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SCOLIOSI 

 

La scol ios i s i  presenta come una deviazione latera le, permanente,  del la co lonna 

vertebra le che i l  paziente non può cor reggere volontar iamente,  assoc iata a l la  rotazione  

dei  corp i vertebral i .  Questa rotazione s i accompagna ad una deformazione del le  ver tebre 

e dei d ischi  intervertebra l i  e a retrazioni (accorc iament i)  muscolo- legamentose.  Quando 

la deformità in  senso laterale s i  assoc ia ad una deviazione sul  p iano sagi t ta le (c i fos i) ,  s i  

par la d i c i foscol ios i .  

La scol ios i propr iamente detta non deve essere confusa con l ’at teggiamento scol io t ico, 

in questo caso non s i  par la d i deformità, ma di  paramorf ismo (at teggiamento postura le 

scorret to correggib i le vo lontar iamente)  che non s i  assoc ia a deformazione ed a rotazione 

vertebra le.  Tale condizione tende a l la r iso luzione spontanea durante l ’accresc imento e 

non necessi ta d i t ra t tamenti  par t ico lar i  eccet to terapie f is iche adeguate e sport .  

Normalmente la scol ios i v iene c lass if icata in :  

 congeni ta  

 acquis i ta  

 id iopat ica (ovvero d i  or igine sconosc iuta) .   

Si  par la d i  scoliosi  congenita  quando essa è assoc iata ad un'anomalia del lo  scheletro a 

l ive l lo del la co lonna vertebra le o del le  coste. 

  

La scol iosi  acquisita  ha come cause les ioni d i  t ipo t raumat ico o inf iammator io oppure 

può essere indotta da les ioni d i  t ipo neuromuscolare (pol iomie l i te ,  sc leros i a p lacche 

ecc.) .   

 

Più f requente invece (80% c irca) la scoliosi id iopat ica  le cui  cause non sono note. Si  

ipot izzano a l terazioni  d i  t ipo genet ico,  neuromuscolare,  b iochimico,  metabol ico,  d i  

sv i luppo, del l 'accresc imento ecc.  Quel lo  che s i  evince è che lo squi l ibr io  tra svi luppo 

scheletr ico e muscolare rappresenta la pr inc ipale causa d i comparsa d i  queste 

deformità.  Per  questo motivo le scol ios i  id iopat iche compaiono prevalentemente nel l ’e tà 

infant i le  e puberale,  per iodo in  cui  l ’accresc imento osseo è e levato.  La scol ios i  co lpisce 

prevalentemente le femmine r ispet to a i  maschi (con un rapporto 7:1) .  In part ico lare le  

femmine hanno maggior i  probabi l i tà  d i  sv i luppare scol ios i  gravi (8:1)  mentre per le forme 

più l iev i i l  r ischio è infer iore (1,2:1).  Le probabi l i tà d i un f ig l io  d i  una madre scol iot ica d i  
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svi luppare la scol ios i  sono 10 volte maggior i  r ispetto ad un indiv iduo f ig l io d i madre non 

af fetta.  

Al la curva pr imar ia s i  assoc iano poi curve d i compenso, indot te dai s is temi d i equi l ibr io 

del s is tema nervoso centrale, che fanno s i  che i l  cranio s ia centrato sul bac ino e sul  

per imetro d i  appoggio,  questo permette d i mantenere la centra l i tà del  p iano d i  v is ione.   

La misurazione del la deviazione scol io t ica v iene espressa in  gradi  (angolo d i Cobb) .  

Quest 'angolo s i  o t t iene tracciando due rette tangent i  r ispet t ivamente a l le l im itant i   de l la 

pr ima ed u l t ima vertebra colp ite da scol ios i;  le due perpendicolar i  a queste ret te s i  

intersecano formando un angolo che indica l 'ent i tà in gradi  del la deviazione scol iot ica.  

I l  7-8% degl i  adolescent i  presenta una scol ios i compresa tra i  5 e g l i  11° d i Cobb  

I l  2-3% degl i  adolescent i  presenta una scol ios i compresa tra gl i  11 ed i  20° di  Cobb  

Lo 0,3%-0,5% degl i  adolescent i  presenta una scol ios i  compresa tra i  20 ed i  30° d i  Cobb 

( l '1,2% del le femmine e lo 0,1% dei  maschi) .   

