Le attuali tecnologie radiologiche: vantaggi o svantaggi nello studio della scoliosi?
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Riassunto

La radiologia convenzionale è ancora oggi il metodo di scelta nella valutazione diagnostica iniziale della scoliosi; risulta spesso sufficiente per escludere molte anomalie ossee congenite o di sviluppo, che rappresentano la maggior parte dei casi di scoliosi secondaria. Gioca un ruolo altrettanto fondamentale nel monitoraggio e nella pianificazione terapeutica della deformità scoliotica. La conoscenza dei principali aspetti radiografici della scoliosi è importante e influenza le decisioni terapeutiche.

Nonostante la diffusione delle tecniche di imaging di sezione col passare del tempo, TC e RM sono per lo più indicate laddove si sospetti una forma secondaria.

Summary

Conventional Radiology is still the method of choice for the initial diagnostic imaging evaluation of scoliosis; it is often sufficient to exclude most congenital and developmental osseous anomalies, which account for most cases of scoliosis with an underlying pathologic origin. It plays also a pivot role in monitoring and therapeutic planning of scoliotic deformity. Knowledge of scoliosis radiographic features is important and affects surgical decision making.

Despite advances in cross sectional-imaging over the time, TC and MR are indicated when the presence of an underlying cause is suspected.
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Introduzione

Il termine scoliosi definisce una deformazione complessa, permanente ed irreversibile della colonna vertebrale caratterizzata da una deviazione laterale del rachide sul piano coronale, a cui si associano un disallineamento sul piano sagittale e una rotazione sul piano assiale. In oltre l’80% dei casi di scoliosi non si riconosce una causa sottostante (scoliosi idiopatica); la restante percentuale comprende i casi di scoliosi secondaria ad affezioni congenite, ad anomalie di sviluppo, a patologie neuromuscolari o ad altre patologie (neoplastiche, traumatiche, infettive, endocrino-metaboliche). La diagnostica per immagini gioca un ruolo fondamentale nella diagnosi e nel monitoraggio della scoliosi così come nella scelta del tipo di trattamento più appropriato. Nonostante il recente avvento di tecniche di imaging caratteri, la radiologia convenzionale rimane ancora oggi il caposaldo nella valutazione della scoliosi. La TC e la RM sono per lo più riservate a casi atipici in cui si sospetti una forma non idiopatica.

Il ruolo della radiologia convenzionale 

L’esame radiografico diretto ha attualmente un ruolo primario nell’identificazione e nella successiva gestione del paziente affetto da scoliosi (1). Il grande vantaggio offerto da questa metodica consiste nella possibilità di fornire una visione panoramica del rachide in toto a paziente in ortostasi o in decubito supino, consentendo di apprezzare la natura rotatoria tridimensionale della deformità scoliotica (2). Per una corretta valutazione dell’equilibrio sul piano coronale (proiezione AP) e sul piano sagittale (proiezione LL), è infatti necessario includere nello stesso radiogramma l’intera colonna vertebrale dalla base cranica sino alla pelvi, comprendendo entrambe le teste femorali.

La possibilità di eseguire i radiogrammi in ortostasi sia a paziente in posizione neutra sia in flessione laterale, destra o sinistra, è un elemento altrettanto fondamentale poichè consente misurazioni importanti, sia nella distinzione tra atteggiamenti scoliotici e scoliosi vera, sia nella valutazione della progressione della curva scoliotica. 

Vantaggi aggiuntivi della radiologia convenzionale sono rappresentati dalla relativamente bassa dose di radiazioni a cui è esposto il paziente, dal basso costo e dall’ampia disponibilità delle apparecchiature.

Conoscere ed interpretare i principali aspetti radiologici della scoliosi è essenziale per un corretto inquadramento diagnostico-terapeutico. In particolare, attraverso l’esame radiografico diretto è possibile:

· confermare la presenza di una scoliosi strutturale (scoliosi “vera”), differenziandola da un semplice “atteggiamento scoliotico”; 

· identificare, ove possibile, la causa delle scoliosi strutturali; 

· definire le caratteristiche della curva scoliotica (primaria o secondaria, strutturale o non strutturale), identificando le vertebre significative (vertebra apicale, vertebre limite, vertebra neutra e vertebra stabile);

· misurare il grado di angolazione laterale (metodo di Cobb) e di rotazione assiale dei corpi vertebrali (metodo di Nash-Moe), elementi fondamentali per stimare l’evolutività della curva;

· identificare eventuali deformità secondarie della gabbia toracica;

· determinare la maturità scheletrica (indice di Risser), fattore importante sia per la prognosi che per il trattamento della scoliosi;

· monitorare la progressione della deformità scoliotica;

Atteggiamento scoliotico VS scoliosi strutturale

Il corretto inquadramento del tipo di deviazione rachidea rientra nelle finalità dell’esame radiografico diretto. A tale proposito è possibile fare riferimento ad alcuni criteri distintivi elementari che orientano la diagnosi, consentendo di differenziare due tipologie di affezioni a significato e prognosi molto diversa tra loro, cioè l’atteggiamento scoliotico e la scoliosi strutturale.

