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IL RACHIDE

E’ situato dorsalmente rispetto al tronco, fornisce l’attacco degli arti e da supporto al capo e al tronco stesso. Al suo interno troviamo il midollo spinale, ben protetto, che fa quindi espletare al rachide anche una funzione di contenimento e protezione. Lo scheletro del rachide è dato dalla colonna vertebrale, sulla quale si articolano le coste. Le vertebre che la costituiscono sono fornite da un ricco apparato muscolare con inserzioni che si estendono dalla base cranica al coccige.

LA COLONNA VERTEBRALE


La colonna vertebrale si estende dorsalmente e longitudinalmente rispetto al corpo, originando in prossimità della base del cranio e raggiungendo, facendone parte, la pelvi. E’ costituita da 32/34 segmenti ossei irregolari fra loro sovrapposti e articolati, le vertebre. Può essere divisa in quattro parti, in funzione del tratto che attraversa, avendo quindi un tratto cervicale, un tratto toracico, uno lombare e uno pelvico. Ogni tratto è caratterizzato da un numero di vertebre differenti: infatti ne ritroveremo 7 in quello cervicale, la prima delle quali si articola con l’osso occipitale e viene denominata Atlante. Il tratto toracico è poi costituito da 12 vertebre, sulle quali si articolano le coste, il tratto lombare ne possiede 5, il sacro ed il coccige sono costituiti da un numero variabile di vertebre e partecipano assieme all’osso dell’anca alla definizione dello scheletro della pelvi; solitamente il sacro è costituito da 5 vertebre mentre il coccige da un numero che va da 3 a 5.

Ogni vertebra, inoltre, ha delle caratteristiche generali e delle caratteristiche specifiche che la individuano e la differenziano dalle altre. Le vertebre sono ossa brevi formate da un corpo e da un arco, che vanno a delimitare un foro vertebrale; quando le vertebre sono articolate tra loro la serie dei fori vertebrali forma un lungo canale chiamato canale vertebrale e occupato per gran parte della sua lunghezza dal midollo osseo.

 Il corpo è la parte più voluminosa e resistente della vertebra, ha forma pressoché cilindrica e offre a considerare tre facce: superiore, inferiore e di contorno. L’arco invece è la parte posteriore della vertebra, e con il corpo, contribuisce a delimitare il foro vertebrale. Le vertebre sono leggermente concave nel centro e si articolano fra loro mediante l’interposizione di un disco intervertebrale.. Si riconoscono altresì due peduncoli, due masse ipofisarie, due lamine e un processo spinoso che sporge posteriormente e spesso è sensibile al tatto. I peduncoli costituiscono il ponte di unione tra l’arco e il corpo della vertebra e presentano, sulle loro superfici, superiore e inferiore, delle concavità denominate incisure vertebrali; queste incisure con i margini contrapposti dei peduncoli della vertebra sovrastante o sottostante, delimitano i fori intervertebrali per il passaggio dei nervi spinali. Le masse ipofisarie sono situate posteriormente ai peduncoli, conferendo all’arco vertebrale maggior volume. Le lamine vertebrali sono il maggior costituente del contorno posteriore del foro vertebrale. Il processo spinoso, impari e mediano, bifido nel caso delle vertebre cervicali, prende origine nell’angolo di unione delle due lamine e si sviluppa in senso posteriore in misura e forma differente nelle diverse vertebre. Le vertebre sono formate in larga parte da tessuto osseo spugnoso rivestito in superficie da un sottile strato di tessuto osseo compatto e contenente, nelle sue cellette, il midollo osseo.Le superfici articolari e le facce superiori dei corpi sono rivestiti da cartilagine ialina.
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LE VERTEBRE CERVICALI

Le vertebre cervicali hanno caratteristiche comuni per le quali si possono distinguere dalla altre vertebre. Ulteriormente la prima (atlante), la seconda (epistrofeo) e la settima (prominente), sono facilmente distinguibili dalle altre vertebre cervicali e quindi individualmente riconoscibili. Le vertebre cervicali tendono gradualmente ad aumentare di volume procedendo in direzione craniocaudale. Hanno forma quadrangolare e, sulla faccia superiore, presentano delle protuberanze, chiamate uncini, che vanno ad inserirsi nelle depressioni poste sulla faccia inferiore della vertebra soprastante.Le lamine del processo traverso assieme al corpo e al peduncolo vanno a formare il foro trasversario che da passaggio all’arteria ed alla vena vertebrale. La sesta vertebra cervicale presenta sul processo traverso un tubercolo piuttosto voluminoso definito tubercolo carotico, perché prende rapporto con l’arteria carotide. I processi articolari sono piuttosto obliqui e il processo spinoso è di tipo bifido (2 tubercoli differenziati). Il foro vertebrale è a contorno triangolare.

