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L’allineamento sagittale segmentale 
come fattore predittivo di degenerazione 
dei livelli adiacenti dopo procedura  
di Cloward
Sagittal segmental alignment as predictor of adjacent-
level. Degeneration after a Cloward procedure

Riassunto
In seguito ad intervento di artrodesi intersomatica anteriore se-
condo Cloward, alcuni Autori hanno notato un aumento dell’in-
cidenza di degenerazione dei dischi intervertebrali cervicali 
adiacenti al livello di artrodesi.
Scopo di questo studio è valutare se l’allineamento sagittale 
post-operatorio delle due vertebre fuse possa essere considerato 
come un fattore predittivo della degenerazione degli spazi cer-
vicali adiacenti al livello operato.
È stato condotto uno studio retrospettivo su 107 pazienti trattati 
mediante la procedura di Cloward.
Sono stati misurati: l’allineamento segmentale sagittale delle ver-
tebre fuse (ASS) nel pre-operatorio, nel post-operatorio e all’ul-
timo controllo disponibile e inoltre la degenerazione dei livelli 
adiacenti ad un follow-up minimo di 10 anni.
L’ASS medio riscontrato pre-operatoriamente era di 0,6 ± 2,0°, 
nel post-operatorio era di 1,9  ± 4,2°, mentre all’ultimo follow-
up disponibile era di 1,8 ± 4,1°. La degenerazione dei livelli 
adiacenti è stata riscontrata nel 60% dei casi con un ASS di 0° 
o meno (allineamento cifotico), e nel 27% dei casi con un ASS 
maggiore di 0° (allineamento lordotico).

Nei casi in cui risulti necessario eseguire l’artrodesi intersomatica anteriore del rachide cervicale, si raccomanda un corretto alline-
amento segmentale sagittale, al fine di prevenire la degenerazione degli spazi vertebrali adiacenti.

Parole chiave: spondilosi cervicale, ernia del disco cervicale, singolo livello, trattamento chirurgico, tecnica di Cloward, allineamen-
to segmentale sagittale

Summary
After Cloward anterior interbody fusion various authors have noted adjacent-cervical segment degeneration.
The aim of this study was to determine whether the postoperative sagittal segmental alignment of the fused vertebrae 
could be used as a predictor of adjacent-level degeneration. We retrospectively studied 107 patients operated by 
Cloward procedure.
In standard radiographs of the cervical spine in lateral view, the alignment of the involved intervertebral space (ASS) 
was measured and the adjacent-level degeneration was assessed at a minimum follow-up of 10 years.
Preoperatively, mean ASS was 0.6 ± 2.0°, post-operative was 1.9 ± 4.2°, while at last follow-up was 1.8 ± 4.1°. 
Adjacent level degeneration was present in 60% of cases with postoperative ASS of 0° or less (kyphotic alignment) and 
in 27% of cases with postoperative ASS of more than 0° (lordotic alignment).
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To prevent adjacent-level degeneration, we recommend proper lordotic sagittal segmental alignment when anterior 
interbody fusion of the cervical spine is indicated.

Key words: cervical spondylosis, cervical disc herniation, single level, Surgical treatment, Cloward procedure, sagittal segmental 
alignment

