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ANATOMIA

Il rachide cervicale comprende sette vertebre, cinque delle quali (C3-C7) seguono un disegno 
schematico comune a tutte le vertebre della colonna e due (C1-C2) hanno una costruzione 
anatomica differente.
Il rachide cervicale è ampliamente mobile. La sua funzione è di supporto bio-meccanico alla testa 
e di protezione del midollo spinale, che vi passa all’interno. Le radici dei nervi si distaccano dal 
midollo spinale e fuoriescono bilateralmente verso gli arti superiori, determinandone il movimento 
e la sensibilità.

PATOLOGIA NELL’ADULTO E NELL’ANZIANO
I fenomeni degenerativi per lo più correlati a usura possono provocare modifiche dolorose 
dell’anatomia.
L’artrosi delle faccette articolari e la patologia degenerativa discale sono le manifestazioni più 
comuni. Una riduzione dello spazio a disposizione della radice del nervo o del contenuto del 
canale spinale (midollo spinale) può essere provocata dall’ispessimento e la calcificazione dei 
legamenti, oppure da un’ernia del disco intervertebrale. Negli stadi avanzati, può sopravvenire 
una deformazione del rachide (“scoliosi” o “cifosi”).

Sindrome delle faccette articolari
È caratterizzata da dolore prevalentemente locale, talora accompagnato a rigidità, vertigini e nausea. 
Tali sintomi derivano dall’artrosi delle masse articolari e delle articolazioni intervertebrali (faccette).
Trattamento: Lo scopo del trattamento è di eliminare il dolore immobilizzando il segmento doloroso.

RACHIDE CERVICALE



Dolore discogenico
Il dolore proveniente da uno o più dischi nel rachide cervicale può causare un dolore assiale o irradiato 
vagamente agli arti superiori. Il meccanismo del dolore proveniente da un disco cervicale si presume 
che sia dovuto a irritazione delle strutture nervose delle quali è ricco nella sua parte periferica. 

Compressione di una radice cervicale
Conflitti di spazio tali da creare compressioni sulle radici nervose o sul midollo spinale possono 
crearsi a causa di ernie del disco. In base alla posizione della compressione, i segni o sintomi 
clinici sono di tipo radicolare (compressione della radice di un nervo spinale) oppure mielopatico 
(compressione del midollo spinale). In funzione della radice del nervo interessato, si verificano 
dolore, disturbi sensitivi o debolezza muscolare nel segmento corrispondente.
Trattamento: Sia per il dolore discogenico che per la compressione radicolare la terapia 
“conservativa” ossia NON chirurgica deve essere considerata la prima scelta: farmaci 
antinfiammatori e antalgici, terapia del dolore infiltrativa e fisioterapia possono rivelarsi efficaci. 
Al fallimento della terapia conservativa si considererà il trattamento chirurgico. La modalità 
classica per trattare chirurgicamente il dolore discogenico e/o la pressione sulla radice del nervo 
è la decompressione e l’immobilizzazione del segmento doloroso. La fusione è generalmente 
realizzata con un’incisione chirurgica, rimuovendo e sostituendo il disco dolente utilizzando un 
distanziatore biocompatibile eventualmente con il fissaggio mediante una placca con viti.

Compressione del midollo spinale da stenosi del canale cervicale
Il canale rachideo può restringersi creando una compressione sul midollo spinale. Se non è 
conseguente a una frattura, questo processo è cronico e i sintomi si sviluppano lentamente. 
Talvolta il paziente non lamenta la comparsa di sintomi o spesso solo per un dolore al collo o 
esami diagnostici effettuati per altri fini si rivelano casualmente una stenosi  e una compressione.
Trattamento: Il trattamento chirurgico, finalizzato ad allargare il canale rachideo, assume in tal 
caso un ruolo profilattico. Negli stadi avanzati, il midollo spinale può subire danni più o meno 
gravi e i sintomi di mielopatia diventano evidenti sia al paziente che al medico. A questo punto è 
ragionevole prendere in considerazione l’intervento chirurgico.