L’atlante è la prima delle vertebre cervicali, si articola con l’osso occipitale e presenta caratteristiche proprie. Difetta del corpo vertebrale, fuso con quello della seconda vertebra a formare il dente dell’epistrofeo. E’ per tanto formato da un arco anteriore e uno posteriore, che riuniscono due voluminose masse laterali. L’arco anteriore è breve, appiattito e con una faccia anteriore convessa, la faccia posteriore è concava e presenta una fossetta, denominata fossetta del dente, che alloggia appunto il dente dell’epistrofeo. Il tubercolo posteriore rappresenta un rudimentale processo spinoso. L’articolazione con il condilo dell’osso occipitale è fornita dalla cavità glenoidea, posta sulla faccia superiore. Il foro vertebrale dell’atlante ha forma quadrangolare ed è circoscritto dalle masse laterali e dai due archi; è diviso in due zone (anteriore e posteriore) dal legamento trasverso che separa la cavità accogliente il dente dell’epistrofeo da quella che accoglie il midollo spinale.

L’epistrofeo è la seconda vertebra cervicale e risulta riconoscibile soprattutto per le modificazioni che intervengono sulla faccia superiore del corpo. E’ infatti ben visibile il dente dell’epistrofeo chiamato anche processo odontoideo. Nella faccia inferiore ritroviamo un rilievo sporgente di forma triangolare, e ai lati del processo odontoideo le faccette articolari superiori, inclinate lateralmente ed in basso. Gli altri caratteri, coincidono con quelli delle altre vertebre.

La settima vertebra cervicale è una vertebra dall’aspetto e dalla funzionalità transitoria fra quelle cervicali e le toraciche. E’ particolarmente riconoscibile per il suo caratteristico processo trasverso e spinoso. Il primo ha una lamina anteriore molto breve e una lamina posteriore alquanto voluminosa; il foro trsversario inoltre è molto piccolo, il che consente il passaggio della vena vertebrale, ma non dell’arteria. In merito al processo spinoso, invece, si presenta lungo e robusto, ma non bifido, esso sporge alla base del collo e per questo la vertebra viene anche chiamata prominente.
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LE VERTEBRE TORACICHE
Anch’esse tendono ad aumentare di volume procedendo dall’alto verso il basso e, anche fra le vertebre toraciche, alcune possono essere distinte e immediatamente riconoscibili. Parliamo della prima, della decima, della dodicesima e della tredicesima. Tutte le vertebre toraciche si articolano con le coste e, le faccette articolari poste su di esse, sono il principale elemento caratterizzante. Il corpo delle vertebre toraciche è cilindrico, e i diametri anteroposteriore e trasverso sono pressoché uguali. Sul corpo vertebrale sono facilmente visibili le due faccette costali, delle quali una meno accentuata. Ciò è dovuto all’articolarsi di ogni costa fra due vertebre. La fossetta costale accoglie la costa del suo livello e la semifossetta costale accoglie parzialmente la costa del livello inferiore. I processi articolari superiori sono più sporgenti dei processi inferiori, con le faccette articolari rivolte rispettivamente indietro e in avanti. I processi traversi sono assai sviluppati e presentano una faccetta articolare che prende rapporto con la vertebra del livello corrispondente. In questo modo le coste trovano due inserzioni articolari nella vertebra del medesimo livello. Il processo spinoso è caratterizzato da una forma prismatica triangolare che procede obliquamente verso il basso. Il foro vertebrale ha forma pressoché ovale ed è più piccolo che nelle vertebre di altri segmenti. Il corpo della prima vertebra toracica è facilmente riconoscibile, dato che la prima costa si articola esclusivamente con la vertebra del suo livello, sulla vertebra in questione avremo una faccetta articolare completa e una semifaccetta per offrire un secondo punto di inserzione alla seconda costa. Le ultime tre vertebre toraciche presentano brevi processi spinosi, simili a quelli lombari. Inoltre, poiché l’undicesima e la dodicesima costa si articolano solo con la vertebra del livello corrispondente, sulla decima, undicesima e dodicesima avremo una sola faccetta articolare completa.
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LE VERTEBRE LOMBARI

Le principali caratteristiche di questa vertebre sono date dal notevole volume del corpo e dalla caratteristica forma del processo spinoso. Il corpo ha il diametro trasverso che prevale su quello anteroposteriore; i peduncoli sono voluminosi con incisure inferiori più accentuate di quelle superiori; i processi articolari sono verticali e, le faccette articolari sono a superficie concava superiormente e convessa inferiormente. Le lamine vertebrali sono più alte che larghe, i processi spinosi, assai robusti sono diretti orizzontalmente indietro. Il foro vertebrale è triangolare e stretto.
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L’OSSO SACRO