introduzione
L’ernia del disco e la spondilosi cervicale di un singolo 
livello sono patologie di frequente riscontro nella pratica 
clinica. Queste condizioni possono essere spesso causa 
di cervicalgia, di radicolopatie, o di mielopatia cervica-
le e possono portare ad importanti quadri di disabilità 1. 
In presenza di ernia del disco o spondilosi cervicale, il 
trattamento chirurgico è indicato in caso di severo peg-
gioramento della radicolopatia e/o della mielopatia o 
di fallimento del trattamento conservativo 2 3. Le tecniche 
chirurgiche utilizzate in questi casi sono molte: la decom-
pressione anteriore, la laminectomia, la laminoplastica e 
l’artrodesi anteriore o posteriore con placca e viti 4-14.
La tecnica chirurgica di decompressione anteriore del mi-
dollo spinale, associata all’artrodesi intersomatica cervi-
cale, è stata descritta per la prima volta da Robinson & 
Smith, nel 1955 14, e poi da Cloward nel 1958, ed è uti-
lizzata ancora oggi 4 15-18. Secondo la tecnica di Cloward 
l’artrodesi intersomatica cervicale è realizzata inserendo 
nello spazio intervertebrale degenerato un innesto osseo 
bicorticale prelevato dalla cresta iliaca del paziente 17 19-22 
(Fig. 1A, B).
L’artrodesi intersomatica cervicale determina la perdita 
del movimento dello spazio coinvolto, e conseguentemen-
te, un sovraccarico funzionale dei segmenti adiacenti 23-28; 
pertanto, possono presentarsi alterazioni degenerative a 
carico dei dischi intervertebrali superiore ed inferiore al 
segmento fuso con una frequenza che va dal 10 all’89% 
ad un controllo a lungo termine 18 27 29-31. Molti Autori han-
no analizzato la progressione della degenerazione dei 
dischi adiacenti al livello di artrodesi mettendoli in rela-
zione a diversi fattori, come ad esempio: gli ampi gradi 
di movimento, la predisposizione individuale, lo stile di 
vita, l’aumentato stress da carico degli spazi discali adia-
centi al livello fuso, la riduzione dell’apporto nutrizionale 
al disco a causa dell’aumentato stress sulle limitanti supe-
riore ed inferiore, l’aumento del movimento a carico dei 
livelli adiacenti e l’instabilità 30 32-34.
Lo scopo di questo studio è stato valutare: se la chirurgia 
avesse ripristinato l’allineamento lordotico del segmen-
to operato, se l’allineamento segmentale sagittale delle 
vertebre fuse (ASS) fosse un fattore predittivo della dege-
nerazione degli spazi adiacenti al livello operato ad un 
follow-up minimo di dieci anni, se l’ASS post-operatorio 
delle vertebre fuse fosse mantenuto all’ultimo controllo di-
sponibile e se vi fosse una relazione tra il livello della 
fusione e la degenerazione dei livelli adiacenti.

materiali e metodi
È stata condotta una revisione retrospettiva su 143 pa-
zienti operati dal 1985 al 1995 mediante discectomia e 
artrodesi intersomatica cervicale per via anteriore utiliz-
zando la tecnica chirurgica descritta da Cloward, tutti i 
pazienti erano affetti da patologia discale a carico di un 
singolo livello compreso tra C4 e C7 35.
I criteri d’inclusione sono stati: 1) età compresa tra i 35 e 
i 55 anni; 2) pazienti operati ad un singolo spazio com-
preso tra C4 e C7 mediante la procedura di Cloward; 
3) al momento dell’intervento i pazienti non presentavano 
segni radiografi ci di degenerazione a carico dei livelli 
adiacenti allo spazio intervertebrale operato (Grado 0 
e 1 nella scala descritta da Kellgren e Lawrence 31 36).
I criteri di esclusione sono stati: 1) ernia cervicale e spon-
dilosi post-traumatica; 2) storia di patologie reumatiche; 