INTERVENTI CHIRURGICI
Gli interventi sul rachide cervicale possono essere eseguiti per via posteriore o per via anteriore

1. Via d’accesso posteriore
La posizione chirurgica per un intervento al rachide cervicale mediante un accesso posteriore 
richiede un decubito prono con una trazione temporanea ottenuta mediante punte fissate nella 
teca cranica (“pinza di Mayfield”). È spesso necessario il taglio dei capelli per avere un campo 
operatorio il più possibile glabro.



Se la lordosi fisiologica è conservata (la curva del collo è normale), è indicata una laminoplastica 
mediante un accesso posteriore. La LAMINOPLASTICA consiste nel taglio del processo spinoso 
di due o più vertebre ed il successivo inserimento di uno spessore di osso o materiale plastico 
tra le due porzioni di osso al fine di conservare nel tempo la decompressione del midollo spinale 
così ottenuta. In altre parole, si esegue un allargamento del canale vertebrale cervicale aprendo 
la porzione ossea posteriore delle vertebre.

Se la lordosi fisiologica non è conservata (la curva del collo è appianata), occorre eseguire una 
LAMINECTOMIA, ossia la rimozione chirurgica degli elementi posteriori delle vertebre per allargare 
il canale. Ciò dovrà essere associato ad un’artrodesi posteriore, allo scopo di ripristinare la normale 
curva del rachide cervicale e dare stabilità. L’artrodesi deve essere sostenuta da impianti metallici 
e innesti: fili metallici per cerchiaggi, oppure barre e viti peduncolari nelle masse articolari fissate, 
se necessario, anche all’occipite. (Immagini A e B: mostrano radiografia in proiezione laterale delle 
suddette tecniche).
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2. Via d’accesso anteriore
La posizione chirurgica per un intervento al rachide cervicale mediante un accesso anteriore 
richiede un decubito supino con una trazione temporanea ottenuta mediante punte fissate nel 
contesto della teca cranica (“pinza di Mayfield”). Può essere necessario, il taglio della barba per 
avere un campo operatorio il più possibile glabro.

Se la compressione sul midollo è limitata a uno o pochi spazi, e vi è una deformità in cifosi (curva 
a concavità anteriore), è preferibile eseguire una decompressione mediante una via d’accesso 
anteriore (pre- sternocleidomastoidea o pre-vascolare). L’accesso chirurgico anteriore permette, 
divaricando medialmente l’esofago e la tiroide e lateralmente i grossi vasi e i nervi che comandano 
la fonazione e la motilità della lingua (nervo laringeo superiore e nervo ipoglosso), di giungere sul 
rachide cervicale esponendo i dischi intervertebrali e  il corpo vertebrale. Con appositi strumenti 
si può così eseguire l’asportazione del corpo vertebrale e di uno o  più dischi intervertebrali. 
La ricostruzione dopo decompressione è usualmente ottenibile mediante dispositivi denominati 
“cage”, analoghi a mattoncini cavi, di materiale plastico o titanio, che mantengono lo spazio tra 
le vertebre e ne favoriscono la fusione. Essi possono essere fissati alle vertebre con chiodi o viti.



RISCHI CORRELATI AD UN INTERVENTO CHIRURGICO 
AL RACHIDE CERVICALE

Lesioni dei nervi spinali/del midollo spinale
Il nervo spinale che provoca il dolore può essere già danneggiato dal processo patologico. Il 
prolasso discale può causare lesioni permanenti nel nervo che non possono risolversi malgrado un 
intervento chirurgico tecnicamente riuscito. Il nervo può essere sottoposto ad allungamento per 
tentare di rimuovere il disco sottostante. Il nervo può inoltre essere danneggiato per un trauma 
chirurgico diretto o per gli effetti della pressione necessaria per controllare un’emorragia. I sintomi 
conseguenti a una lesione della radice di un nervo possono variare: dalla perdita di sensibilità alla 
paralisi di uno o più muscoli. Se si deve trattare una compressione dell’intero midollo, nonostante 
l’intervento possa essere tecnicamente ben eseguito, la complessità chirurgica e anestesiologica 
(ipotensione e ridotto ritorno venoso all’apparato cardio- respiratorio) può determinare un’ulteriore 
sofferenza neurologica, che si manifesterà in malfunzionamenti degli arti e/o dell’apparato uro-
genitale anche molto invalidanti. In altre parole, una lesione midollare (paraplegia o tetraplegia) 
completa o incompleta, deve essere inclusa fra i rischi di questi interventi