E’ il risultato della fusione di cinque segmenti ossei, si continua e si articola con l’ultima vertebra lombare e termina fornendo un apice al quale, a sua volta, si articolerà il coccige. Assieme a quest’ultimo, e con le due ossa dell’anca, forma il bacino. Il coccige ha forma pressoché piramidale a base quadrata e questo consente di individuarvi due facce, anteriore e posteriore, due margini laterali, una base, posta superiormente a contatto con l’ultima vertebra lombare, ed un apice a contatto con il coccige. L’osso è percorso per tutta la sua lunghezza dal canale sacrale, ovvero dall’ultimo tratto del canale vertebrale. La faccia anteriore è concava e presenta quattro linee trasversali, all’incirca equidistanti, che indicano il punto di fusione (sinostosi), tra le vertebre che lo compongono. Quelli che erano i processi costiformi, nelle vertebre lombari, nel sacro si fondono dando vita ai fori sacrali, punto di immissione nel canale sacrale per il passaggio dei rami anteriori dei nervi spinali sacrali. La faccia posteriore del sacro, convessa, è assai accidentata e, sulla linea mediana, presenta la cresta sacrale mediana, originata per fusione dei processi spinosi che generano il sacro. Negli ultimi segmenti sacrali, tuttavia, la cresta sacrale e le docce che le corrono accanto, non sono presenti, essendo sostituite dallo hiatus sacrale; ciò a causa della mancanza della porzione laminare in queste vertebre. Le facce laterali del sacro sono slargate in alto, dove presentano una superficie articolare per l’osso dell’anca, la faccetta auricolare. Al di dietro di questa è visibile la tuberosità sacrale, punto d’impianto di numerosi legamenti. La base del sacro presenta una superficie ovale, punto in cui si articola con il corpo della quinta vertebra lombare. Ai lati della superficie articolare per il corpo della quinta vertebra lombare, scorgiamo due superfici lisce, di forma triangolare, che rappresentano le ali del sacro. Il punto di articolazione con la base del coccige è fornito da una faccetta ellittica posta alla base dell’osso sacro.

IL COCCIGE

E’ l’ultimo elemento della colonna vertebrale, si unisce al sacro e, come quest’ultimo, è il frutto della fusione di quattro cinque vertebre. Fenomeno rilevabile dalla presenza di solchi sulle sue superfici. Completa l’ultimo tratto della parete posteriore della pelvi. Presenta una base, un apice, due facce e due margini. La base si articola o si fonde con l’apice del sacro. L’apice del coccige piega in basso ed anteriormente e, spesso, devia dalla sua linea mediana. 

LE CURVE DELLA COLONNA VERTEBRALE
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Angoli medi delle curve vertebrali sagittali 
	I parametri radiografici del rachide sano, nella proiezione sul piano sagittale, sono stati riportati da Stagnara per una popolazione tra i 20 e i 30 anni. La base sacrale è inclinata in media di 37° sull'orizzontale. L'apertura anteriore del disco fra L5-S1 è in media di 14°. La lordosi tra T12 e L5 è in media di 45°, e la cifosi tra T4 e T12 di 37° 


