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Epidemiologia

* Prevalenza: 2.5% (>10°)
1 M=1F
« 1M = 5.5 F (»20°)

* 1M = 7 F (frattamento ortesico)

Weinstein SL, Dolan LA, Cheng JCY, Danielsson A, Morcuende
JA. Adolescent idiopathic scoliosis. Lancet
2008;371:1527-1537



-T primi due anni di crescita puberale (11-13 y nelle
femmine e 13-15 y nei maschi) sono decisivi hella
progressione della malattia.

-Curve >30° all'inizio della crescita puberale
presentano un rischio di peggioramento del 100%,
rapidamente evolutivo.



-Una velocita di progressione annuale di 6°-10°
durante il picco puberale rappresenta una prognosi
hegativa.

-Curve primarie toraciche presentano un rischio di
progressione piu alto rispetto alle curve lombari e
dorso-lombari.



* Rischio aumentato se:
Cobb >25°, sesso femminile, eta
<12 anni, status prepuberale

10-12y 13-15y 16y
< 190 25°/o ].Oo/o Ocyo

30-39° 90% 70% 30%
>40° 100% 90% 70%



 Curve <30°: non peggiorano in eta
adulta

* Prevalenza LBP: aumenta (curva DL)

* Funzionalita cardiopolmonare
raramente compromessa (>80° + grave
ipercifosi)



Prevenzione

* Prevenzione primaria non possibile

e Prevenzione secondarial
e Riduzione deformita

 Riduzione delle conseguenze in eta
adulta (algie, estetica,problemi
respiratori, disabilita, Qol).



Valutazione clinica

* Formulare
 Sorvegliare

e Valutare



S/ raccomanda la raccolta der dats
anamnestici del pazienti durante le visite

Considerare anche [aspetto estetico,
psicologico, funzionale e familiare



o Utilizzo di schede per /la raccolta seriale
della misurazione dei dati clinici e
strumentali

» Follow-up clinico semestrale, ravvicinato in
situazioni di particolare rischio



- Familiare

» Patologica remota (piccoli disturbi
neurologici, traumi, dolori..)
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* Macchie cutanee
» Iperfassita legamentosa

» Altri lievi disturbi neurologici



« Sopraelevazione di spalla e/o di
scapola

« Deviazione laterale delle spinose e
gibbosita in carico

» Torace: piatto, depressione condro-
sternale, a imbuto, carenato




Strapiombo del
tronco sul bacino




Eterometria degli arti inferiori
(SIAS, SIPS, dli iliache)




Flessione

Lateroflessione

Dolore?
(Segno del gradino e di Sibilla)
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In bending anteriore

Bending +

Scomparsa del gibbo




e In decubito supino: valutare
|'estensibilita degli ischio-crurali e
dei pettorali

e Valutazione del cammino



E poi..?

« Esame neurologico centrale (+ test
neuromotori) e periferico

e Questionario della qualita di vita
SRS-22: funzione (5) dolore (5),
salute mentale (5) estetica (5),

soddisfazione (2)

5 possibilita di riposta per ogni domanda (1-5 dal
peqggiore al migliore), esprimendo il punteggio medio
per ogni sottoscala.



Misurazioni
antropometriche
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Entita della rotazione vertebrale
apicale (secondo Perdriolle o
secondo il regolo di Raimondi)
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Radiografia
La classificazione radiologica della scoliosi € la seguente:

a) In base al tipo di curva:
Curva cervico-toracica: coinvolge il passaggio cervico-dorsale, la
vertebra apicale ¢ D2 o superiore
Curva dorsale: e totalmente dorsale, la vertebra apicale é D12 o
superiore
Curva dorso-lombare: coinvolge il rachide lombare, la vertebra apicale
deve essere dorsale, la limitante inferiore e lombare
Curva lombare: é principalmente lombare, la vertebra apicale e la
limitante inferiore sono lombari

b) In base alla sede:
Scoliosi a una curva maggiore (70%): dorsali, dorso-lombari, lombari,
cervico-toraciche
Scoliosi a due curve maggiori (30%): scoliosi dorsale + lombare, doppie
dorsali (di Moe), dorsale (prossimale) + dorso-lombare



Il grado di maturita ossea (Risser)




Le eterometrie degli arti inferiori




L'indagine radiografica che deve essere richiesta e la
seguente: Teleradiografia rachide in toto, in
ortostasi, proiezione P-A, digitale

La radiografia & fondamentale complemento alla
diagnosi clinica di scoliosi. Non deve essere
considerato l'unico criterio in base al quale prendere
decisioni cliniche. Deve essere limitato nel tempo il
suo utilizzo (1 volta/anno, in media), non e necessaria
I'esecuzione della radiografia in corsetto



Esami cardiaci e respiratori: ?

