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Sul trattamento chirurgico delle spondilolistesi lombo-sacrali.
Riduzione dell’olistesi o fissazione in situ?

Surgical treatment of lumbo-sacral spondylolisthesis: reduction or “in situ” fusion?

L’indicazione al trattamento chirurgico delle olistesi lombo-sacrali viene posta con
termini differenti qualora ci si trovi di fronte a pazienti in età di accrescimento o ad
individui adulti.
Nei soggetti in accrescimento ci si trova frequentemente di fronte ad olistesi ontoge-
netiche (a displasia più o meno elevata) nelle quali l’opzione chirurgica si attua in
presenza di due evenienze: sintomatologia (lombalgica e/o – meno di frequente –
radicolare) ingravescente o recidivante; progressione accertata dell’olistesi.
Nei soggetti adulti l’aspetto radiografico è, quasi costantemente quello di olistesi ist-
miche, che divengono sintomatiche in seguito alla discopatia progressiva. Il tratta-
mento chirurgico trova indicazione, in questi casi, in presenza di sintomatologia
(lombalgica e/o – più di frequente – radicolare) ingravescente e/o recidivante, che
non abbia trovato giovamento dai trattamenti conservativi (corsetti; FKT; FANS).
Tale premessa appare indispensabile qualora si voglia dare convincente ed esaustiva
risposta alla domanda posta a titolo della presente nota.
Suddivideremo quindi l’argomento in due capitoli: quello concernente il soggetto in
accrescimento e quello riguardante l’individuo adulto. All’interno di codesti capito-
li esamineremo gli aspetti e le caratteristiche che conducono a specifiche – e diffe-
renti – scelte chirurgiche.

SOGGETTO IN ACCRESCIMENTO

1. Causa della sintomatologia nel soggetto in accrescimento
Di norma nei soggetti in accrescimento, anche a fronte di scivolamenti cospicui, il
quadro clinico appare povero di segni obiettivi e subbiettivi, ove si eccettui l’iperto-
no dei muscoli ischio-peroneo-tibiali, sempre presente nelle olistesi ontogenetiche ad
elevata displasia, ma rinvenibile anche in presenza di olistesi minori.
Nelle forme iniziali il quadro e la storia clinica sono caratterizzate da lombalgie (dif-
ficilmente di elevata intensità) che si presentano dopo attività motoria, e che scom-
paiono con il riposo, associate ad irradiazioni di tipo radicolare a distribuzione non
correttamente metamerica. Spesso l’esordio sintomatologico avviene in seguito ad
un evento sportivo, riferito traumatico (caduta dopo un contrasto nel gioco del cal-
cio o eventi simili), e tale episodio viene ritenuto causa di una lesione traumatica
acuta degli istmi, che viene rilevata con esame radiografico, effettuato dopo qualche
tempo a causa della persistenza dei sintomi. La realtà, come ben noto, è che il trau-
ma, agendo su di un locus minoris resistentiae, consente l’esordio di una sintomato-
logia, legata ad una situazione patologica pre-esistente, seppure asintomatica.
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2. Accertamenti di diagnostica per immagini

RADIOLOGIA STANDARD

La indispensabile indagine radiografica standard va com-
pletata, nei casi a scivolamento maggiore, con un esame
radiografico in latero-laterale in toto effettuato in stazio-
ne eretta. Ciò allo scopo di valutare correttamente l’alte-
razione dei rapporti che intercorrono tra colonna verte-
brale e “vertebra pelvica” (come descritto dagli studi di
Duval Beaupère, Vidal etc.), le cui caratteristiche (e
variazioni: angolo di incidenza; angolo di scivolamento)
possono indirizzare la strategia chirurgica.
Se a nostro avviso, in caso di spondilolistesi superiori al
20-25%, nei soggetti in accrescimento non vi è dubbio che
vi sia indicazione a trattamento chirurgico (e la riduzione
vada sempre perseguita), ciò nondimeno riteniamo che lo
studio radiografico in stazione eretta sia importante per
una valutazione d’assieme dell’assetto sagittale della
colonna vertebrale e per la conferma della necessità di
ottenerne un miglioramento, tramite la
riduzione dell’olistesi.
I radiogrammi, da soli, non sono
comunque sufficienti a: determinare
la scelta della riduzione; scegliere il
tipo di artrodesi da eseguire; stabilire
l’estensione dell’artrodesi. Infatti l’e-
videnza di una retrolistesi di L4 su L5
(che potrebbe essere ritenuto segno di
coinvolgimento di detto Segmento di
Moto nel processo patologico, con
conseguente necessità di estensione
dell’artrodesi) non va considerata
come prova sufficiente; spesso infatti
la riduzione dello scivolamento con-
duce alla scomparsa di detta retroliste-
si. Si può cioè affermare che la retro-
listesi L4-L5 sia da considerarsi come
un’iperlordosi di compenso all’iper-
cifosi localizzata del Segmento sotto-
stante.
Il necessario approfondimento cono-
scitivo è legato all’utilizzo di metodi-
che più raffinate quale è la Risonanza
Magnetica Nucleare.

RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE

Detto esame appare, per la nostra
esperienza, indispensabile a decidere

il tipo di artrodesi, poiché, pur in presenza di olistesi
minori (e ciò e del tutto più frequente nei soggetti adulti),
l’evidenza di segni di discopatia degenerativa deve indur-
re ad effettuare un’artrodesi intersomatica, che garantisca
il ripristino di un supporto anteriore.

3. Strategie chirurgiche
In ultima analisi, nei soggetti in accrescimento in presen-
za di spondilolistesi maggiori (superiori al 25%), nelle
quali l’alterazione morfologica e funzionale del disco è
sempre presente, appare indispensabile ottenere la ridu-
zione dell’olistesi ed effettuare un’artrodesi intersomatica
(Fig. 1); codesta scelta si basa sulla necessità di ripristi-
nare un corretto assetto sagittale del rachide (normalizza-
zione dell’Angolo di Scivolamento).
In presenza di olistesi minori tre possono essere le strategie
chirurgiche applicabili: in presenza di disco conservato,
ricostruzione istmica con sintesi dell’arco posteriore di L5
(per olistesi inferiori al 10%) (Fig. 2), oppure artrodesi

Fig. 1. Giovane di 16 a. con spondilolistesi L5-S1 (III sec. Mayerding; Slip Angle 80°) con sindrome degli ischio tibiali.
Evidente la grave discopatia L5-S1 e l’aspetto normale del disco L4-L5 alla RMN. Riduzione intraoperatoria ed
artrodesi intersomatica per via posteriore con innesto ricavato dall’ileo.

Fig. 2. Giovane di 16 a. con spondilolistesi L5-S1 iniziale da lisi istmica e sindrome lombalgica recidivante. Non alterazio-
ni morfologiche e funzionali del disco L5-S1 alla NMR, operato di ricostruzione istmica con sintesi arcale di L5.



postero-laterale in situ L4-S1 (per oli-
stesi di entità attorno al 10%) (Fig. 3).
Tale scelta (artrodesi postero-laterale)
è in ogni modo gravata dalla necessità
di estendere al segmento di moto L4-
L5 l’artrodesi. Nei rarissimi casi di oli-
stesi "minore" con disco degenerato la
scelta, a nostro avviso, è quella di
un’artrodesi intersomatica (effettuata
per via posteriore) con innesto osseo,
prelevato dall’ileo (Fig. 4).

SOGGETTO ADULTO

1. Causa della sintomatologia nel soggetto adulto
Il quadro sintomatologico del soggetto adulto (affetto di
spondilolistesi a bassa displasia, da lisi istmica, del tipo
che usualmente definiamo discopatico) si rende manife-
sto quando, in ragione della praetermotilità concessa dal-
l’esistenza dell’interruzione arcale (che di fatto esclude i
freni articolari di moto siti nel compartimento posteriore
del Segmento di Moto dalla loro azione di inibizione), si
realizza nel tempo un sovraccarico funzionale del disco,
il quale va incontro ad una precoce patologia degenerati-
va da sovraccarico.
Le alterazioni indotte sulle strutture molecolari del nucleo
polposo – e successivamente sull’anulus – portano alla
perdita delle caratteristiche fisiche di assorbimento del
carico e, macroscopicamente, alla perdita progressiva di
altezza. La conseguente alterazione dei diametri dei fora-
mi di coniugazione, coniugata con l’ipertrofia del corpo
di Gill, fanno confliggere le radici nervose con le struttu-
re che le contornano.
Se nel periodo del sovraccarico funzionale del disco, una
volta iniziata la cascata delle alterazioni degenerative, la
sintomatologia è di tipo lombalgico, successivamente –
per la progressiva diminuzione dei diametri dei forami di
coniugazione – il quadro clinico si arricchisce dei segni di
una radicolopatia, più frequentemente sensitiva e raramen-
te corredata da deficit motori con distribuzione metameri-
ca, coinvolgente le radici di L5 (e più di rado di S1).
L’esordio sintomatologico avviene, nella maggior parte dei
casi, nella 3°-4° decade di vita ed è caratterizzato da epi-
sodi di lombalgia dopo sovraccarico funzionale, alternati
da periodi di silenzio clinico. Via via tali periodi si accor-
ciano sino a scomparire e successivamente completa il
quadro clinico (come detto dianzi) la sindrome radicolare.