Si parla di ipercifosi quando la deviazione del rachide a convessità posteriore, sul piano sagittale, è aumentata rispetto alla norma. Si parla di iperlordosi quando la deviazione del rachide a convessità anteriore, sul piano sagittale, è aumentata rispetto alla norma. La colonna presenta un fisiologico atteggiamento in cifosi dorsale, lordosi cervicale e lordosi lombare. La fisiologica cifosi dorsale misurata dal piatto superiore della 2^ vertebra dorsale al piatto inferiore della 12^ vertebra dorsale ha un angolo misurabile tra i 20° ed i 40°; quando si superano questi valori angolari si parla di ipercifosi dorsale. La fisiologica lordosi cervicale è molto variabile data l'ampia mobilità della colonna, in questa sede; la fisiologica lordosi lombare, misurata con analogo metodo, ha un angolo misurabile tra i 30° ed i 50°; quando si superano questi valori angolari, si parla di iperlordosi lombare. Una cifosi cervicale o lombare è sempre patologica; altrettanto lo è la lordosi dorsale.
Sia le ipercifosi che le iperlordosi possono essere di origine congenita o acquisita.  Le prime sono determinate da alterazioni congenite della forma e della differenziazione dei corpi vertebrali; le seconde sono conseguenza di eventi traumatici o di patologie locali di vario genere (infezioni, tumori ecc.). Come le scoliosi, le deviazioni congenite in ipercifosi ed in iperlordosi possono essere gravemente evolutive quando si determina una diversa velocità di crescita tra la parte somatica e quella arcale del corpo vertebrale. Fra le ipercifosi, le acquisite sono di gran lunga più frequenti. Tra queste figurano alcune da causa nota come le post-infiammatorie e le post-traumatiche, solitamente a raggio acuto, dovute ad un crollo del corpo vertebrale, ed altre, molto più comuni, che sono rappresentate dalle forme asteniche e da quelle osteocondrosiche. Per capire la patogenesi delle cifosi asteniche occorre ricordare che la postura del feto e del neonato è in flessione anteriore di tutto il rachide. Solo secondariamente si sviluppa la lordosi cervicale e quindi quella lombare, per consentire la stazione eretta. Durante l'accrescimento, una vita dinamica consente uno sviluppo corretto delle masse muscolari che conducono alla normale postura definitiva dell'adulto. Se per qualsiasi motivo non si ottiene un adeguato trofismo delle masse muscolari si svilupperà una iperlordosi lombare ed una ipercifosi dorsale, spesso una causa o concausa dell'altra; queste, inizialmente mobili e ben correggibili attivamente tenderanno, col tempo, a strutturarsi ed a diventare rigide e difficilmente correggibili. Si parla di dorso curvo astenico nel primo caso e di cifosi strutturata nel secondo. Quando la cifosi strutturata deriva da un processo osteocondrosico dei nuclei vertebrali epifisari, che si deformano a cuneo si parla di cifosi osteocondrosica o morbo di Sheuermann. La sintomatologia, oltre all'atteggiamento scorretto della colonna, si può manifestare con un insolito dolore dorsale. La terapia deve essere innanzitutto eziologica. Nella cifosi astenica la ginnastica e lo sport, intesi a sviluppare le masse muscolari addominali e paravertebrali dorsali, daranno risultati eccellenti prima dell'inizio della pubertà, quando la curva non è ancora strutturata. Più tardi si potrà decidere caso per caso, secondo la gravità e la rigidità della curva, di trattare il paziente con la sola ginnastica o di tutelarlo anche con un corsetto ortopedico. Il corsetto può essere antigravitario o di Milwaukee. Il primo è costituito da una presa pelvica che costringe il bacino in una posizione di nutazione posteriore, spianando così la lordosi lombare, e risale posteriormente fin quasi all'apice della curva cifotica. Una paletta spinta da un "mollone" applicato al corsetto, esercita la sua pressione sul manubrio sternale costringendo il paziente a raddrizzare il busto e le spalle nel tentativo di sottrarsi alla spinta. Il corsetto di Milwaukee, che descriveremo per la scoliosi, trova la sua indicazione nelle cifosi congenite gravemente evolutive, nelle cifosi osteocondrosiche e quando ad una cifosi si associa una deviazione scoliotica del rachide. Nelle cifosi da osteocondrosi vertebrale, che si manifestano nel ragazzo di 11-14 anni ed hanno carattere evolutivo rapido, è indicata la fisiokinesiterapia nei primi periodi, ma deve essere associata all'uso di tutori o di veri e propri corsetti ortopedici, allo scopo di ottenere contemporaneamente una correzione passiva ed una stabilizzazione attiva. Quando la cifosi raggiunge un grado di deformità e di rigidità tali da non essere più correggibile con metodi incruenti, e quando il grado di curvatura è tale da farci presumere una ulteriore evoluzione ed ulteriori danni per la stessa colonna e per il torace (cifosi superiore a 50°-60°), si può ricorrere all'intervento chirurgico. Questo consiste, come per le scoliosi, nella correzione della deformità con apposito strumentario e nella stabilizzazione mediante artrodesi vertebrale ottenuta decorticando il segmento cifotico ed apponendovi trapianti ossei autoplastici prelevati da una costa, dal perone o dalle ali iliache. In alcuni casi particolarmente gravi è preferito correggere e stabilizzare la cifosi attraverso una via d'accesso anteriore. Il ricorso più frequente alla terapia chirurgica, sempre preceduta da fisioterapia e da correzione con apparecchi gessati o corsetti, viene richiesto dalle cifosi congenite altamente evolutive. Le iperlordosi, sia cervicale che lombare, sono spesso conseguenza della ipercifosi dorsale, con finalità compensatoria; raramente, in questi casi, nel bambino, sono causa di sintomatologia importante, ma hanno rilevanza estetica e saranno sintomatiche nell'adulto. L'iperlordosi lombare primitiva la osserviamo soprattutto nel bambino in sovrappeso e nel bambino astenico che non abbia sviluppato una sufficiente muscolatura addominale. Iperlordosi di grado notevole (superiore a 60° - 70°) si possono osservare nella spondilolistesi delle ultime vertebre lombari e possono associarsi ad altre patologie, come la lussazione bilaterale delle anche, l'acondroplasia ecc., rappresentando nel primo caso un atteggiamento patologico e nei secondi una risposta, compensatoria alla limitata estensione delle anche o alla rotazione del bacino, con anteposizione delle ali iliache e retroposizione del pube. In tutti questi casi la terapia deve essere rivolta alla malattia di base; sarebbe infatti oltremodo errato cercare di correggere una iperlordosi che si sia sviluppata per compensare un atteggiamento scorretto di altri distretti dell'apparato locomotore, con la finalità di riportare in equilibrio la statica della colonna.