Scintigrafia, TAC e RNM: sospetto
di gravi patologie flogistiche o
neoplastiche



Impostazione terapeutica

Gibbo - Controllo
Gradi Cobb neuromotorio
Rotazione vertebrale - Abilita fisiche
Eta ossea generali
Rigidita - ENP

Cifosi . HRQoL (SRS-22)



S/ raccomanda che
/atteggiamento scoliotico e /a
scoliosi inferiore ad 11+ 5°
Cobb non vengano frattati in
modo specifico



S/ raccomanda la cinesiterapia
come primo gradino di
approccio terapeutico alla
scoliosi idiopatica per
prevenirne levolutivita



OBIETTIVI NEL
TRATTAMENTO DELLA
SCOLIOSI inferiore a 20°
COBB
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IN CARICO E SUPINO
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<20 >70

GRADI DELLA CURVA
DA SUPINO

Le scoliosi al di sotto di 20° presentano un'alta
percentuale di collasso posturale (fono muscolare
ed estensibilita dei tessuti del lato convesso)



Componente posturale

100%

50%

CRITICAL LOAD %

0%

15 30 60
GRADI DI CURVATURA

Alla riduzione della curva in carico corrisponde un
aumento della soglia di deformazione

(=>stabilita neuromotoria)



Obiettivi a livello
neuromotorio e biomeccanico

- Controllo posturale

- Stabilita vertebrale



Obiettivi a livello organico e
psicologico

Valorizzazione funzionale (SRS-22r-T)
Sviluppo di un'immagine positiva del
corpo

Attivita motorie globali (sport)



S/ raccomanda di non porre in
trattamento ortesico curve al
dr sotto der 15+5° Cobb, salvo
parere motivato del clinico
esperto di patologie vertebrali



Autocorrezione attiva




Au'rocorrezuone attiva
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Si raccomanda i/
fratfamento con corsefrfito
amovibile per curve superiors
ar 20+5° Cobb e resiaduo

periodo di crescita



S/ raccomanda la costituzione ar

con una stretta collaborazione
tra medico prescrittore e
collaudatore, tecnico ortopedico
confezionatore del corsetto e
rieducatore



S/ raccomanda che i1/ corsetto
venga confezionato da un
specificamente
addestrato ed esperto nella
confezione del corsetto
prescritto



Efficacia d'azione delle spinte
Massima versatilita ed adattabilita

Liberta di movimento degli arti



Accettabilita
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Chéneau

Corsetto monovalva, con apertura
anteriore

Scoliosi dorsali, doppie, dorso-
lombari con gibbo fino a 15 mm, in
assenza di elevata rigidita

Spinte derotanti

Buona compliance

Eta prepubere e pubere



Corsetto monovalva, con
apertura anteriore

Scoliosi lombari (30-35°)

Spinta derotante

Ottima compliance

Lapadula

Eta prepubere e pubere
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OBIETTIVI NEL
TRATTAMENTO DELLA
SCOLIOST superiore a 20°
coBsB



In preparazione all'ortesi: mobilizzazione
vertebrale

In fase di liberazione: ri-armonizzazione
posturale statica e dinamica



Eliminazione o riduzione dei danni da
immobilita

Accentuazione delle spinte
correttive del corsetto



Valorizzazione funzionale

La presenza della scoliosi non deve
imporre una limitazione alla vita personale
e sociale del giovane, anche quando e
costretto ad indossare un corsetto



Principi gestionali

Rieducazione preparatoria
Corsetto da 18 a 23 ore su 24
18 su 24 sino a correzione massima ottenibile

Riduzione graduale (non piu di 3 ore ogni 6
mesi)

Rieducazione con e senza corsetto
Attivita fisica regolare



Viene ben prescritto (il progetto)

Viene ben collaudato (la verifica del
progetto)

E' accompagnato da adeguata rieducazione
specifica



S/ raccomanda /uso dr un

corsetto non amovibile (in gesso o
in vetroresina) per curve superiori
ai 40+5° Cobb, su indicazione

dello specialista esperto



Prognosi negativa Prognosi positiva

15-18° 25-28°
Ortesi amovibile

45-50° 50-55°
Intervento chirurgico



S/ raccomanda che /o sport non
venga prescritfo come un
trattamento per le deformita
vertebrali



S/ raccomanda lo svolgimento
di attivita sportive di
carattere generale, che
offrano al paziente vantaggi
aspecifici in termini
psicologici, heuromotori ed
organic/



S/ raccomanda /la continuazione
delle attivita sportive anche
aurante i1/ periodo duso di un
corsetto, per i vantaggi fisici

e psicologici che guesto
garantisce



S/ raccomanda, in ogni fase del/
trattamento, la continuazione
delleducazione fisica
scolastica



S/ raccomanda di scoraggiare
[eccessiva sedentarieta
potendo essa rappresentare
un fattore sfavorevole nella
patomeccanica della scoliosi
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