2. Accertamenti di diagnostica per immagini

RADIOLOGIA STANDARD

In ragione della lunga storia clinica, che caratterizza
codesti pazienti, le indagini radiografiche tradizionali via
via effettuate nel corso degli anni, evidenziano la pro-
gressione della discopatia (Fig. 5). Di frequente sono
associati segni radiografici di alterazioni degenerative dei
Segmenti di Moto sovrastanti (riduzione di altezza degli
spazi intersomatici, osteofiti del bordo anteriore dei corpi
vertebrali).
Nel processo decisionale che deve condurre alla scelta del
tipo di trattamento, possono essere utili le proiezioni in
flesso-estensione. L’evidenza di segni radiografici di
praetermotilità dei segmenti di moto immediatamente
sovrastanti è un segno importante (Fig. 6), che va
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Fig. 3. Giovane di 17 anni con lombalgia recidivante e spondilolistesi L5-S1 iniziale; disco L5-S1 conservato alla NMR.
Artrodesi postero-laterale strumentata L4-S1.

Fig. 4. Giovane di 14 anni con spondilolistesi di medio grado (II sec. Mayerding),
trattata mediante riduzione intraoperatoria ed artrodesi intersomatica per
via posteriore (PLIF).



approfondito con un esame di Risonanza Magnetica
Nucleare (RMN).

RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE

Lo studio RMN pone essenzialmente la sua ragione d’es-
sere nella necessità di valutare la morfologia dei dischi
sovrastanti l’olistesi (Fig. 7), poiché non infrequentemen-
te sono rinvenibili concomitanti discopatie degenerative a
livello del disco L4-L5, che ovviamente sarebbe impru-
dente lasciare libero, rivestendo il ruolo di primo disco
mobile al di sopra di un’artrodesi, posto alla base del
rachide. Non sempre i segni di alterazione degenerativa
del disco L4-L5 sono accompagnati da quadri evidenti già
allo studio radiografico tradizionale (e ciò soprattutto nei
soggetti adulti giovani), ed è per tale motivo che l’ap-
profondimento diagnostico con RMN
va sempre eseguito in codesti soggetti.

STRATEGIE CHIRURGICHE

La presenza di discopatia degenerativa
da sovraccarico del disco L5-S1 impo-
ne la riduzione dell’olistesi e l’artrode-
si intersomatica. Riduzione dell’oliste-
si significa, in codesti casi, ripristino
dell’altezza discale e del supporto
anteriore, e ciò per ottenere la riapertu-
ra dei forami di coniugazione, la cui
stenosi è causa della sintomatologia
radicolare. L’artrodesi intersomatica

deve essere eseguita per ricostituire il supporto anteriore,
e va realizzata, a nostro avviso, con l’utilizzo di gabbie
intersomatiche inserite tra i due corpi vertebrali per via
posteriore (Fig. 8). In età adulta, infatti, non è prudente
affidare la stabilità primaria della riduzione ottenuta ad un
innesto intersomatico, ben nota essendo la possibilità di
collasso dello stesso nei mesi successivi all’intervento.
La stabilizzazione posteriore, effettuata con sistemi di
sintesi peduncolare, andrà estesa, qualora sia necessario
(v. sopra) ai segmenti di moto i cui dischi abbiano evi-
denziato alterazioni degenerative. In codesti casi l’asso-
ciata artrodesi non sarà intersomatica (PILF) ma postero-
laterale; ciò consentirà, tra le altre cose, una più progres-
siva transizione tra area di artrodesi intersomatica e
postero-laterale strumentata (L5-S1) e colonna sovrastan-
te mobile. L’effettuazione di un’artrodesi postero-laterale
(associata a quella intersomatica) realizza una stabilità
biologica “certa” e potrà consentire, nei casi di sintoma-
tologia dolorosa legata ad ingombro dello strumentario,
la successiva rimozione dello stesso.