LA SCOLIOSI

Con il termine di scoliosi, che deriva dal greco skolios (torto, contorto), viene indicata una deviazione laterale della colonna vertebrale, persistente e non modificabile volontariamente, che si accompagna ad una torsione dei corpi vertebrali e che coinvolge, di conseguenza, tutte le strutture anatomiche che con questi si articolano. La scoliosi può anche essere definita come una deformità della colonna che, perdendo il suo assetto verticale, si torce su se stessa e sviluppa una curva nelle tre direzioni dello spazio. La deformazione interessa più frequentemente il sesso femminile e si manifesta, di solito, durante le età del maggior sviluppo staturale: 7-9 anni e 11-13 anni. Le cause che possono determinare la scoliosi sono numerose ma, nella maggior parte dei casi, 75% circa, sono sconosciute (scoliosi idiopatiche). Fra le scoliosi ad eziologia nota ricordiamo:

- le congenite dovute a malformazioni di uno o più corpi vertebrali (es. emispondilo in eccesso o in difetto);

- le neurogene, conseguenti a lesioni nervose centrali (paralisi spastiche) o periferiche (paralisi flaccide). 

- le miogene, dovute a lesioni muscolari (es. miopatie) o retrazioni muscolari; 

- le desmogene, dovute a lassità o retrazione dei legamenti (es. retrazioni post-traumatiche, postinfettive ecc.) o della capsula articolare; 

- le artrogene, dovute a lesioni articolari (es. artriti settiche, tumori ecc.); 

- le osteogene, dovute a lesioni dello scheletro, di tipo traumatico o patologico (es. tumori); 

- le statiche, dovute ad una primitiva alterazione dell'equilibrio (statico) della colonna, come si verifica quando esiste una differente lunghezza degli arti inferiori (es. lussazione congenita dell'anca).