figura 1.
aspetti radiografici pre-operatori di spondilosi cervicale 
interessanti il livello tra c5-c6 con un allineamento 
cifotico del rachide cervicale, in un paziente di 48 
anni (a). radiografia effettuata al controllo a 12 
anni dall’intervento chirurgico che mostra il ripristino 
della fisiologica cifosi cervicale e di una completa 
osteointegrazione dell’innesto osseo. non si evidenziano, 
inoltre, degenerazioni a carico dei livelli adiacenti al 
livello operato (b).
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3) diabete; 4) artrite; 5) patologie neurodegenerative ed 
infi ammatorie; 6) radiografi e in AP e laterale pre-opera-
torie e post-operatorie incomplete o nelle quali non erano 
visibili tutti i corpi vertebrali compresi tra C2 e C7. Du-
rante il periodo analizzato, la procedura di Cloward a 
carico di un singolo livello è stata eseguita in 271 casi. 
Sono stati esclusi 128 pazienti che non rispondevano ai 
criteri di inclusione.
Dei 143 rimasti, 36 sono stati persi prima del follow-up a 
dieci anni: i pazienti disponibili per lo studio fi nale sono 
stati pertanto 107. Tra questi, 14 erano donne e 93 uo-
mini. L’età media (± SD) era di 46 ± 7 anni. Il livello tra 
C4 e C5 era coinvolto in 46 casi, il livello tra C5 e C6 in 
34 casi e il livello tra C6 e C7 in 27 casi. Tutti i pazienti 
avevano manifestato, nelle ultime 12 settimane, una cer-
vicalgia refrattaria ai trattamenti conservativi associata a 
radicolopatia e/o mielopatia da meno di 12 settimane. 
Nessun paziente è stato richiamato per questo studio; tutti 
i dati sono stati ricavati dalle cartelle cliniche e dalle ra-
diografi e. Il follow-up minimo è stato di 10 anni (media 
16 anni; range 10-23 anni).
Nel pre-operatorio, nel post-operatorio e all’ultimo con-
trollo disponibile l’ASS è stato calcolato sulle radiografi e 
in proiezione laterale da tre tra gli Autori non coinvolti 
nell’intervento chirurgico. Ognuno dei tre osservatori ha 
valutato indipendentemente ogni radiografi a, e in caso 
di differenti opinioni tra i tre osservatori, è stata ese-
guita una valutazione combinata ed è stato raggiunto 
un accordo. L’ASS è stato misurato come l’angolo com-
preso tra la linea parallela alla limitante superiore del 
corpo vertebrale prossimale al disco coinvolto e la linea 
parallela alla limitante inferiore del corpo vertebrale 
sottostante 32 (Fig. 2). Questo valore è positivo se vi è 
un allineamento lordotico e negativo in caso di alline-
amento cifotico. Per descrivere la degenerazione degli 
spazi adiacenti al livello operato sono stati utilizzati i 
parametri descritti da Kellgren e Lawrence 36: il Grado 0 
indica una chiara assenza di segni radiografi ci di alte-
razioni degenerative; il Grado 1 indica una dubbia pre-
senza di degenerazione; il Grado 2 indica la presenza 
di chiari segni di degenerazione sebbene di lieve entità; 
il Grado 3 indica una moderata degenerazione; il Gra-
do 4 una degenerazione severa. Kellgren & Lawrence 36 
hanno considerato come evidenza di degenerazione la 
formazione di osteofi ti, il restringimento della rima arti-
colare con sclerosi dell’osso subcondrale, la presenza 
di aree pseudocistiche e l’alterata forma ossea. Tutti i 
pazienti sono stati operati in anestesia generale e in 
decubito supino. Il primo tempo chirurgico ha previsto 
il prelievo di un innesto osseo bicorticale dalla cresta 
iliaca anteriore. Successivamente è stata eseguita una 
incisione cutanea a livello della superfi cie anteriore del 
collo con direzione obliqua. La trachea e l’esofago sono 
stati retratti medialmente, mentre il muscolo sternocleido-

mastoideo e il fascio vasculo-nervoso sono stati retratti 
lateralmente. È stato eseguito un controllo intra-operato-
rio con l’amplifi catore di brillanza per confermare il li-
vello vertebrale coinvolto. Dopo aver effettuato una com-
pleta discectomia, raggiunto il legamento longitudinale 
posteriore, è stato posizionato all’interno dello spazio 
vertebrale precedentemente preparato l’innesto osseo, 
ed è stata effettuata una accurata emostasi. La ferita è 
stata chiusa mediante una sutura continua con fi lo rias-
sorbibile e la cute mediante una sutura con fi lo di seta. È 
stato posizionato un piccolo drenaggio, mantenuto per 
le prime 24 ore. La ferita infi ne è stata medicata con una 
sottile garza sterile.