L’atteggiamento scoliotico, che si manifesta con maggiore frequenza nell’età infantile, è caratterizzato da una deviazione della colonna vertebrale sul piano frontale, generalmente unica, ad ampio raggio di curvatura (coinvolge solitamente la quasi totalità del tratto dorso-lombare) e completamente riducibile nelle prove funzionali (flessione laterale) o con le variazioni di decubito. Talora può essere presente una modesta rotazione dei corpi vertebrali, anch’essa riducibile. Spesso concomita aumento della cifosi dorsale o della lordosi lombare.

Tale alterazione reversibile del rachide può essere la conseguenza di molteplici cause (eterometria degli arti inferiori, rigidità o atteggiamento viziato dell’anca, paralisi asimmetrica dei muscoli del cingolo pelvico, contrattura, paralisi o retrazione dei muscoli paravertebrali o del cingolo scapolare) e devono essere attentamente valutate, sempre ai fini di un corretto inquadramento clinico.

La scoliosi “vera” o strutturale, più frequente nel periodo dello sviluppo puberale, comprende curvature complesse (la curva primaria è generalmente associata a curve secondarie singole o doppie), a breve raggio, parzialmente o non riducibili nelle prove dinamiche o con la variazione del decubito, contraddistinte da deformazione (deformazione “a cuneo laterale”) e rotazione dei corpi vertebrali, anch’essa non riducibile (Figura 1). Frequentemente si associa a “gibbo” costale.

Anatomia della curva scoliotica

Nell’analisi della deformità scoliotica il primo passo consiste nell’individuare la curva primaria o maggiore, cosiddetta proprio perché è la più ampia e la prima a svilupparsi. Tale curva è tipicamente associata ad alterazioni morfologiche dei corpi vertebrali (rotazione e cuneizzazione) e non si riduce alle prove dinamiche di flessione omolaterale del tronco, motivo per cui si definisce anche curva strutturale. La colonna scoliotica può possedere una o più curve primarie. 

La curva primaria può essere associata a una o più curve secondarie o minori, che si sviluppano successivamente con lo scopo di riposizionare la testa e il tronco in asse rispetto alla pelvi, compensando le alterazioni dell’equilibrio generate dalla progressione della curva primaria. Di solito le curve secondarie non si accompagnano a modificazioni dei corpi vertebrali, risultano correggibili alla flessione omolaterale del tronco e usualmente non progrediscono, perciò vengono anche definite curve non strutturali. Tuttavia, è importante sottolineare che, col passare del tempo, curve non strutturali possono divenire strutturali a causa dell’accorciamento dei legamenti, dell’atrofia muscolare e delle alterazioni ossee conseguenti al mantenimento prolungato della posizione anomala della colonna.

Il principale obiettivo del trattamento chirurgico è bilanciare e far fondere la colonna con lo scopo di impedire la progressione della deformità; il suo obiettivo secondario è correggere quanto più possibile la curva scoliotica (3). In generale la chirurgia dovrebbe minimizzare il numero di segmenti ossei fusi per offrire al paziente un maggiore range di movimento, riducendo per altro il rischio di non unione. L’identificazione delle curve non strutturali è a tale proposito fondamentale poiché permette fusioni più limitate. Se la curva strutturale viene corretta, le curve non strutturali si riducono spontaneamente.

La valutazione delle vertebre significative è cruciale per caratterizzare la curva scoliotica, per selezionare il tipo di approccio chirurgico più adatto e per determinare il livello ottimale per la fusione. La vertebra apicale è quella che mostra la più grave rotazione o maggiore deviazione dall’asse centrale della colonna vertebrale; si trova generalmente al centro della curva. Le vertebre limite, superiore ed inferiore, sono quelle con maggiore inclinazione nella concavità della curva strutturale e vengono utilizzate per la misurazione dell’angolo di Cobb. Le vertebre neutre sono quelle che non presentano evidenza di rotazione nel radiogramma in ortostasi (i peduncoli sono in posizione normale simmetrica). Infine le vertebre stabili sono quelle vicine o intersecate dalla CVLS (Central Sacral Vertical Line), al di sotto della vartebra limite nella porzione distale della curva.