Lesioni dei vasi sanguigni
Queste lesioni possono provocare emorragie importanti, che possono essere pericolose per la vita 
del paziente. È noto che in alcuni (rari) casi è possibile che si verifichi una lesione dei principali 
vasi sanguigni sulla parte anteriore della colonna vertebrale (arteria vertebrale, arterie carotidee, 
vene giugulari). Una improvvisa emorragia a livello di questi vasi, può mettere a rischio la vita 
del paziente, ovvero determinare lesioni encefaliche con conseguenze eterogenee a seconda del 
caso. Eventi di questa natura sono rari e si verificano in meno di 1 caso ogni 10000 interventi.

Infezione
Un’ infezione può svilupparsi nel 2%-4% dei casi di interventi di chirurgia vertebrale. Il rischio 
di infezione è aumentato in soggetti diabetici, in pazienti sotto terapia steroidea e in quelli che 
presentano una diminuita resistenza alle infezioni.
Per ridurre il rischio di infezioni si ricorre alla somministrazione di antibiotici, anche nel periodo 
pre- operatorio, e l’intervento è eseguito in sale operatorie la cui pulizia e sterilità e sottoposta a 
severi controlli. Nell’evenienza di un’infezione profonda, possono essere necessari anche ripetuti 
interventi di lavaggio/pulizia della colonna vertebrale e un trattamento massiccio e prolungato 
di antibiotici.

Fuoriuscita di liquor (durotomia accidentale)
Una fuoriuscita di liquido cerebro-spinale (liquor) si verifica in caso di lacerazione della dura madre, 
ossia il rivestimento esterno del midollo spinale. La fuoriuscita può essere conseguente a un disco 
intervertebrale erniato o ad un osso esuberante estremamente aderente al rivestimento durale.
Una fuoriuscita può prodursi più spesso se un’operazione precedente alla colonna vertebrale ha 
lasciato aderenze. Gli interventi ripetuti o di revisione hanno un rischio più elevato di complicanze 
rispetto ai primi interventi.
Talvolta è possibile riparare la lacerazione nel rivestimento (la dura madre) con punti di sutura o 
con il posizionamento di un “patch” (similmente a cucire una toppa su un vestito rotto). In altri 
casi, è più prudente attendere che la lesione si cicatrizzi spontaneamente. A volte è possibile 
che il chirurgo inserisca un catetere per deviare il fluido. Normalmente la fuoriuscita si risolve in 
pochi giorni senza conseguenze a lungo termine. Talvolta, nonostante le precauzioni adottate, il 
liquido cerebro-spinale fuoriesce attraverso la ferita. Questo rappresenta un rischio di infezione e 
meningite, e può essere necessario un intervento successivo per correggere la situazione.

Formazione di aderenze
La formazione di cicatrici è la risposta naturale dell’organismo alle ferite e agli interventi chirurgici. 
Nel canale rachideo, dove lo spazio disponibile è limitato, una tale formazione di cicatrici post-
intervento può provocare nuovi sintomi simili a quelli originari. Nel caso di formazione di cicatrici di 
grandi dimensioni, può essere necessario un intervento di revisione e una nuova decompressione. 
Un’ulteriore fusione può essere indicata per ridurre l’irritazione meccanica sulla radice del nervo.

Instabilità
Gli elementi posteriori della colonna vertebrale cervicale, in particolare le faccette (articolazioni 
tra le vertebre), sono essenziali per l’integrità e la stabilità della colonna vertebrale. In caso queste 
strutture venissero in gran parte asportate durante la procedura di decompressione, potrebbe 
conseguirne un’instabilità della colonna vertebrale.
Questa situazione è normalmente dolorosa e richiede una stabilizzazione e una fusione 
supplementare durante la procedura di decompressione, oppure nel corso di un secondo 
intervento.



