della 
consolidazione radiografica 
postoperatoria. Il tasso complessivo di 
fusione riuscita per tutti i 72 livelli di 
coinvolgimento è stato del 95,8% (69 
su 72). Per il gruppo con spondilolistesi 
di tipo I il tasso di fusione complessivo 
per i pazienti trattati con la sola 
artrodesi anteriore è stato del 92,5% 
(37 su 40). Il tasso di fusione per i livelli 
di spondilolistesi di tipo II trattati con la 
sola artrodesi anteriore è stato del 
100% (29/29). 

hanno fallito i 
trattamenti non 
chirurgici. 
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settimane dopo 
l'intervento. 

3 pazienti hanno sviluppato una 
pseudoartrosi: 2 di questi erano 
asintomatici, il terzo paziente ha 
sviluppato una pseudoartrosi con 
radicolopatia persistente. Nonostante i 
sintomi persistenti, anche quel 
paziente ha deciso di non sottoporsi ad 
alcun ulteriore trattamento. 

 
Tabella 6 

 Titolo Autore - 
anno 

Obiettivo dello studio – 
misure di outcome 

Popolazione Risultati – dolore e QoL nella DCS Conclusioni 

14 No difference in 
neck pain or 
health-related 
quality 
measures 
between 
patients with or 
without 
degenerative 
cervical 
spondylolisthesis 
(22)  

I. Kaye, 
A. 
Sebastian 
- 2023 

Determinare se la DCS 
sia associata ad 
aumento di dolore al 
collo/braccio alla 
baseline, a minor 
qualità di salute 
rispetto a una 
popolazione simile 
senza DCS. 
È stato valutato lo stato 
preoperatorio dei 
pazienti sottoposti a 
decompressione e 
fusione cervicale 
anteriore (ACDF) e 
confrontato con coorti 
di pazienti con e senza 
DCS per esaminare 
l'associazione della DCS 
con i risultati clinici. È 
stato ipotizzato che 

315 pazienti sottoposti a 
ACDF tra il 2014 e il 2018 
con almeno 1 anno di 
PROMs postoperatori 
raccolti in modo prospettico 
sono serviti come campione 
per valutare lo stato della 
malattia preoperatoria. I 
pazienti sono stati 
classificati in base alla 
presenza (S) o all'assenza 
(NS) di DCS. Qualsiasi 
paziente con precedente 
chirurgia cervicale, meno di 
1 anno di PROMs o 
sottoposti a chirurgia per 
tumore, trauma o infezione 
sono stati esclusi. 25 
pazienti sono stati esclusi 
per PROMs incompleti e 48 
per imaging preoperatorio 

Nell'analisi finale sono stati inclusi 242 
pazienti sottoposti ad ACDF per 
mielopatia o radicolopatia, 49 (20%) 
dei quali presentavano una DCS, più 
comunemente a livello C4-C5 (27/49). 
Il gruppo S era significativamente più 
anziano del gruppo NS (58,0 ± 10,7 vs 
51,9 ± 9,81), ma per il resto non 
c'erano differenze demografiche tra i 
gruppi.  
Confrontando i pazienti con DCS 
rispetto a quelli senza, sono state 
valutate le misure demografiche, 
radiografiche e di qualità della vita 
correlate alla baseline. Tra questi, i 
pazienti con DCS erano leggermente 
più anziani e presentavano uno 
scivolamento preoperatorio di C2 
leggermente più elevato rispetto ai 
pazienti identificati come NS 
(scivolamento <2 mm). Nell’analisi 

Dato che i 
meccanismi per lo 
sviluppo della DCS 
e della 
spondilolistesi 
lombare sono 
simili 
(principalmente 
degenerazione 
delle faccette e 
sublussazione), 
l'associazione della 
listesi con il dolore 
identificato nelle 
serie di casi 
precedenti risulta 
coerente. Tuttavia, 
questi risultati 
hanno suggerito 
che, non ci sono 
differenze 
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quelli con DCS 
avrebbero avuto PROM 
di base peggiori 
rispetto a quelli senza. 