Solo lo  0,2-0,3% degl i  adolescent i  presenta una deviazione super iore ai  30° d i  Cobb.  

Una curva r ich iede trattamento solo se maggiore dei  30-40° d i  Cobb,  per  cu i  l ' inc idenza 

del le  scol ios i che r ich iedono trattamento è del lo  0,2-0,3%. La prognos i  del la  scol ios i ,  

ovvero i l  giudizio c l inico sul la evoluzione futura del la malat t ia d ipende da d ivers i fat tor i  

come: maturazione scheletr ica, età,  menarca,  sede,  rotazione,  ent i tà  del la  curva in  

gradi.   

 

MATURAZIONE SCHELETRICA:  I l  tes t d i  Risser consente d i s tabi l i re i l  grado d i sv i luppo 

osseo valutando l 'oss i f icazione del le cres te i l iache. I l  r isu lta to 

può var iare da Risser  0 (non esis te nucleo d i oss if icazione) a 

Risser 5 (oss if icazione completa che s i manifesta, in genere,  

2-3 anni dopo la puber tà) .   

Fino a Risser 2 i l  r ischio di  peggioramento è del  50%, dopo 

Risser  2 I l  r ischio s i  r iduce a l  20%.  

I  gradi  sono così suddiv is i :  1+ quando l 'ossif icazione è intorno 

a l 25%; 2+ quando è intorno al  50%; 3+ in torno a l 75%; 4+ per 

una oss if icazione completa del  t rat to e 5+ per  la  completa 

fusione con l ' i leo.   

le  scol ios i  torac iche hanno maggior i  probabi l i tà  d i  

peggioramento. 

TRATTAMENTO 

OSSERVAZIONE E PREVENZIONE:  per angol i  compres i t ra i  

15 ed i  20 gradi.   

A seconda del la sede,  dato i l  r ischio d i  peggioramento,  s i  

interverrà pr ima in una curva torac ica che in una lombare.  

L 'osservazione prevede contro l l i  c l in ic i  ogni  6 mesi  e radiograf ic i  annual i .   

La prevenzione s i at tua tramite l 'educazione postura le e la regolare prat ica d i  a t t iv i tà  

f is ica.   
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TRATTAMENTO INCRUENTO :  per  angol i  compresi  t ra i  25 ed i  40 gradi .   

I l  t ra t tamento incruento ha lo scopo d i  fermare o ra l lentare l 'evoluzione del la  curva.  

Es istono diverse soluzioni  terapeut iche incruente adattabi l i  a l la gravità del la s i tuazione; 

dal la ch ines iterapia a l le e lettros t imolazioni  se lett ive del la muscolatura paravertebra le.  

Per le s i tuazioni p iù gravi s i  ut i l izzano corsett i  d i  var io t ipo (Mi lwaukee, gessat i ,  

L ionese, Lapadula ecc.) ,  che hanno però lo svantaggio d i  l im i tare i  moviment i  e d i 

essere molto scomodi  per  i l  paziente.   

TRATTAMENTO CHIRURGICO ha lo scopo d i b loccare la  deformità impedendone 

l 'evoluzione evi tando così  compl icazioni  respirator ie,  cardiovascolar i  o  neurologiche. 

Spesso queste funzioni sono integre e la  r ichies ta d i  in tervento è puramente di  t ipo 

estet ico,  occorre quindi va lutare attentamente i  r ischi e i  benef ic i  conness i a ta le 

intervento: in  seguito a l  t ra t tamento chirurg ico s i ha la  perd ita del  movimento del la 

co lonna lungo i l  t ra t to fuso,  ed i l  r ischio d i  compl icazioni neurologiche è mol to e levato. 

In generale i l  t ra t tamento chirurg ico s i a t tua ad accresc imento vertebra le u l t imato (15-17 

anni)  per evitare che l 'ar trodes i  in ter fer isca con l 'accresc imento osseo.   