Anche le scoliosi idiopatiche rientrano, probabilmente, in uno di questi gruppi della classificazione; la loro eziologia non è però del tutto identificabile, ma solo ipotizzabile. Il quadro anatomo-patologico della scoliosi si caratterizza per gli elementi accennati nella definizione. La deviazione laterale del rachide viene generalmente accompagnata da una o più curve di compenso controlaterali che vengono indicate per il lato della loro convessità in destro o sinistro. La rotazione di corpi vertebrali determina la formazione di un gibbo che nella regione toracica è dovuto alla sporgenza delle coste, mentre nella regione lombare alla sporgenza dei processi trasversi. La rotazione dei corpi vertebrali dorsali è causa di gravi malformazioni della gabbia toracica, con conseguenti danni respiratori; il torace risulta infatti compresso trasversalmente ed allungato nell'altro diametro. Risulta una diminuzione del volume della cassa toracica e limitazione dell'escursione respiratoria. La ventilazione polmonare è, in conseguenza, diminuita, con danno parenchimale da atelettasia. Le deviazione mediastiniche determinano spesso anche danni funzionali esofagei e cardiaci che, nelle forme più gravi, sono causa di decadimento delle condizioni generali del paziente.
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Sezione di vertebre scoliotiche: compressione del corpo vertebrale e del disco dal lato concavo
 I singoli corpi vertebrali presentano inoltre deformazioni per torsione, nel senso antero-posteriore e per schiacciamento nel senso cranio-caudale. Queste alterazioni anatomiche sono la causa delle rigidità della colonna e della non correggibilità della curva. Esse determinano inoltre alterazioni delle strutture vicine, compartecipi della funzione del rachide, quali gli arti superiori, i muscoli, i vasi ed i nervi periferici. Il paziente scoliotico deve essere esaminato sia adagiato su un lettino che in stazione eretta.  Su un lettino possiamo valutare la conformazione globale del rachide, il tono ed il trofismo della muscolatura paravertebrale ed addominale e possiamo misurare la lunghezza degli arti inferiori, dalla S.I.A.S. (spina iliaca antero-superiore) al malleolo interno. Nella stazione eretta uno sguardo frontale ci indica la presenza di deformazioni toraciche e del bacino. Le spalle possono presentare un'altezza diversa, così le ali iliache ed in particolare il livello della S.I.P.S. che corrisponde a due fossette palpabili in sede parasacrale. Le scapole possono essere alte o alate, per la spinta ricevuta posteriormente dal gibbo costale. Importante rilevare la regolarità o la asimmetria dei "triangoli della taglia" che sono formati dal margine esterno del torace, dal profilo del bacino e dal margine mediale dell'arto superiore che cade spontaneamente.
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Difetti di formazione: (a) parziale, unilaterale (vertebre a cuneo); (b) completa, unilaterale (emivertebra). Difetti di segmentazione: (c) unilaterale (barra congenita); (d) bilaterale (blocco vertebrale). Anomalie vertebrali miste: (e) anomalie multiple; (f) fusione costale.
 Per una precisazione diagnostica dobbiamo inoltre rilevare la sede della curva (cervicale, dorsale, dorso-lombare, lombare), il suo verso (destro o sinistro convessa) e la sua associazione o meno con curve di compenso. Va rilevato inoltre l'appiombo vertebrale, indice di compensazione o meno. Questo si determina facendo cadere un filo a piombo dal centro dell'occipite, nel normale questo passa nella rima interglutea. Si deve infine constatare la mobilità della colonna e la escursione del torace. In ispezione laterale è possibile rilevare a volte una ipercifosi dorsale e una iperlordosi lombare. Nella stazione eretta possiamo meglio distinguere un semplice atteggiamento scoliotico da una scoliosi vera. Se facciamo curvare il paziente in avanti ed esaminiamo il profilo della colonna, nel paziente con atteggiamento scoliotico notiamo che i processi spinosi si allineano, nello scoliotico vero osserviamo che questo non avviene e, dal lato della convessità, si rende evidente il gibbo di cui abbiamo parlato in precedenza. L'esame radiografico della colonna, eseguito in toto, nelle due proiezioni ortogonali, non deve essere trascurato; esso ci consente di fare una valutazione sul tipo di deformità della colonna e sulla sua entità. La misurazione della deviazione scoliotica viene espressa in gradi, misurando l'angolo di Cobb. Questo si ottiene tracciando due rette tangenti rispettivamente il piatto vertebrale craniale della prima vertebra ed il piatto caudale dell'ultima vertebra della scoliosi; le due perpendicolari a queste rette si intersecano formando un angolo craniale (e uno caudale) che indicano l'entità, in gradi, della deviazione scoliotica. La misurazione di quest'angolo che non fornisce un'indicazione esatta e soprattutto non ci informa sul grado di rotazione e torsione vertebrale, è utile come termine di confronto nei radiogrammi eseguiti a distanza ed assume importanza anche per le indicazioni terapeutiche. L'esame radiografico ci consente inoltre di valutare lo stato di maturità dello scheletro. Solitamente per questo viene utilizzata una radiografia del bacino nella quale si osserva la presenza o meno del nucleo di ossificazione della cresta iliaca ed il suo stadio evolutivo, fino alla fusione con l'ala iliaca. Con il termine "segno di Risser" vengono indicati da 0 a 5 i diversi stadi dell'ossificazione, dalla assenza del nucleo alla sua comparsa (Risser 1) alla formazione di più nuclei (Risser 2), alla loro fusione, lateralmente alla cresta (Risser 3), alla estensione mediale (Risser 4), fino alla fusione con l'osso iliaco (Risser 5). Il segno di Risser compare però soltanto dopo qualche anno dall'inizio della pubertà, quando la rapidità di crescita dello scheletro è ormai in fase calante; è utile pertanto, per individuare l'inizio della pubertà, eseguire anche una radiografia della mano sinistra. La comparsa del nucleo di ossificazione del primo dei sesamoidi del pollice segna l'inizio della pubertà e corrisponde al periodo dello sviluppo nel quale la crescita staturale passa da cm 0,5 a cm 1 al mese. Questo è il periodo in cui la scoliosi può aggravarsi rapidamente, ma è anche il periodo durante il quale la correzione è possibile e più agevole. La prognosi dell'evoluzione della scoliosi dipende da numerosi fattori, alcuni dei quali sono conosciuti, altri ignoti. Quando facciamo diagnosi di scoliosi dobbiamo sempre considerare la possibilità di evoluzione verso il peggioramento, che è tanto maggiore quanto più il paziente è giovane, quanto più la curva è scompensata e quando la scoliosi primitiva si trova nel tratto lombare o dorsale basso.  
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Schema di evoluzione secondo Duval - Beaupère
Ma al di fuori di queste considerazioni, sorrette dalle probabilità statistiche, non sempre è sufficiente l'esperienza per stabilire se la scoliosi tenderà ad aggravarsi progressivamente o resterà stabile. Dobbiamo però tenere sempre presente il fatto che gli aggravamenti delle deformità scoliotiche della colonna si possono verificare anche nel corso di pochi mesi. Il paziente scoliotico deve pertanto essere controllato frequentemente (ogni 2-3 mesi) durante tutto il periodo della evoluzione scheletrica e deve mensilmente misurare la crescita staturale. Dopo il raggiungimento della maturità dello scheletro (indicato da un segno di Risser 5) la evoluzione della curva si arresta; le scoliosi più gravi però (sopra i 30°) continuano a progredire lentamente e possono determinare, nel corso degli anni, gravi danni anatomici e funzionali, incluse anche lesioni neurologiche centrali (nel midollo spinale) o periferiche (nelle radici o nei nervi).