incompleto, vengono così 
inclusi un totale di 242 
pazienti. La determinazione 
della DCS è stata effettuata 
sulla base di RX laterali in 
posizione neutra. È stata 
misurata la distanza tra 
l'angolo postero-inferiore 
della vertebra craniale e un 
punto perpendicolare alla 
linea tangenziale del corpo 
vertebrale posteriore della 
vertebra caudale ed è stata 
definita DCS la presenza di 
una distanza traslazionale ≥ 
2 mm. Sono stati esaminati i 
dati demografici dei 
pazienti, tra cui età, sesso, 
BMI, fumo, comorbilità, RX 
preoperatorie e PROMs alla 
baseline. I PROMs sono stati 
registrati per ciascun 
individuo tramite OBERD 
(OBERD, Columbia, MO) e 
includevano il Neck 
Disability Index (NDI), i 
punteggi delle componenti 
fisiche e mentali dello Short 
Form-12 Health Survey 
(PCS-12 e MCS-12) e i 
punteggi del dolore al collo 
e al braccio della scala 
analogica visiva (collo VAS e 
braccio VAS). 

univariata è stato riscontrato che i 
soggetti senza listesi avevano punteggi 
maggiori per il dolore al braccio (VAS) 
misurati alla baseline rispetto a quelli 
senza listesi nell’analisi multivariata, 
tale differenza non era più 
significativa. Non sono state 
riscontrate differenze nelle misurazioni 
della qualità della vita. 
 
 

statisticamente 
significative negli 
outcome dolore e 
disabilità tra i 
soggetti con e 
senza DCS. 



 

39 
 

4 DISCUSSIONE 

4.1 Sommario delle evidenze 

In questa scoping review sono stati identificati 14 studi che indagano la prevalenza, i fattori di 

rischio e predisponenti l’insorgenza, i criteri diagnostici, i fattori di rischio per la progressione, le 

tecniche chirurgiche e le misure di outcome riguardanti la DCS. Essendo un argomento ancora 

poco approfondito in letteratura, gli studi eleggibili inerenti sono pochi ed eterogenei e da essi 

sono stati estratti tutti i dati utili per un migliore inquadramento della patologia.  

Dei 14 studi, in 3 non è stata specificata l’età media dei pazienti con DCS (16,20,21) e in 8 il range 

di età (5,14–18,21,22). La media risultante è di 58.02 anni con range medio di 34-81.67 anni. Il 

totale dei pazienti inclusi, esclusi i gruppi di controllo senza DCS, è di 1313. Tra questi, dove 

specificato, vengono contante 484 femmine e 506 maschi, da cui il rapporto pressoché 

equivalente di F:M=0.95:1. In 11 studi (3,11,13,15–22) è stato specificato il metodo diagnostico 

utilizzato per identificare la DCS nei pazienti. Nello studio di Suzuki et al. (11) la DCS è stata 

diagnosticata attraverso MRI cervicali in posizioni neutre e in F/E; nello studio di Xu et al. (3) 

attraverso RX laterale in posizione neutra in piedi; nello studio di Lee et al. (13) attraverso RX 

cervicali laterali; nello studio di Wang et al. (15) attraverso RX e i parametri sagittali venivano 

misurati sulle scansioni TC; nello studio di Alvarez et al. (16) attraverso RX in F/E; nello studio di 

Kulkarni et al. (17) attraverso RX in F/E neutra e laterale; negli studi di Park et al. (18,19) attraverso 

RX in posizione neutra; nello studio di Deburge et al. (20) attraverso RX semplici per la 

spondilolistesi e RX dinamiche per definire il livello di instabilità; nello studio di Dean et al. (21) 

attraverso RX con proiezioni anteroposteriore (AP), laterale e obliqua; nello studio di Kaye et al. 