figura 2.
l’illustrazione mostra l’allineamento segmentale 
sagittale. l’ass è stato misurato come l’angolo compreso 
tra la linea parallela alla limitante superiore del corpo 
vertebrale prossimale al disco coinvolto e la linea 
parallela alla limitante inferiore del corpo vertebrale 
sottostante.
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Nell’immediato post-operatorio a tutti i pazienti è stato 
indicato l’uso di un collare semirigido, che hanno indos-
sato in maniera continuativa per due mesi. Al paziente 
è stato permesso di alzarsi dal letto il giorno dopo l’in-
tervento. I pazienti sono stati dimessi da 3 a 5 giorni 
dopo l’intervento chirurgico, in relazione alle condizioni 
cliniche.
Tutti i pazienti sono stati rivisti in ambulatorio dopo due 
settimane, e dopo 2, 6 e 12 mesi dall’intervento, ed an-
cora all’ultimo follow-up. Sono state inoltre eseguite delle 
radiografi e standard del rachide cervicale in posizione 
neutra in due proiezioni.
Al fi ne di valutare se l’intervento fosse stato in grado di 
ripristinare l’allineamento lordotico del tratto operato, è 
stato paragonato l’angolo ASS misurato nelle radiografi e 
post-operatorie con quello del pre-operatorio; questa re-
lazione è stata valutata mediante il test di Wilcoxon per 
dati appaiati. Per valutare se l’ASS post-operatorio delle 
vertebre fuse potesse essere un fattore predittivo di dege-
nerazione dei livelli cervicali adiacenti al livello opera-
to, i pazienti sono stati divisi in due gruppi: il gruppo A 
comprendeva i pazienti con ASS post-operatorio neutro 
o cifotico (ASS ≤ 0°), mentre il gruppo B includeva pa-
zienti con un ASS post-operatorio lordotico (ASS > 0°). 
Il tasso di degenerazione degli spazi adiacenti al livel-
lo operato nel gruppo A (ASS cifotico) e nel gruppo B 
(ASS lordotico) è stato comparato usando il test del Chi 
quadro. Il tasso di degenerazione dei livelli adiacenti 
al livello operato è stato valutato mediante i parame-
tri descritti da Kellgren & Lawrence 36. La correlazione 
tra l’angolo ASS e il tasso di degenerazione dei livelli 
adiacenti al livello operato è stata valutata utilizzando 
la regressione logistica e la correlazione per ranghi di 
Spearman. Per analizzare se il valore post-operatorio di 
ASS delle vertebre fuse fosse stato mantenuto all’ultimo 
controllo, è stato comparato il valore dell’ultimo control-
lo con il valore nel post-operatorio utilizzando il test di 
Wilcoxon per dati appaiati. Per valutare se vi fosse una 
relazione tra il livello di artrodesi e la presenza di dege-
nerazioni dei livelli cervicali adiacenti, è stato utilizzato 
il test del Chi quadro. Tutte le variabili continue sono sta-
te espresse come media ± DS. L’analisi dei dati è stata 
condotta mediante SPSS 9.0.

risultati
La tecnica chirurgica ha restituito un valore lordotico 
dell’angolo ASS in 66 su 107 pazienti (62%) (Fig. 3). 
L’angolo ASS è aumentato (p < 0,001) passando da un 
valore medio pre-operatorio di 0,6 ± 2,0° ad un valore 
medio post-operatorio di 1,9 ± 4,2° (Tab. I). L’ASS post-
operatorio era uguale o inferiore a 0° (allineamento cifo-
tico) in 41 pazienti (Gruppo A) e maggiore di 0° (alline-
amento lordotico) in 66 pazienti (Gruppo B). Nel gruppo 
A, l’ASS post-operatorio medio era di -3,0 ± 1,2°, mentre 
nel Gruppo B, era di 5,0 ± 1,9°.
All’ultimo follow-up, la degenerazione dei livelli adiacenti 
al livello operato era presente complessivamente nel 40% 
dei pazienti (Tab. II). In particolare la degenerazione si è 
verifi cata più frequentemente nel Gruppo A: 61% contro 
il 27% nel Gruppo B (Fig. 4). Le modifi che dell’ASS nel 
postoperatorio (r = -0,428; p < 0,001) e all’ultimo follow-

figura 3.
il grafico mostra i valori dell’allineamento sagittale 
segmentale delle vertebre fuse (ass) misurato pre-
operativamente, post-operatoriamente e all’ultimo 
controllo disponibile.

tabella. i. 
angolo ass.

