APPROCCIO RADIOLOGICO TRADIZIONALE ALLO STUDIO DELLE SCOLIOSI


In senso restrittivamente rigoroso il termine scoliosi  definisce una deformazione complessa permanente ed irreversibile delle colonna vertebrale nella quale si associano una deviazione da piano sagittale ed una deviazione dal piano laterale, la cui risultante è una rotazione assiale del rachide.


Le cause delle scoliosi sono molteplici e numerose sono le classificazioni proposte per questa anomalia rachidea; la più semplice si basa su un criterio “eziologico” assemblando i diversi tipi di deviazione vertebrale in due grandi gruppi:

1) scoliosi da causa individuabile (tipizzabili)

· da alterazioni osteo-muscolari (malformazioni vertebrali, spondilolistesi,        osteoporosi senile, rachitismo, distrofie muscolari)

· da alterazioni neurologiche (esiti di poliomilite, siringomielia, mielo-meningocele, malattia di Charcot-Marie, malattia di Friedriech)

· da alterazioni genetiche (sindrome di Mrafan, sindrome di Ehlers-Danlos, displasie spondilo-epifisarie)

· da cause iatrogene (esito di irradiazione terapeutica, esito di toraco-plastica)

2) scoliosi idiopatiche : rappresentano il gruppo nettamente più numeroso, nell’ambito del quale      peraltro solo una piccola percentuale dei casi di deviazione vertebrale che abitualmente vi si includono presenta effettivamente caratteristiche di scoliosi “vera” (nella stragrande maggioranza dei casi - 95% - la deviazione del rachide radiologicamente riscontrata è sostenuta da un semplice “atteggiamento scoliotico”).

Sulla scorta di tale considerazione una seconda classificazione raggruppa le deviazioni assiali della colonna di riscontro radiologico in due grandi gruppi:

A) SCOLIOSI STRUTTURALI  (curvature complesse riconducibili alla definizione sopra riportata, ossia deviazioni riducibili solo parzialmente o non riducibili nelle prove funzionali, contraddistinte da deformazione dei corpi vertebrali ed associate invariabilemnte a “rotazione” vertebrale, anch’essa non riducibile)

Nell’ambito di tale gruppo di scoliosi “vere”si distinguono:

· scoliosi da causa nota intrinseca: 

· congenite ossee: da emispondilo, da fusione parziale o asimmetrica di due o più        vertebre, da osteogenesi imperfetta, da sindrome di Marfan

· congenite desmogene: da artrogripposi, da sindrome di Ehlers-Danlos 

· secondarie: disendocrine, traumatiche, da artropatie neurogene, infiammatorie

· scoliosi da causa nota estrinseca:

· congenite da alterazioni costali, da alterazioni del cingolo pelvico, da alterazio0ni del cingolo scapolare

· secondarie ad alterazioni toraciche(empiemi pleurici, toraco-plastica) secondarie ad alterazioni muscolari (paralisi flaccide dei muscoli del tronco, o degli arti inferiori, emiplegie spastiche) secondarie ad abituale asimmetria del carico (da eterometria degli arti inferiori, da amputazionie)

-   scoliosi idiopatiche (neonatali, infantili, della fanciullezza, della adolescenza)

B)  ATTEGGIAMENTI SCOLIOTICI   (deviazioni della colonna sul piano frotale, a largo raggio di curvatura, completamente riducibili nelle prove funzionali; talora è presente una modesta rotazione dei corpi vertebrali, anch’essa riducibile)

Sulla scorta delle cause che li determinano, in questo gruppo di entità possono essere distinti:

· atteggiamenti scoliotici da cause “inferiori” (eterometria degli arti inferiori; rigidità o atteggiamento viziato dell’anca; paralisi asimmetrica dei muscoli della cintura pelvica)

· atteggiamenti scoliotici da cause intermedie (da paralisi dei muscoli del tronco- poliomileite-; da contrattura dei muscoli del tronco nei traumatismi, nella lombosciatal-gia)

· atteggiamenti scoliotici da cause superiori (da contrattura, paralisi o retrazione dei muscoli paravertebrali cervicali o dei muscoli del cingolo scapolare)

· atteggiamenti scoliotici idiopatici

Il corretto inquadramento del tipo di deviazione vertebrale e la sua quantizzazione, con finalità di indirizzo della scelta della corretta terapia e di formulazione prognostica relativamente alla evolutività della anomalia rientrano nelle possibilità  e nelle finalità dell’esame radiologico del rachide. Il primo livello di inquadramento radiologico riguarda ovviamente la distinzione tra scoliosi “vera” ed atteggiamento scoliotico, derivante dalla applicazione di elementari criteri distintivi:

· l’ atteggiamento scoliotico si manifesta con maggiore frequenza nell’età infantile (6 – 11 anni) e coinvolge solitamente la quasi totalità del tratto dorso-lombare del rachide; in genere la curva è unica ed a largo raggio, è correggibile con la flessione laterale (bending) o con le variazioni di decubito; nella forma idiopatica, di gran lunga prevalente, si associa ad simmetria delle spalle e dei triangoli di taglia; spesso concomita aumento della cifosi dorsale o della lordosi lombare.

· La scoliosi vera si manifesta con maggiore frequenza nel periodo dello sviluppo puberale senza carattere di preferenzialità per i tratti rachidei dorsale e lomabre; la curva scoliotica è a breve raggio, risultando solo parzialmente correggibile con le prove dinamiche o la variazione del decubito, è generalmente associata a curva secondaria singola o doppia, frequentemente si associa a “gibbo” costale. 

Nel caso delle scoliosi vere, il secondo livello dell’atto radiologico si esplica con la oggettivazione dei parametri che caratterizzano la anomalia; la corretta interpretazione dei segni radiologici presume la conoscenza delle alterazioni morfo-funzionali che stanno alla base delle scoliosi vere: la prima alterazione in ordine cronologico è rappresentata dalla rotazione dei metameri vertebrali . Le conseguenze spaziali della rotazione dei metameri compresi nella curva scoliotica sono rappresentate dalla deformazione di entrambe le arcate costali fino alla comparsa di un  “gibbo” postero-laterale sul lato opposto a quello delle apofisi spinose ruotate e di un “gibbo” antero-laterale sullo stesso lato delle apofisi spinose

(quest’ultimo in genere evidenziabile solo nelle scoliosi gravi con angolo di inclinazione 

· 50°).


Dal punto di vista dell’imaging radiologico convenzionale la rotazione vertebrale è denunciata dalla deviazione assiale dei complessi peduncolo-spinosi e dalla comparsa di asimmetria della gabbia costale. 
La valutazione dell’entità della deviazione dei complessi peduncolo-spinosi è riferita al grado del loro allontanamento dalla linea mediana (tenendo conto del fatto che essa è sempre diretta nel senso della concavità della curva)


La valutazione dell’entità della asimmetria della gabbia costale è espressa semplicemente dalla differenza di ampiezza che si istituisce tra gli emicostati (l’emicostato corrispondente al lato di deviazione dei complessi peducnolo-spinosi è solitamente più ampio del controlaterale). Questo rilievo è solitamente precoce e risulta particolarmente utile quando la curva scoliotica sia ancora poco evidente.

In successione cronologica alla rotazione, compare la inclinazione dell’asse trasversale frontale del corpo vertebrale. Il fondamento anatomico di tale alterazione si realizza in due fasi successive: la fase iniziale è caratterizzata dall’assottigliamento asimmetrico del disco interverte-

Brale sul lato di concavità della curva, al quale segue un effettivo difetto di accrescimento in altezza, sul medesimo versante, del corpo vertebrale, fino alla deformazione “a cuneo laterale”, l’entità della quale è quantizzabile in quatto successivi gradi ( da + a ++++)


La valutazione radiologica dell’inclinazione laterale dei corpi vertebrali (effettuata sul radiogramma frontale eseguito ovviamente in ortostatismo) costituisce, assieme alla oggettivazione del grado di rotazione e di deformazione delle singole vertebre, il momento fondamentale della oggettivazione radiologica della entità della\e curva\e.


Il sistema di misura più comunemente impiegato è il metodo di Cobb, consistente nella determinazione dell’angolo formato dalle due perpendicolari alle rette passanti rispettivamente per la limitante superiore ed inferiore dei corpi vertebrali che presentano la massima inclinazione (cosidette vertebre “terminali” craniale e caudale, mentre si definisce, per inciso vertebra “apicale” quella che presenta il minor grado di inclinazione, posta generalmente al centro della curva)  

La determinazione, con il metodo di Cobb, dell’entità della curva scoliotica consente la classificazione di questa secondo i criteri della Scoliosis Research Society, che prevede 7 gradi  

di “gravità”:


1° grado: angolo di inclinazione    0° -  20°


2° grado:     “       “          “            21°-  30°


3° grado:     “       “          “            31°-  50°


4° grado:     “       “          “            51°-  75°


5° grado      “       “          “            76°- 100°


6° grado      “       “          “           101°-125°


7° grado      “       “          “           126°-  >

Il terzo elemento diagnostico che è compito del radiologo cogliere consiste nel rilevare la eventuale presenza di  “disassamento” del rachide, che si verifica quando i tratti vertebrali rispettivamente in posizione craniale e caudale rispetto alla curva scoliotica non sono sullo stesso asse verticale (è utile qui precisare che si indica correttamente con il termine di “torsione”, spesso erroneamente usato come sinonimo di rotazione, lo spostamento delle singole vertebre sulle altre, che è alla base appunto del disassamento rachideo).

La valutazione radiologica di questo elemento caratterizzante la curva scoliotica può essere effettuata con un accorgimento assimilabile alla manovra semeiologica classica con la quale l’ortopedico procede alla valutazione clinica, utilizzando un filo a piombo trattenuto in corrispondenza della apofisi spinosa della 7°a. vertebra cervicale e valutandone lo scostamento rispetto alla linea inter-glutea, con la quale, in condizioni normali il decorso del filo a piombo dovrebbe coincidere. In sostanza, sul radiogramma frontale, si può tracciare una linea perpendicolare al piano equatoriale a partire appunto dalla apofisi spinosa della 7°. cervicale.

L’ultima tappa evolutiva della storia naturale della scoliosi è rappresentata dalla fusione sinostotica dei corpi vertebrali (che il più delle volte si realizza all’interno della curva primaria, potendo peraltro a volte coinvolgere anche metameri della curva secondaria o di compenso).

Il riconoscimento di questa fase evolutiva è di fondamentale importanza pera la impostazione del trattamento, in quanto la sua presenza è indice della perdita di “plasticità” della curva e rappresenta costante indicazione alla terapia chirurgica.

La valutazione corretta della “plasticità della curva è ottenibile mediante il cosiddetto “bendig test”, consistente nella ripresa di radiogrammi in proiezione frontale, con paziente in decubito supino, sollecitando, previa immobilizzazione del bacino mediante bendaggio, la flessione laterale del busto da entrambi i lati. Questa manovra consente di rilevare la correggibilità della curva e la eventuale “primarizzazione della\e curva\e secondaria\e, in conseguenza di un suo strutturamento da irreversibile rotazione ed inclinazione dei metameri.

Da ultimo, la valutazione della evolutività della curva scoliotica può essere espressa sulla base di tre parametri di giudizio:

a) il riscontro di disassamento vertebrale è solitamente espressione di del carattere evolutivo della scoliosi

b) la  puntualizzazione dell’età ossea rappresenta un importante fattore di giudizio relativamente alla potenzialità evolutiva della scoliosi (la quale si esaurisce sotanzialmente con il completamento della crescita ossea). In pratica viene fatto riferimento al processo di maturazione e saldatura del nucleo di ossificazione della cresta iliaca (test di RISSER: nel processo di maturazione scheletrica, la cartilagine di accrescimento ossifica progressivamente dall’esterno verso l’interno, saldandosi poi successivamente in direzione inversa dall’interno all’esterno, secondo una dinamica nella quale si distinguono 5 stadi). In pratica, se il riscontro radiologico di scoliosi avviene con Risser 0, ciò implica la necessità di ulteriori controlli radiologici, generalmente con cadenza annuale, al contrario se il riscontro avvine con Risser 5, il paziente non necessita di ulteriori controlli evolutivi, in quanto è presumibile che la curva permanga immodificata nel tempo.

c) anche la valutazione quantitativa degli angoli costo vertebrali (metodo di MEHTA) costituisce inportante parametro prognostico, in quanto, qualora la  differenza fra gli angoli formati dall’intersezione del prolungamento dell’asse costale con la perpendicolare all’asse trasversale delle vertebra sia > 20°, si può presumere che la scoliosi abbia notevole probabilità di peggiorare nel tempo.

Conclusivamente la valutazione radiologica convenzionale della scoliosi deve essere volta a determinare:

1) caratteristiche della scoliosi, con la fondamentale distinzione tra scoliosi strutturale (vera) ed atteggiamento scoliotico

2) identificazione, ove possibile della causa delle scoliosi strutturali

3) entità della rotazione e della torsione (disassamento) vertebrale e delle deformità secondarie della gabbia toracica 

4)  evolutività della scoliosi