(22) con RX della colonna cervicale laterale in posizione neutra.  
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Nonostante negli studi venga dunque indicato il metodo diagnostico, si nota come non ci sia 

alcuna concordanza sia tra gli esami strumentali eseguiti, che tra le posture fatte assumere ai 

pazienti durante l’esecuzione di tali indagini. 

In 13 studi su 14 viene specificata la definizione presa in considerazione per la DCS. Nell’articolo 

di Suzuki et al. (11) e in quello di Tamai et al. (12) la DCS è stata classificata in base all'entità dello 

spostamento e divisa in 2 gruppi: grado 1 (2-3 mm) e grado 2 (>3 mm). Negli articoli di Xu et al. e 

di Kulkarni et al. (3,17) i valori misurati sono stati classificati in 3 gradi: spondilolistesi lieve (<2,00 

mm); moderata (2-3,49 mm); e grave (≥ 3,5 mm). In 8 studi (3,5,11,12,13,14,15,22) la 

spondilolistesi è stata definita come uno spostamento ≥ 2 mm di un corpo vertebrale rispetto al 

livello sottostante in direzione anteriore o posteriore; in 2 studi (16,18) è stata definita come uno 

spostamento del corpo vertebrale rispetto al caudale di almeno 1 mm; in uno studio (21) è stata 

definita come una traslazione orizzontale di almeno 3 mm. In 2 studi non viene specificata alcuna 

misura limite per definire la spondilolistesi: nel primo (17) è semplicemente definita come 

spostamento orizzontale di una vertebra rispetto alla sottostante, mentre nel secondo (19) la 

traslazione è stata misurata dall'angolo postero-inferiore del corpo vertebrale craniale ad una 

linea tangenziale lungo il bordo posteriore del corpo vertebrale caudale. La progressione della 

spondilolistesi è stata definita come più di 2 mm di traslazione aggiuntiva sulla RX neutra finale in 

2 studi (18,19). In 6 studi (3,5,11,16,18,21) viene specificata la definizione di instabilità. Nello 

studio di Suzuki et al. (11), l’instabilità è stata definita come un movimento traslatorio segmentale 

superiore a 3 mm; nello studio di Xu et al. (3) come uno scivolamento >3,5 mm su RX in F/E 

(imaging utilizzato anche nello studio di Woiciechowsky et al. (5)); nello studio di Alvarez et al. 

(16) il valore della listesi in flessione meno la listesi in estensione è stato registrato ad ogni livello 

per determinare l'entità dell'instabilità dinamica; nello studio di Park et al. (18) è stata definita 

come uno spostamento >2 mm sulle RX laterali dinamiche del rachide cervicale; nello studio di 

Dean et al. (21) è stata definita come un movimento ≥1 mm nelle proiezioni RX in F/E. La variabilità 
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tra i millimetri di traslazione è ancora troppo ampia per poter definire con rigore la condizione di 

spondilolistesi e tracciarne il confine con l’instabilità. 

 

I sintomi e le condizioni patologiche registrate nei pazienti inclusi nei gruppi sperimentali con DCS, 

sono stati specificati in 8 studi (5,11–13,18–20,22), senza dettagli riguardo i sintomi presentati in 

ciascuna condizione patologica. Negli studi di Suzuki et al. e di Tamai et al. (11,12) 

comprendevano dolore al collo o radicolopatia con o senza deficit neurologici; nello studio di Lee 

et al. (13) i pazienti presentavano dolore al collo dopo l’incidente ma, le persone con 

spondilolistesi degenerativa, non presentavano alcun deficit neurologico; negli studi di Park et al. 