pre-operatorio post-operatorio controllo post-operatorio controllo
ass ass ass ass ass

a b a b
n di pazienti 107 107 107 41 66 41 66
media 0,6 1,9 1,8 -3,0 5,0 -2,8 4,8
sd 2,0 4,2 4,1 1,2 1,9 1,2 2,3
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up è correlato con la degenerazione dei livelli cervicali 
adiacenti al livello dell’artrodesi (r = 0,432; p < 0,001) 
(Fig. 5). La regressione logistica per il valore di ASS po-
stoperatorio e la degenerazione dei livelli cervicali adia-
centi presenta un indice pari a 0,788 (intervallo di confi -
denza del 95%, 0,708-0,877; p < 0,001) e +2,0° è stato 
calcolato come il valore limite che prediceva la maggio-
re incidenza di comparsa della degenerazione (Fig. 6). 
Prendendo in considerazione la totalità dei pazienti, 64 
(60%) non mostravano degenerazione dei livelli adiacen-
ti al livello operato, all’ultimo controllo disponibile, 18 
tra questi avevano un ASS inferiore a 2,0°, e 46 un ASS 
maggiore di 2,0°. Dei rimanenti 43 pazienti (40%) che 
mostravano degenerazioni a carico dei livelli adiacenti al 
livello operato, all’ultimo controllo disponibile 30 aveva-
no un valore di ASS inferiore a 2,0° e 13 un ASS maggio-
re ai 2,0°. Il valore post-operatorio di ASS delle vertebre 
fuse è stato mantenuto all’ultimo follow-up: l’angolo ASS 
misurato post-operatoriamente (1,9 ± 4,2°) e all’ultimo 
follow-up (1,8 ± 4,1°) era sovrapponibile (p = 0,639).
La degenerazione dei livelli cervicali adiacenti al livello 
operato era presente in 20 pazienti (40%) sottoposti ad 
artrodesi di C4-C5, in 13 pazienti sottoposti ad artrodesi 

di C5-C6 (39%), e in 10 (37%) tra i pazienti con artrodesi 
di C6-C7 (Tab. III). Non sono state trovate delle correla-
zioni tra il livello dell’artrodesi e la degenerazione degli 
spazi vertebrali adiacenti.

tabella. ii. 
grado di degenerazione dei livelli adiacenti nei due 
gruppi.
Grado di degenerazione 
dei livelli adiacenti

0 1 2 3 4

N di pazienti del gruppo A 7 9 14 8 3
N di pazienti del gruppo B 29 19 15 3 0
Totale pazienti 64 43
% di pazienti 60 40

figura 4.
numero di pazienti appartenenti al gruppo a e b i quali 
mostrano una degenerazione dei livelli adiacenti dal 
grado 0 al 4. il grado di degenerazione viene classificato 
secondo quanto proposto da Kellgren-lawrence.

figura 5.
il grafico mostra la relazione tra l’allineamento sagittale 
segmentale (ass) delle vertebre fuse (ass) e il grado 
di degenerazione dei livelli cervicali adiacenti al livello 
operato.

figura 6.
il grafico mostra il valore dell’allineamento sagittale 
segmentale delle vertebre fuse (ass) in pazienti senza 
degenerazione dei livelli adiacenti al livello operato e in 
pazienti con la degenerazione dei livelli adiacenti.
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discussione
Il trattamento chirurgico delle ernie cervicali o delle 
spondilosi è frequente in caso di fallimento del tratta-
mento conservativo. Tra i diversi tipi di trattamento chi-
rurgico la procedura di Cloward è un’eccellente tecnica 
per il trattamento delle mielopatie o delle compressioni 
delle radici nervose in un singolo livello 37. Le princi-
pali complicanze di questa tecnica possono essere: la 
pseudoartrosi e il collasso dell’impianto, che producono 
una deformità in cifosi del segmento interessato 32 36 38-