 La terapia delle scoliosi varia notevolmente in rapporto ai fattori di evolutività sopra elencati. Possiamo distinguere la terapia in medica, fisica, ortopedica e chirurgica, che spesso vengono associate, ma possono essere attuate anche in tempi diversi.

 La terapia medica ha generalmente la funzione di migliorare le condizioni generali nei pazienti particolarmente defedati come si verifica talvolta nelle scoliosi molto gravi.

 La terapia fisica consiste nella ginnastica e nelle trazioni. La ginnastica generale ha lo scopo di migliorare il tono ed il trofismo muscolare e deve essere prescritta in tutte le fasi dell'evoluzione della scoliosi. Alcune forme di ginnastica correttiva raggiungono il loro scopo esclusivamente in scoliosi di entità lieve (10^ - 20^) ed in individui molto giovani.

 La trazione vertebrale e l'autotrazione, così esercitata dallo stesso paziente mediante particolari attrezzature, ha lo scopo anche di mobilizzare la colonna in preparazione ad un trattamento ortopedico. In sintesi, la ginnastica correttiva si prefigge innanzitutto il recupero della postura corretta attraverso un programma di esercizi rieducativi che devono essere "personalizzati", in secondo luogo il rinforzo della muscolatura, con esercizi appositi o eseguiti sotto forma di attività sportiva (e quindi con migliore compliance del paziente). L'attività fisica acquista un ruolo determinante quando si passa all'uso di un corsetto che, indossato a tempo pieno per molti mesi o anni, comporta inevitabilmente atrofia muscolare e rigidità del rachide. La funzione del corsetto è tanto più efficace quando la crescita staturale è più rapida, cioè nei primi anni dall'inizio della pubertà. I corsetti ortopedici, di cui esistono numerose varietà da adattare alle singole circostanze, sono fondamentalmente di tre tipi, in rapporto al livello della curva: il corsetto alto tipo Milwaukee, quello ascellare tipo Lionese (di Stagnara) o tipo Marino Zuco ed il corsetto basso, tipo Lapadula. Il primo è efficacie in qualsiasi forma di scoliosi avendo una presa pelvica ed una spinta mentoniero-occipitale; il secondo è usato per le curve dorsali basse o dorso-lombari in quanto il suo appoggio superiore è sotto le ascelle (ed a livello claveare); il terzo per le curvature lombari o dorso-lombari, in quanto modella la colonna, in appoggio ancora più basso. E' importante che il paziente sappia che il corsetto non è un supporto passivo per mantenere la colonna in posizione corretta, ma ha lo scopo di fornire una guida per la correzione attiva che lo stesso paziente deve ottenere mediante l'autocorrezione con una ginnastica opportuna, eseguita mentre indossa il corsetto.  Questo deve essere portato per tutto il giorno e la notte fino ad ottenere una correzione accettabile; successivamente vengono progressivamente diminuite le ore di applicazione. L'uso del corsetto diventa inutile dopo la completa maturità scheletrica. I corsetti gessati hanno lo scopo di consentire il mantenimento temporaneo della correzione di una scoliosi effettuata su appositi lettini e mediante l'applicazione di trazioni assiali, compressioni laterali e manovre di rotazione della colonna e del torace (es. letto di Risser). L'apparecchio gessato viene mantenuto per brevi periodi e può essere rinnovato, per migliorare ulteriormente la correzione allo scopo di preparare il paziente all'applicazione di corsetti ortopedici o all'intervento chirurgico. Ci si aspetta, con l'uso del corsetto ortopedico, di correggere la curva e mantenere la correzione entro limiti di 15° -20°, comunque la deviazione non deve, nelle forme più gravi superare i 35°.  Quando la curva scoliotica supera i 35° - 40° di Cobb, il trattamento deve essere chirurgico se siamo vicini al termine dell'accrescimento, altrimenti, nei bambini più grandi è quasi sempre indicata la terapia incruenta, ad eccezione che per alcune scoliosi congenite.