includevano dolore cervicale posteriore, mielopatia e radicolopatia (18) confermata con MRI o 

elettromiografia nello studio successivo (19); nello studio di Deburge et al. (20) i sintomi 

comprendevano forte dolore al collo, brachialgia destra o segni e sintomi di compressione del 

midollo; nello studio di Woiciechowsky et al. (5) i pazienti presentavano grave mielopatia, 

radicolomielopatia e dolore al collo; nello studio di Kaye et al. (22) includevano mielopatia, 

radicolomielopatia o dolore al collo o al braccio. In questi 8 studi sono inclusi 928 pazienti di cui, 

nel grafico che segue, viene definita la prevalenza per sintomo o condizione patologica. 
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Nello studio di Suzuki et al. (11) è stata osservata spondilolistesi di grado 1 con una prevalenza 

del 16,4% e di grado 2 con una prevalenza del 3,4%: la DCS di almeno 2 mm è stata osservata nel 

20% dei pazienti sintomatici. La DCS è risultata più comune ai livelli cervicali C4-C5 (26,4% di tutti 

i livelli con grado 1 e grado 2), C5-C6 (25,5%), C3-C4 (15,5%) e C6-C7 (12,7 %). L’incidenza 

dell'instabilità è risultata maggiore nei livelli con DCS in posizione neutra. Pertanto, si dovrebbe 

avere un elevato sospetto clinico di instabilità quando si riscontra una spondilolistesi superiore a 

2 mm. 

In 2 studi sono stati analizzati i possibili fattori di rischio e predisponenti la DCS, tra cui il tropismo 

delle faccette e le alterazioni muscolari come le infiltrazioni di grasso. Sebbene non sia stata 

riscontrata alcuna correlazione significativa tra la gravità del tropismo delle faccette e il grado di 

spondilolistesi, secondo lo studio di Xu et al. (3) il tropismo delle faccette aumenta il rischio di 

sviluppo della spondilolistesi. Pertanto, il tropismo delle faccette può svolgere un ruolo 

significativo nella DCS. Nello studio di Tamai et al. (12) il volume dei muscoli paraspinali a livello 

medio-cervicale ha una correlazione significativa con l’età, l’angolo lordotico C2-C7, l’inclinazione 

C7 e T1, il diametro AP, la degenerazione del disco e la DCS di livelli specifici. Questi risultati 

suggeriscono quindi che anche l’infiltrazione muscolare di grasso può essere un fattore che 

contribuisce a causare la DCS. 

Nello studio di Chaput et al. (14) i pazienti con DCS hanno maggiori probabilità di avere una 

maggiore area totale delle faccette e di avere un'ipertrofia delle faccette più asimmetrica 

all'imaging assiale in posizione supina, ma il posizionamento supino può mascherare la 

traslazione sagittale anomala osservata nell'imaging in posizione ortostatica. La presenza di 

ipertrofia asimmetrica delle faccette nel rachide cervicale dovrebbe avvisare il medico della 

possibile presenza di DCS anche se la traslazione sagittale non è evidente alla MRI in posizione 

supina, risultando così un utile segno diagnostico. I pazienti nel gruppo DCS dello studio di Wang 

et al. (15) hanno mostrato un SCA più piccolo e un T1s più grande, mentre altri parametri sagittali 

non hanno mostrato differenze significative: un SCA <79,1° ha dimostrato un valore diagnostico 

significativo per l'individuazione della DCS. Secondo lo studio di Alvarez et al. (16) le RX in F/E non 

devono essere utilizzate al posto delle RX anteroposteriori (AP) e laterali standard, ma possono 

essere un utile complemento nell’identificazione della DCS quando l’imaging AP e laterale 

standard e la MRI non sono in grado di identificare la fonte del disturbo al collo e del dolore 

radicolare del paziente. Secondo lo studio di Kulkarni et al. (17) il versamento delle faccette 
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cervicali clinicamente misurabile alla MRI suggerisce la possibilità di essere utilizzato come 

ulteriore metodo per diagnosticare la DCS. 

Lo studio di Lee et al. (13) afferma che i soli risultati clinici non possono differenziare lo 

scivolamento degenerativo da quello traumatico: con le proiezioni in F/E si può dimostrare la 

natura limitata dello scivolamento nella malattia degenerativa del rachide cervicale. In casi 

difficili, può essere necessaria la politomografia per escludere una frattura o una lussazione e per 

dimostrare le caratteristiche tipiche dello scivolamento degenerativo. 