40. Inoltre, la letteratura riporta frequentemente, ad un 
lungo follow-up, la degenerazione radiografi ca dei di-
schi vertebrali adiacenti all’artrodesi cervicale 30 32 41-43. 
Hilibrand et al. 30 hanno osservato sintomi riconducibili 
alla degenerazione degli spazi adiacenti dopo artro-
desi intersomatica anteriore nel 12% dei pazienti a 5 
anni e nel 19% a 10 anni, con una media di incidenza 
annua del 3%. È interessante notare come abbiano ri-
portato un rischio inferiore di degenerazione nei casi 
di fusioni multilivello, rispetto ai casi di fusione di un sin-
golo livello. Tuttavia non è stata analizzata la possibile 
correlazione tra la degenerazione dei livelli vertebrali 
adiacenti e l’allineamento segmentale sagittale. Katsuu-
ra et al. 32, ad una media di 10 anni di follow-up dopo 
artrodesi intersomatica anteriore del rachide cervicale, 
hanno riportato una incidenza di degenerazioni a ca-
rico dei livelli adiacenti a quello operato superiore al 
50%. Tuttavia non risultava chiaro cosa promuovesse le 
alterazioni radiografi che e come fossero correlate con 
i sintomi clinici 15 21 26 31. La degenerazione dei dischi 
cervicali potrebbe dipendere esclusivamente dalla sto-
ria naturale della degenerazione legata all’età 1 44. In 
questo studio si è cercato di determinare: se vi fosse il 
ripristino dell’allineamento lordotico del segmento ope-
rato, se l’ASS post-operatorio delle vertebre fuse fosse 
un valore predittivo della successiva degenerazione dei 
livelli adiacenti a quello operato ad un follow-up minimo 
di 10 anni, se l’ASS post-operatorio del segmento fuso 
fosse stato mantenuto all’ultimo follow-up, e se ci fossero 
delle correlazioni tra il livello dell’artrodesi e la compar-
sa di degenerazione agli spazi adiacenti.

Questo studio ha presentato numerose limitazioni. La pri-
ma, e forse la principale, si riferisce alla selezione dei 
pazienti; sono stati esclusi i pazienti che all’ultimo follow-
up avevano 65 o più anni a causa della diffi coltà nel 
distinguere tra una degenerazione correlata con l’età e 
una degenerazione correlata con la pregressa artrodesi 
vertebrale. Tuttavia, basandoci sui dati, crediamo che il 
campione utilizzato in questo studio sia suffi cientemente 
eterogeneo da rappresentare una valutazione attendibile 
del risultato che si sarebbe ottenuto valutando la popo-
lazione generale. Secondo, le valutazioni radiografi che 
sono soggette a variabili correlate agli osservatori. Que-
sti però non erano coinvolti direttamente nel trattamento 
chirurgico, il che consente di rendere la valutazione meno 
soggetta a errore. Terzo, le misurazioni sono state effet-
tuate sulle radiografi e, le quali non sono affi dabili allo 
stesso modo della TC e della RMN. Quarto, è stato va-
lutato esclusivamente l’aspetto radiografi co e non quello 
clinico.
L’allineamento cifotico del rachide cervicale e delle verte-
bre fuse è una comune complicanza nei pazienti trattati 
mediante la tecnica di Cloward. In una revisione della 
vasta letteratura sulla procedura di Cloward, Chauten 
et al. 45 hanno riportato un tasso di allineamento cifotico 
del 20%. Vavruch et al. 21 segnalano un aumento dell’ASS 
ad un anno di follow-up dalla procedura di Cloward. Nel-
la nostra casistica è stato ugualmente osservato un aumen-
to dell’angolo ASS confrontando il valore pre-operatorio 
(0,6 ± 2,0°) e il post-operatorio (1,9 ± 4,2°). In particola-
re la tecnica da noi usata è stata in grado di ripristinare 
un ASS lordotico in 66 pazienti su 107 (62%).
Come suggerito da molti Autori 15 21 31 32, il mantenimento 
o il ripristino del fi siologico allineamento sagittale potreb-
be essere un fattore protettivo contro la progressione della 
degenerazione dei livelli adiacenti al livello operato. In 
uno studio sull’analisi cinematica, Miyzaki et al. 31 hanno 
dimostrato che i cambiamenti nell’allineamento sagittale 
del rachide cervicale infl uenzano la cinematica e il contri-
buto di ogni singolo segmento sulla mobilità di tutto il ra-
chide cervicale. Conseguentemente l’Autore ha supposto 
che questi cambiamenti potrebbero causare un’anormale 

tabella. iii. 
tasso di degenerazione dei livelli adiacenti.