Paralisi
Il rischio di paralisi è basso. La frequenza è inferiore a uno su 300 interventi.
Con il termine generico di paralisi si intende la perdita dell’uso delle gambe (paraplegia) o 
la perdita dell’uso di braccia e gambe (tetraplegia) che può essere completa o incompleta e 
associata a possibile perdita della sensibilità, perdita del controllo dell’intestino e della vescica. 
La paralisi può verificarsi in seguito a un sanguinamento nel canale rachideo dopo l’intervento 
(ematoma spinale extradurale). Il rischio di paralisi è superiore se i pazienti assumono farmaci 
anticoagulanti o in caso di durotomia accidentale (fuoriuscita di liquido cerebro-spinale).  
Se un evento avverso di questo tipo si verifica nel corso di un intervento, si tenterà con tutti 
gli sforzi possibili di sanare la situazione. Talvolta può prodursi una paralisi conseguente a 
un arresto dell’apporto di sangue ai nervi o al midollo spinale; in questi casi si tratta di una 
condizione irreversibile.
In caso di compressione grave, lenta e progressiva del midollo spinale, i deficit neurologici possono 
peggiorare nonostante l’intervento di decompressione. Si ritiene, infatti, che, nel momento in 
cui si ottiene la decompressione, il midollo spinale necessiti di un rapido e abbondante apporto 
ematico. A causa di tempi di risposta che diventano necessariamente più lenti durante l’intervento 
chirurgico, si può realizzare un rapporto sfavorevole tra entità della richiesta e capacità del nostro 
organismo di soddisfarla con conseguente ulteriore ischemia e, quindi, peggioramento del quadro 
neurologico di partenza.

Alterazione della voce
La disfonia (voce roca) si può verificare come complicanza di interventi al rachide cervicale 
anteriore. Può essere riconducibile alla paralisi temporanea del nervo laringeo superiore o 
inferiore, oppure del nervo linguale ricorrente. Usualmente questo fenomeno tende a migliorare 
con il tempo. A volte può essere associata a disfagia (difficoltà di deglutizione).

Deviazione della lingua
Questa anomalia della punta della lingua è dovuta ad un mal funzionamento del nervo ipoglosso, 
dovuto a compressione/stiramento durante l’intervento. Nella maggior parte dei casi questa 
anomalia della lingua è temporanea.

Sindrome di Claude Bernard-Horner
Si tratta di una condizione clinica caratterizzata da un restringimento della rima palpebrale 
per abbassamento della palpebra (ptosi) associata a rientro dell’occhio nell’orbita (enoftalmo), 
restringimento della pupilla (miosi) e assenza della lacrimazione (anidrosi). È secondaria a 
sofferenza/lacerazione del nervo simpatico cervicale del lato dell’intervento.

Cecità
Il rischio della perdita della vista di uno o di entrambi gli occhi è estremamente raro, ma, 
nella maggior parte dei casi, irreversibile. I pazienti più a rischio di una tale evenienza sono 
coloro che soffrono di ipertensione oculare e diabetici (cecità da neuropatia diabetica).  
I fattori che favoriscono tale complicazione sono: la posizione prona e una prolungata ed eccessiva 
ipotensione intraoperatoria.

Trombosi Venosa Profonda ed Embolia Polmonare
Una bassa pressione arteriosa prolungata per ore, a causa dei grandi sanguinamenti che si hanno 
durante gli interventi sulla colonna vertebrale, può determinare:

• sovraccarichi funzionali del cuore, fino all’infarto;

• ischemia cerebrale con possibili danni cerebrali permanenti;

• ischemia di una parte o di tutto l’intestino;

• insufficienza renale, con possibile esito di dialisi per il resto della vita del paziente;

• insufficienza generalizzata multiorgano con conseguente morte del paziente.

Decesso
Il rischio di decesso è molto basso, difficile da quantificare. In letteratura alcuni lavori riportano 
una mortalità del 0,1 %. Oltre ai rischi di emorragia precedentemente segnalati, la principale causa 
di morte è l’embolia polmonare, cioè la mobilizzazione di coaguli di sangue che giungono ai 
polmoni, oppure l’infarto del miocardio. Si tratta di eventi spesso imprevedibili e non direttamente 
correlati all’intervento di chirurgia vertebrale. Il rischio varia in funzione dei fattori propri del 
paziente, quali malattie cardiache, ipertensione, tabagismo e rischi specifici collegati all’età. Il 
rischio di decesso in seguito a chirurgia decompressiva per la stenosi è superiore (un caso su 350) 
rispetto alla chirurgia discale, in quanto i pazienti sono solitamente più anziani e in condizioni 
fisiche peggiori.