Nello studio di Park et al. (18) i risultati suggeriscono che l'anterolistesi e la retrolistesi 

degenerative cervicali sembrano essere stabili per un periodo compreso tra 2 e quasi 8 anni. 

Nessuno dei pazienti che inizialmente presentavano sintomi riferibili al rachide cervicale ha 

mostrato un peggioramento dei sintomi clinici durante il periodo di follow-up. In assenza di 

sintomi neurologici, nei pazienti con DCS si consiglia l’osservazione. Nello studio successivo di 

Park et al. (19) la progressione della traslazione del rachide cervicale con un follow-up superiore 

a 5 anni non aveva alcuna relazione con la presenza o l'assenza di spondilolistesi cervicale alla 

valutazione iniziale, con la gravità della traslazione e con il genere di appartenenza. Tuttavia, la 

progressione è stata più comune nei pazienti anziani e nei pazienti con traslazione anteriore. 

Nello studio di Deburge et al. (20) tutti i pazienti hanno subito un'artrodesi chirurgica, senza una 

riduzione dello scivolamento che non fosse maggiore a quella ottenuta in estensione cervicale. 

Sono state eseguite fusioni anteriori con fissazione con placca, fusioni posteriori, una 

corpectomia e una laminectomia con fusione posteriore. Questo studio retrospettivo ha mostrato 

risultati ugualmente buoni sia con un approccio anteriore che con uno posteriore: si crede che i 

sintomi dovuti all'instabilità possano essere alleviati da una fusione, senza decompressione. 

Secondo lo studio di Woiciechowsky et al. (5) la discectomia a uno o due livelli può essere 

sufficiente nelle fasi iniziali. Se le faccette articolari mostrano una grave degenerazione, la 

decompressione e il rilascio dorsale possono talvolta facilitare il riposizionamento. In caso di grave 

stenosi del canale spinale, la corpectomia e la fusione possono essere utilizzate per migliorare i 

deficit neurologici. Dunque, in caso di spondilolistesi cervicale radiologicamente accertata con 

instabilità o compressione del midollo spinale, è suggerito l'intervento chirurgico: l'approccio 

dovrebbe dipendere dallo stadio della spondilolistesi, dal lato e dal grado di compressione del 

midollo spinale e dalla possibilità di correzione mediante estensione e posizionamento al fine di 

ripristinare l'equilibrio della colonna vertebrale. Secondo lo studio di Dean et al. (21) la 

decompressione cervicale anteriore e l'artrodesi sembrano produrre eccellenti tassi di 
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consolidamento e miglioramento neurologico in quei pazienti con DCS e sequele neurologiche 

significative che hanno fallito i trattamenti non chirurgici. 

Nello studio di Kaye et al. (22) sono stati analizzati pazienti sottoposti ad ACDF per radicolopatia 

o mielopatia con o senza DCS. I PROMs sono stati registrati per ciascun individuo tramite OBERD 

(OBERD, Columbia, MO) e includevano il Neck Disability Index (NDI), i punteggi delle componenti 

fisiche e mentali dello Short Form-12 Health Survey (PCS-12 e MCS-12) e i punteggi del dolore al 

collo e al braccio della scala analogica visiva (VAS). Dallo studio è risultato che non ci sono 

differenze statisticamente significative negli outcome dolore e disabilità tra i soggetti con e senza 

DCS. 

4.2 Limitazioni 

Questa revisione presenta alcune limitazioni: lo scarso numero di articoli riguardanti la DCS, in 

particolar modo se paragonati al distretto lombare; i criteri di inclusione dei pazienti in ciascun 

articolo e la relativa età media rendono difficile ricavare dati epidemiologici chiari; il metodo 

diagnostico utilizzato per identificare la DCS e la discordanza sull’esame strumentale migliore da 

eseguire non consentono un chiaro procedimento diagnostico; le differenze nelle definizioni di 

DCS e di instabilità consentono di notare come ci sia ancora poca chiarezza sull’espressione stessa 

di spondilolistesi; l’esigua descrizione dei sintomi riportati dai pazienti ed il loro possibile 

trattamento conservativo o riabilitazione post-chirurgica non permettono di ricavare le nozioni 

necessarie per la gestione degli impairment attraverso la riabilitazione e la terapia manuale.   