gruppo a gruppo b
Livello di 
artrodesi

Numero di 
pazienti totali

Degenerazione 
dei livelli adiacenti

Non degenerazione 
dei livelli adiacenti

Pazienti
Degenerazione 

dei livelli adiacenti
Non degenerazione 
dei livelli adiacenti

Pazienti
Degenerazione 

dei livelli adiacenti
Non degenerazione 
dei livelli adiacenti

C4-C5 46 20 (43,5%) 26 (56,5%) 20 11 (55,0%) 9 (45,0%) 26 9 (34,6%) 17 (65,4%)
C5-C6 34 13 (38,3%) 21 (61,8%) 11 8 (72,7%) 3 (27,3%) 23 5 (21,7%) 18 (78,3%)
C6-C7 27 10 (37,1%) 17 (62,9%) 10 6 (60,0%) 4 (40,0%) 17 4 (23,5%) 13 (76,5%)
Total 107 41 25 (61,0%) 16 (39,0%) 66 18 (27,2%) 48 (72,7%)
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distribuzione del carico che potrebbe con il tempo pro-
muovere dei processi degenerativi. Ciononostante, non 
è stata dimostrata una chiara correlazione tra la perdita 
della fi siologica lordosi cervicale e la comparsa di pro-
cessi degenerativi. Baba et al. 15, sebbene non abbiano 
trovato delle evidenze che la cifosi della colonna cervicale 
sia correlata con il recupero neurologico, suggeriscono, 
quando si effettuano interventi chirurgici sul rachide cer-
vicale, di cercare di mantenere la fi siologica lordosi. Va-
vruch et al. 21 hanno asserito che la cifosi cervicale potreb-
be essere svantaggiosa a lungo termine poiché aumenta i 
processi degenerativi a carico dei livelli adiacenti a quel-
lo operato. Katsura et al. 32 hanno osservato un aumento 
dell’incidenza di alterazioni degenerative a carico dei 
dischi cervicali adiacenti al livello operato in pazienti con 
allineamento post-operatorio del rachide cervicale cifoti-
co rispetto a quelli con un allineamento lordotico. L’indice 
OR di 0,788 tra l’ASS post-operatorio e la degenerazione 
dei livelli adiacenti a quello operato osservato nel corso 
del nostro studio, suggerisce che un angolo ASS lordotico 
può essere considerato un fattore protettivo contro l’insor-
genza di fenomeni degenerativi. In particolare, per ogni 
grado positivo dell’angolo ASS, c’è stata una riduzione 
del rischio di degenerazione a carico dei livelli adiacenti 
del 20%. Inoltre, abbiamo osservato che i valori cifotici 
dell’angolo ASS sono correlati con la degenerazione dei 
livelli adiacenti e che il valore limite di ASS post-operato-
rio che predice la comparsa di degenerazione a carico 
dei livelli cervicali adiacenti è +2,0° (Fig. 6).
Cloward 19 ha riportato un basso tasso (1%) di riassorbi-
menti dell’innesto osseo. Tuttavia, Vavruch et al. 21 ripor-

tano un aumento dell’allineamento cifotico dell’angolo di 
ASS a due anni di controllo dopo la procedura di Clo-
ward, attribuendo questo problema al collasso dell’inne-
sto. Nel nostro studio non sono state trovate differenze sta-
tisticamente signifi cative tra l’angolo ASS postoperatorio 
(1,9 ± 4,2°) e l’angolo ASS misurato all’ultimo follow-up 
(1,8 ± 4,1°). La mancanza di modifi cazioni dell’angolo 
ASS suggerisce che non vi è un vero collasso osseo ma 
solo un modesto riassorbimento.
Hilibrand et al. 30 hanno riportato un maggiore rischio di 
sviluppare degenerazione al livello adiacente all’interspa-
zio tra la quinta e la sesta vertebra cervicale e tra la sesta 
e la settima; mentre hanno riscontrato un rischio minore 
tra la seconda e la terza vertebra cervicale e all’inter-
spazio cervicotoracico. Nella nostra casistica non è stata 
trovata nessuna correlazione tra il livello dell’artrodesi 
(C4-C5, C5-C6, C6-C7) e il tasso di degenerazione dei 
livelli adiacenti; da questo s’ipotizza che un appropria-
to allineamento dell’artrodesi vertebrale è più importante 
del livello dell’artrodesi nel determinare la probabilità di 
degenerazioni a carico dei livelli adiacenti.

conclusioni
L’artrodesi intersomatica anteriore del rachide cervicale 
mediante procedura di Cloward è una tecnica effi cace 
per il trattamento dell’ernia e della spondilosi cervicale. 
Al fi ne di prevenire la degenerazione dei livelli cervicali 
adiacenti a quello operato, si raccomanda di stabilire un 
angolo sagittale segmentale del livello sottoposto ad ar-
trodesi lordotico.
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