 La terapia chirurgica è sempre preceduta da un adeguato trattamento incruento mediante applicazione di corsetti ortopedici o gessati in modo da ridurre adeguatamente la scoliosi; per una ulteriore correzione intraoperatoria utilizziamo strumenti di vario genere; tra questi ricordo la tecnica di Harrington e quella di Cotrel-Debousset, ma numerose altre metodiche vengono impiegate. La metodica più antica è quella di Risser, in cui la correzione viene dapprima ottenuta con una o più tappe in gesso e quindi si stabilizza la colonna con la sola artrodesi posteriore.
Questa metodica permette di ottenere buoni risultati ma a costo di notevoli sacrifici rappresentati dal prolungato uso di corsetti gessati pre e postoperatori. In tutti gli interventi chirurgici la stabilizzazione viene effettuata mediante una artrodesi vertebrale con l'ausilio di trapianti ossei autoplastici nelle docce paravertebrali decorticate. Spesso si esegue una resezione costale a livello del gibbo con lo scopo di migliorare l'aspetto estetico ed ottenere osso autoplastico per l'artrodesi. Un corsetto gessato postoperatorio deve essere portato per tempi variabili, in rapporto all'intervento.
Luque ha recentemente introdotto un nuovo metodo di strumentazione posteriore che sembra garantire una fissazione interna stabile, che consente di lasciare libero il paziente e permette la ripresa della sua normale attività sin dalle prime settimane dopo l'intervento. Questa metodica non è indicata nelle curve molto rigide in quanto non è possibile esercitare forze di distrazione. E' invece d’elezione nelle deformità vertebrali d’origine neuro-muscolare. 

Nelle scoliosi congenite il potenziale evolutivo dipende, in gran parte, dal tipo di malformazioni già presenti alla nascita, dal numero di vertebre interessate e dalla loro collocazione nel rachide. Un tipo di deformità che presenta un grado elevato di evoluzione è la barra non segmentata con emivertebra controlaterale; in questo caso infatti i nuclei di accrescimento sono presenti solo sul lato della convessità della curva ma, mancando sul lato opposto, determinano una crescita asimmetrica tanto più grave quanto maggiore è l'estensione della malformazione. La terapia delle scoliosi congenite prevede un costante follow-up clinico e radiologico del paziente per controllare l'evoluzione della curva, pronti ad un intervento chirurgico qualora i valori angolari raggiungano i livelli di "guardia". Infatti questa patologia può essere affrontata con interventi "limitati" se eseguiti nei tempi corretti ma, se lasciata evolvere, diventa un arduo problema terapeutico. Vale quindi il principio che (pur senza eccedere nell'interventismo) è meglio intervenire quando la deformità è minore. L'intervento di elezione è l'artrodesi posteriore, che deve interessare tutto il segmento vertebrale in cui sono presenti le anomalie congenite. Si devono distruggere i nuclei di accrescimento asimmetrici e gli innesti di osso devono essere molto abbondanti per assicurare la necessaria stabilità dell'artrodesi. L'età del paziente è sempre un fattore da tenere in grande considerazione: infatti l'evolutività della curva scoliotica raggiunge il picco massimo tra il pubarca ed il menarca (che nei maschi corrisponde a Risser +2) e tende quindi a scemare, fino stabilizzarsi a maturazione scheletrica avvenuta (Risser 5+). Pertanto una scoliosi di media entità avrà una prognosi diversa ed una terapia diversa a seconda dell'età del paziente. Nelle scoliosi osservate in pazienti di 6-8 anni si deve iniziare subito il trattamento ortopedico mirante a correggere e prevenire l'evoluzione della curva, mentre a 12-14 anni il programma terapeutico viene valutato singolarmente oltre che in funzione dei reperti clinico-radiografici anche in base a considerazioni di ordine estetico, in quanto il potenziale evolutivo è quasi esaurito.
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Documento Kane, 1977. Prevalenza su 1000 soggetti, secondo la misura in gradi della curva scoliotica
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Atteggiamenti scoliotici per cause inferiori: asimmetria degli arti inferiori.