4.3 Conclusioni  

Lo scopo di questa revisione era di inquadrare a livello clinico e diagnostico la spondilolistesi 

cervicale degenerativa, la sua evoluzione clinica e le proposte di trattamento conservativo e 

chirurgico riconosciute in letteratura. Dalla revisione si evince ancora una discordanza per quanto 
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riguarda l’esame strumentale da utilizzare come gold standard, anche se nella maggior parte degli 

studi esaminati è stata utilizzata la radiografia in posizione neutra. L’incertezza permane anche 

per la definizione di spondilolistesi e di instabilità: la maggior parte degli autori sono concordi nel 

definire la traslazione minima per la DCS ≥2 mm e per l’instabilità ≥1 mm. Il sintomo con maggiore 

prevalenza in questi soggetti è il dolore al collo associato alla condizione di radicolopatia. Sia il 

tropismo delle faccette che l’infiltrazione muscolare di grasso possono essere fattori di rischio per 

lo sviluppo della spondilolistesi: il versamento delle faccette cervicali clinicamente misurabile alla 

MRI suggerisce la possibilità di essere utilizzato come ulteriore metodo per diagnosticare la DCS. 

In caso di spondilolistesi cervicale radiologicamente accertata con instabilità o compressione del 

midollo spinale, è suggerito l'intervento chirurgico: l'approccio dovrebbe dipendere dallo stadio 

della spondilolistesi, dal lato e dal grado di compressione del midollo spinale e dalla possibilità di 

correzione. 

Dalla revisione si può dedurre che la condizione di DCS ha caratteristiche peculiari che dovrebbero 

essere indagate con maggiore accuratezza. A questo scopo, potrebbe essere utile svolgere degli 

studi con quesiti di ricerca più specifici per poter delineare l’argomento nel miglior modo 

possibile. 
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5  APPENDICE A 

L’EVOLUZIONE DELLA SPONDILOLISTESI CERVICALE DEGENERATIVA: UNA SCOPING REVIEW 

Autori 

Eleonora Di Feo1 Silvia Vedani2   

 

1.  Università di Genova                      https://unige.it/ 

                                                                 difeo.eleonora@gmail.com 

2. Università di Genova                       https://unige.it/ 

                                                                 silvix.vedani@gmail.com  

Introduzione 

La spondilolistesi cervicale degenerativa non è una condizione rara negli anziani, ma ha ricevuto 

un'attenzione insufficiente, a differenza della spondilolistesi lombare degenerativa. È 

caratterizzata da degenerazione discale e da un'artropatia ipertrofica delle faccette che provoca 

erosioni articolari, osteofiti marginali e sublussazione. Se si verifica una rigidità o un'anchilosi, la 

mobilità del rachide cervicale diminuisce. A seguito di tale riduzione della mobilità, durante i 

movimenti di flesso-estensione, lo stress sui dischi e sulle faccette adiacenti aumenta, generando 

uno scivolamento. Se l'intera colonna vertebrale inferiore diventa rigida, può verificarsi una 

spondilolistesi ai livelli superiori. Nei pazienti con spondilolistesi cervicale degenerativa, la 

degenerazione del disco e delle articolazioni delle faccette si verifica innanzitutto in associazione 

al dolore al collo, identificato come sintomo iniziale. A differenza della numerosità di evidenze 

presenti in letteratura riguardo la spondilolistesi lombare, per la spondilolistesi cervicale 

degenerativa non vi sono sufficienti studi. Questa revisione si proporrà di raccogliere le ultime 

evidenze presenti in letteratura per quanto riguarda la spondilolistesi cervicale degenerativa. La 

scelta del disegno di studio sarà giustificata dalla necessità di definire l’inquadramento clinico e 

diagnostico della patologia, la sua evoluzione clinica nel tempo e le possibilità di trattamento. La 

selezione di studi sia qualitativi che quantitativi, avvalorerà l’obiettivo di fornire un quadro più 

ampio possibile riguardo tale argomento.  