 

SCOLIOSI DELL’ADULTO 

Le scol ios i  in  età adulta g iungono al la  nostra osservazione perché,  a l  contrar io  del le  

forme del l ’adolescenza, causa dolore. La s tor ia c l in ica è carat ter izzata dal l ' insorgenza 

del la lombalg ia (verso i  35 -  40 anni)  con episodi sa ltuar i ,  che, nel  tempo, d ivengono p iù 

f requent i  e d i intens i tà p iù marcata,  f ino a l  compar ire d i s intomi ir radiat i  (sc iatalg ia) .   

  Recentemente s i  sono indiv iduat i  due sot togruppi  d i  scol ios i  in  età adulta:  le  scol ios i 

"de novo" e l ’evoluzione del le scol ios i  del l 'adolescenza (aggravate e divenute 

s intomatiche in  età adul ta) .  Le pr ime s i  or iginano da un rachide d ir i t to ,  in  ragione d i 

d iscopat ie as immetr iche progress ive.  Sono curve a breve raggio,  con sublussazioni 

rotator ie evident i  t ra  le ver tebre (vedi  f igura in basso).  Le seconde sono scol ios i  

comparse in  età di  accresc imento,  che evidenziano un'ul ter iore aggravamento (questa  

volta corredato da s intomi,  contrar iamente a quanto accade in età d i  accresc imento)  in  

età adul ta 
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Nel l ’e tà adulta non s i possono chiamare in causa g l i  ef fet t i  de l l 'accresc imento per  

sp iegare l 'aggravamento del le  deformità vertebra l i ,  che spesso g iungono a l la nostra 

osservazione. La parte ossea del la  co lonna ver tebra le ( le  vertebre)  non cresce 

ovviamente p iù.  Tut to i l  complesso rachideo (corp i  ver tebra l i ,  apof is i  ar t ico lar i ,  d ischi)  

va però incontro a cambiamenti .  Queste al terazioni  (def ini te "degenerat ive" o ar tros iche)  

s i  presentano anche in colonne non deformate dal la  scol ios i,  ma appaiono p iù 

f requentemente (e sono spesso s intomat iche)  quando indotte dal l 'assorb imento dei 

car ich i  as immetr ic i  causat i  dal la curva scol iot ica. 

Ciò avviene,  ovviamente,  dal  la to del la  concavità del la  curva ( laddove i l  car ico fa sent ire  

maggiormente i  suoi ef fet t i ) ;  i  d ischi perdono progress ivamente le loro caratter is t iche 

Al l ’a l terazione del l 'a l tezza d iscale success ivamente s i accompagna la formazione degl i  

osteof i t i ,  becchi ossei,  che s i formano a par t ire dai corpi  ver tebra l i  propr io perché i  

d ischi non adempiono p iù a l la loro funzione d i ammort izzare i  vet tor i  d i  car ico. Ciò non 

comporta solamente un aggravamento del la  deformità scol iot ica,  ma anche un 

peggioramento del l 'asset to sagi t ta le.  

Divers ità  sostanzia le t ra aggravamento in età d i  accresc imento ed aggravamento in  età  

adulta (od anziana) è i l  do lore;  l 'aggravamento in età adul ta,  propr io perché causato da 

quei fenomeni degenerat iv i  suddett i ,  è  sempre accompagnato da dolore (s ia rachideo,  

che a volte ir radiato lungo i l  decorso dei nerv i che s i d ipartono da quel t rat to d i co lonna 

vertebra le) .    

L 'aggravamento del la  deformità s i  es tr inseca s ia sul  p iano f rontale, che su quel lo  

sagi t ta le.  Spesso anzi è propr io i l  progressivo venire meno del b i lanc iamento del la  

co lonna che è causa del l 'aggravars i  dei s intomi.  

 

  

 
   

      

TRATTAMENTO 

 

I  pr incip i  general i  de l t rat tamento chirurg ico del le  deformità in  età adulta non s i 

d iscostano da quel l i  seguit i  per i  sogget t i  adolescent i .  Vi  sono alcuni punt i  -  pecul iar i  del  

sogget to adulto od anziano -  che, a nostro avviso, devono essere puntual izzat i  è che 
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r iguardano la s intomatologia (che conduce quest i  pazient i  a l la  nostra osservazione) e i l  

"peso spec if ico" del  programma chirurg ico da proporre in  re lazione a l lo  stato c l in ico 

generale.  