TECNICA DI RIDUZIONE

Nelle gravi spondilolistesi del soggetto in accrescimento,
l’artrodesi intersomatica può essere effettuata solo dopo
riduzione dell’olistesi; e nella nostra esperienza la ridu-
zione intraoperatoria appare la soluzione migliore.
Anche se la Letteratura riporta che codesta procedura può
facilmente condurre a deficit neurologici, due successivi
rapporti sulle complicanze del trattamento chirurgico
delle spondilolistesi redatti dal Morbidity Mortality
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Fig. 5. Uomo di 54 a. con lunga storia clinica di lombalgia recidivante ed ingrave-
scente e radicolalgia bilaterale comparsa negli ultimi 4 a. Evidente la progres-
sione dell’olistesi, gli osteofiti marginali e la discopatia del disco sovrastante.

Fig. 6. Studio radiografico con proiezioni dinamiche di donna di 49 a. con spondilolistesi L5-S1. Evidente nei radiogrammi
in flessione la ipomotilità del Segmento di Moto L4-L5, nonché la retrolistesi nella proiezione in estensione.



Committee della Scoliosis Research
Society (1988-1997) hanno dimostrato
che “there were as many neurological
deficits after in situ posterior procedu-
res as there were with operation that
involved reduction of the deformity”.
La riduzione per distrazione é a nostro
avviso la scelta corretta.
Nonostante la necessità di una stru-
mentazione “corta”, le forze riduttive
non debbono essere applicate al seg-
mento di moto L5-S1 od L4-S1, la
distrazione posteriore condurrebbe in
questo caso infatti solo ad un incre-
mento della cifosi senza alcuna ridu-
zione. Una strumentazione tempora-
nea va quindi applicata tra L1 ed il
sacro (Fig. 9).
In altre parole la ligamentotaxi viene utilizzata per otte-
nere la riduzione dell’olistesi lombo-sacrale applicando le
forze distrattive ad un livello più alto (L1 or L2). Le strut-
ture legamentose vertebrali distribuiscono i vettori di
riduzione al corpo di L5, consentendo così la sua riduzio-
ne. Codesta tecnica consente una soddisfacente correzio-
ne dell’Angolo di Scivolamento (Fig. 9).
La manovra di riduzione per distrazione deve essere con-
dotta lentamente, passo dopo passo, onde evitare trazioni
improprie e dannose sulla radice di L5. Successivamente,
ottenuta la riduzione ed effettuata l’artrodesi intersomati-
ca, viene applicato un sistema di sintesi peduncolare seg-
mentario (L5-S1 oppure L4-S1 come detto dianzi) e lo
strumentario provvisorio in distrazione viene rimosso.
In conclusione riteniamo che, fatti salvi i criteri di indica-
zione al trattamento chirurgico delle spondilolistesi
lombo-sacrali, nei soggetti in accre-
scimento (con olistesi eguali o supe-
riori al 25%) vada perseguita la
seguente strategia chirurgica: riduzio-
ne intraoperatoria dell’olistesi, artro-
desi intersomatica per via posteriore
con innesti autologhi (prelevati dall’i-
leo), stabilizzazione segmentaria sia
la scelta migliore. Nei soggetti adulti:
riduzione intraoperatoria, artrodesi
intersomatica per via posteriore con
cages, stabilizzazione posteriore seg-
mentaria associata ad artrodesi poste-
ro-laterale.
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Fig. 7. Uomo di 38 anni con spondilolistesi L5-S1 ed evidente (all’esame di RMN) discopatia del disco sovrastante. La stra-
tegia chirurgica ha previsto, in questo caso, l’artrodesi intersomatica per via posteriore con l’ausilio di gabbiette in
titanio in L5-S1 e l’estensione della stabilizzazione posteriore a comprendere il disco L4-L5.

Fig. 9. Giovane di 12 a. con spondiloptosi L5-S1 e grave sindrome degli ischio-tibiali. La riduzione intraoperatoria ha con-
sentito l’artrodesi intersomatica e la stabilizzazione segmentaria, con notevole miglioramento dell’Angolo di
Scivolamento.

Fig. 8. Donna di 40 a. con sindrome radicolare ingravescente e spondilolistesi L5-S1.
La riduzione intraoperatoria e l’artrodesi intersomatica con gabbiette in tita-
nio hanno consentito il ripristion dell’altezza discale e l’apertura dei forami
di coniugazione con risoluzione completa della sintomatologia.
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