 

https://unige.it/
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Domanda di revisione 

Inquadrare a livello clinico e diagnostico la spondilolistesi cervicale degenerativa, la sua 

evoluzione clinica e le proposte di trattamento conservativo e chirurgico riconosciute in 

letteratura. 

Keywords 

Progression; cervical; spondylolisthesis; degeneration.  

Criteri di eleggibilità  

Partecipanti: individui che presentano spondilolistesi cervicale degenerativa, senza alcun limite 

di età e sesso. 

Concetto: saranno inclusi studi che prendono in esame i criteri di inquadramento clinico e 

diagnostico di tale condizione, la sua evoluzione clinica nel tempo e le proposte di trattamento 

conservativo e/o chirurgico. Se gli studi inclusi lo permetteranno, saranno confrontati tra di loro 

gli interventi a gestione conservativa e il trattamento chirurgico. 

Contesto:   includerà studi che possono provenire da qualsiasi setting: ospedaliero e 

ambulatoriale, pre/post-chirurgia, previa chirurgia di tale distretto o distretti contigui; da qualsiasi 

contesto geografico e socio-culturale. Nonostante la spondilolistesi degenerativa possa 

presentarsi con più probabilità in un determinato range di età, non verranno inseriti criteri di 

esclusione per le caratteristiche di età, genere o di razza dei partecipanti. Per essi sarà 

fondamentale aver ricevuto una diagnosi clinica e strumentale di spondilolistesi cervicale 

degenerativa. 

Tipologia di studi 

Questa revisione prenderà in considerazione tutti gli studi in lingua italiana e inglese reperibili in 

full-text, senza alcun limite temporale o di disegno di studio, per includere maggiore letteratura 

possibile sull’argomento, indipendentemente dalla qualità metodologica della stessa. 

Metodi 

Verranno inclusi tutti gli studi reperibili in letteratura inerenti al quesito di ricerca. Questa Scoping 

Review sarà condotta in conformità con il modello JBI (Joanna Briggs Institute).  
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Strategia di ricerca 

Le ricerche verranno effettuare nei seguenti database: MEDLINE (PubMed), The Cochrane Library 

e PEDro. La ricerca bibliografica sarà condotta tra settembre 2023 e aprile 2024. Non sarà posto 

alcun limite temporale, di disegno di studio e di lingua; verranno però inclusi nella ricerca solo gli 

articoli in lingua inglese e italiana reperibili in full-text. I termini di ricerca che verranno utilizzati 

saranno: disease progression; clinical progression; clinical course; intervertebral disc 

degeneration; degeneration; degenerative; cervical vertebrae; cervical spine; spondylolisthesis. 

La strategia di ricerca, comprese tutte le parole chiave identificate e gli index terms, sarà adattata 

per ciascun database e/o fonte di informazione inclusa.  

Ricerca e selezione degli studi 

Dopo la ricerca, tutte le citazioni identificate saranno raccolte e caricate in Zotero e Rayyan e i 

duplicati saranno rimossi. Dopo una prima selezione, i titoli e gli abstract saranno vagliati dal 

revisore per essere valutati in base ai criteri di inclusione della revisione. Le fonti potenzialmente 

rilevanti saranno recuperate per intero, mentre gli articoli full text che non soddisferanno i criteri 

di inclusione saranno esclusi. Eventuali disaccordi tra i revisori in ogni fase del processo di 

selezione saranno risolti attraverso la discussione o con uno o più revisori aggiuntivi. I risultati 

della ricerca e del processo di inclusione degli studi saranno riportati integralmente nella Scoping 

Review finale e presentati in un diagramma di flusso del Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-analyses extension for Scoping Review (PRISMA-ScR) (a). 