Per quanto concerne la seconda quest ione,  va esegui ta un'accurata valutazione del le 

condizioni  general i  de l paziente (ef fet tuata d i  concer to con i  Medic i  Anestes ist i) ;  per  

quanto r iguarda la pr ima, va detto che, anche se i  s in tomi i r radiat i  (sc iat ica)  s i  

r i fer iscono ad una regione spec if ica del la co lonna ( in genere  i l  t ra t to lombo-sacra le) ,  

sede del la  par te d ista le del la curva,  dove s i osserva uno sc ivo lamento la tera le d i  una 

vertebra sul la  sottostante (def in i ta sublussazione rotator ia)  è la deformità ver tebra le nel  

suo complesso che deve essere presa in considerazione dal l 'a t to  chirurg ico.   

La s trategia chirurg ica non s i d iscosta profondamente da quel la  messa in  atto in  caso d i  

correzione chirurg ica del le  deformità vertebra l i  in  età d i  adolescenza,  ed,  a l  par i  d i  

quel le ,  deve tenere conto del le  caratter is t iche tr idimensional i  de l la  deformità.  La 

correzione e l 'estens ione del l 'area da sot toporre ad ar trodes i sono anche in funzione 

del le carat ter is t iche del tessuto osseo,  i l  quale -  non inf requentemente -  nel  paziente 

anziano presenta aspet t i  di  os teoporos i ,  che rendono ardua la  f issazione dei  s is temi d i  

s trumentazione poster iore. Spesso infat t i  per avere garanzie d i tenuta del le v i t i  s i  rende 

necessar ia l ’ in iezione d i cemento nel la  vertebra stessa (ver tebroplast ica).     

Non raramente nel  sogget to adulto la  componente sagi t ta le del la  deformità scol iot ica 

(che è cost i tu i ta  dal la  presenza d i  appianamento del la  lordos i,  da uno sbi lanciamento  in 

avant i  di  tu t to i l  rachide, oppure dal la  formazione d i una vera e propr ia c i fos i  lombare) 

assume una preminenza ta le da d ivenire i l  vero obiet t ivo del t rat tamento.  In quest i  cas i 

la Chirurgia è chiamata a r ipr is t inare un p iù corretto asset to sagi t ta le del la co lonna 

vertebra le,  in  al tre paro le deve correggere la  tendenza a stare p iegat i  in  avant i .  Questa 

correzione s i o t t iene mediante “osteotomie” ,  c ioè manovre in  cu i s i  asportano f ramment i  

ossei  d i  una o p iù vertebre. Es istono alcuni t ip i  di  osteotomia  vertebra le: 

 

 

-  Osteotomia d i sot trazione peduncolare (F ig.1,2,3,4,5,6,7):  

 

1        2 

    

 

3        4 
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5        6 
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 Lo scopo del l ’os teotomia è quel lo d i r imuovere i l  cuneo d i osso rappresentato in  

nero (1) ;  s i  in izia  asportando i  process i  t rasvers i  (2) ,  la  parte poster iore del la  vertebra a l  

f ine d i esporre i  peduncol i  vertebral i  (3)  che vengono progress ivamente completamente 

abbat tut i  (4) .  Cont inuando ad a l lontanare i l  m idol lo  vertebra le con appos i te spatole (5) ,  

s i  aspor ta pezzo a pezzo la par te poster iore del  corpo ver tebra le e, success ivamente, la  

par te centra le del corpo s tesso completando così  la  resezione del cuneo osseo sopra 
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citato (6) .  A questo punto, con l ’a iuto d i barre metal l iche connesse a v i t i  peduncolar i ,  s i  

ch iude progress ivamente l ’osteotomia (contro l lando a l tempo stesso l ’ integr i tà del  

midol lo  spinale e del le  radic i)  r iportando in d ietro le spal le  del paziente (7) .  

-  Osteotomia secondo Smith-Petersen o d i  Ponte: 

 

          

 

 

L ’os teotomia d i  Smith-Petersen o d i  Ponte s i  esegue asportando i l  processo 

spinoso,  par te del le lamine e le  due faccet te ar t icolar i  d i  una o p iù vertebre. In  questo 

modo,  con l ’aus i l io  d i v i t i  peduncolar i  connesse a barre metal l iche presagomate s i  

ot t iene la correzione del la  deformità del la  co lonna vertebra le. 