Estrazione dei dati 

I dati saranno estratti dagli articoli inclusi nella scoping review dal revisore utilizzando uno 

strumento di estrazione dei dati (tabella). I dati estratti includeranno dettagli specifici sui 

partecipanti, sul concetto, sul contesto, sui metodi di studio e sui risultati chiave rilevanti per la/e 

domanda/e di revisione. La bozza dello strumento di estrazione dei dati sarà modificata e rivista 

se necessario durante il processo di estrazione dei dati. Le modifiche saranno dettagliate e 

eventuali disaccordi tra i revisori saranno risolti attraverso la discussione o con uno o più revisori 

aggiuntivi. Se necessario, gli autori degli articoli saranno contattati per richiedere i dati mancanti 

o aggiuntivi. 

Presentazione e analisi dei dati 
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Saranno esaminati i rispettivi titoli e abstract degli studi trovati nei database utilizzando la 

strategia di ricerca, secondo i criteri di inclusione ed esclusione. Il full text degli studi 

potenzialmente ammissibili sarà letto e valutato per l'inclusione o l'esclusione definitiva. Dopo la 

selezione degli studi inclusi, verranno estratti i dati ed organizzati in tabelle. Le informazioni 

inserite nella tabella di raccolta dei dati includeranno: autore, anno, titolo e paese dello studio, 

disegno di studio, numero dei partecipanti, inquadramento clinico, criteri diagnostici, 

tipo/durata/posologia di trattamento conservativo, indicazioni/tecniche del trattamento 

chirurgico, gruppo di confronto, outcome/risultati e follow-up. Le linee guida per le Scoping 

Review non prevedono né la valutazione del Risk of Bias né strategie di sintesi dei dati. Attraverso 

tale disegno di studio si cercherà di fornire una panoramica delle prove esistenti in letteratura 

indipendentemente dai disegni e dalla qualità metodologica degli studi inclusi. Non sarà quindi 

possibile mettere a confronto statisticamente e qualitativamente studi che presenteranno 

caratteristiche eterogenee.  

Appendice 

I: esempio di strategia di ricerca 

Esempio della stringa di ricerca applicata al database The Cochrane Library (CENTRAL) 

#1 MeSH descriptor: [Intervertebral Disc Degeneration] explode all trees 530 

#2 (degeneration OR degenerations OR degenerative):ti,ab,kw 11834 

#3 #1 OR #2 11834 

#4 MeSH descriptor: [Cervical Vertebrae] explode all trees 1255 

#5 (cervical OR "cervical spine" OR "cervical spines"):ti,ab,kw 25330 

#6 #4 OR #5 25337 

#7 MeSH descriptor: [Spondylolisthesis] explode all trees 345 

#8 (spondylolistheses OR spondylisthesis OR "cervical degenerative 

spondylolisthesis"):ti,ab,kw 

4 

#9 #7 OR #8 349 

#10 #6 AND #9 10 

#11 MeSH descriptor: [Disease Progression] explode all trees 9455 

#12 ("clinical course" OR "clinical progression"):ti,ab,kw 3666 

#13 MeSH descriptor: [Diagnosis] explode all trees 446376 
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#14 (diagnose OR diagnoses):ti,ab,kw 189947 

#15 MeSH descriptor: [Conservative Treatment] explode all trees 650 

#16 ("conservative management" OR "conservative managements"):ti,ab,kw 1418 

#17 MeSH descriptor: [Surgical Procedures, Operative] explode all trees 166348 

#18 ("operative procedure" OR "operative procedures" OR "surgical procedure" 

OR "surgical procedures"):ti,ab,kw 

28818 

#19 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 626054 

#20 #3 AND #10 AND #19 5 

II: strumento di estrazione dei dati 

“Recommendations for the extraction, analysis, and presentation of results in scoping reviews” 

(b).  
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