Il grado di inclinazione laterale della colonna vertebrale si può valutare sul radiogramma frontale in ortostatismo attraverso diversi metodi. Il sistema di misura più comunemente impiegato, ancora oggi di riferimento nella diagnosi, nel monitoraggio e nella pianificazione terapeutica della scoliosi, è il metodo di Cobb, che consiste nella determinazione dell’angolo formato dalle due perpendicolari alle rette passanti rispettivamente per la vertebra limitante superiore ed inferiore (Figura 2). Se le limitanti vertebrali sono difficilmente visualizzabili si possono utilizzare come riferimento i margini dei peduncoli. Tramite questo sistema, la definizione radiografica di scoliosi viene posta in presenza di un'inclinazione laterale della colonna vertebrale con un angolo di Cobb di almeno 10°; una curva con angolo di Cobb inferiore a 10° è asintomatica e non progredisce. La curva si definisce strutturale quando possiede un angolo di Cobb di superiore o uguale a 25° sul radiogramma in flessione laterale; viceversa per la curva non strutturale. La valutazione dell’entità della curva scoliotica con questo metodo consente la classificazione dell’affezione secondo 7 gradi di gravità (Tabella 1). 

L’angolo di Cobb può essere inoltre utilizzato per descrivere l’entità dell’angolazione cifotica o lordotica della colonna sul radiogramma laterale.

La principale utilità clinica della misurazione dell’angolo di Cobb consiste nella determinazione del rischio di progressione della curva scoliotica.

La rotazione dei corpi vertebrali, che spesso si accompagna ad alterazioni morfologiche degli stessi (deformità “a cuneo”), è definita dalla deviazione assiale dei complessi peduncolo-spinosi (sempre diretta verso la concavità della curva) e dalla comparsa di asimmetria della gabbia costale. L’entità della deviazione dei complessi peduncolo-spinosi viene valutata, sempre sul radiogramma frontale in ortostasi, mediante il metodo di Nash-Moe. Normalmente i peduncoli vertebrali, i cosiddetti occhi della vertebra, risultano perfettamente simmetrici l’uno rispetto all’altro; quando la vertebra inizia la rotazione il peduncolo sul lato convesso della curva si porta verso la linea mediana mentre quello sul lato concavo tende progressivamente a scomparire. Il metodo di Nash-Moe propone una scala di valutazione del grado di gravità di questo spostamento, dal grado 0 che corrisponde ad assenza di rotazione (posizione neutra) fino al grado 4 che corrisponde alla massima rotazione.

L'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 peduncolo-spinosi è solitamente più ampio del controlaterale). Questo rilievo è solitamente precoce e risulta particolarmente utile quando la curva scoliotica sia ancora poco evidente.

Maturità scheletrica e probabilità di progressione della curva scoliotica

Con particolare riferimento ai casi di scoliosi idiopatica, la progressione della curva scoliotica avviene parallelamente all'accrescimento del rachide e cessa al raggiungimento della maturità scheletrica. I fattori che influiscono maggiormente sull'evolutività della curva sono la velocità di sviluppo della colonna vertebrale e l'ampiezza della curva all'esordio. La determinazione radiografica del grado di maturità scheletrica del centro di ossificazione della cresta iliaca (indice di Risser) rappresenta pertanto un valido indicatore prognostico (Figura 3)(Tabella 2). 

Dopo la maturità scheletrica la progressione dipende dalla severità della curvatura: deviazioni con angolo di Cobb inferiore a 30° tendono a non progredire, indipendentemente dal pattern della scoliosi. Curve con angolo di Cobb di 30-50° generalmente progrediscono di 10°-15° ogni anno, mentre quelle con angolo di 50°-75° progreiscono di 1° all'anno.

A livello pratico la progressione della curva viene definita da un incremento dell'angolo di Cobb di almeno 5° misurato in due radiogrammi successivi.

In aggiunta alla maturità scheletrica, altri aspetti che entrano in gioco nel determinare il rischio di progressione della scoliosi sono l'età di insorgenza, l'ampiezza e il pattern della curva. 

Quando utilizzare TC e RM 

Il principale impiego della TC o della RM è quello di definire le cause di forme di scoliosi secondaria. Il ricorso alla TC diviene assolutamente necessario in presenza di complesse deformità ossee che il solo esame radiografico non sarebbe in grado di identificare e  caratterizzare adeguatamente. Le ricostruzioni tridimensionali del distretto in esame sono molto utili sia nella pianificazione dell'intervento chirurgico che in fase postoperatoria per la valutazione di eventuali complicanze. In fase preoperatoria risulta altrettanto utile nel chiarire l'eventuale presenza di anomalie associate a carico di altri apparati (ad esempio anomalie vascolari).

Nonostante la recente diffusione della RM, con cui anche gli specialisti della scoliosi sono ormai familiari, nella routine clinica è indicata solo in pazienti con curve scoliotiche atipiche in cui si sospetti una causa neurologica sottostante. In presenza di curvature con pattern tipico, senza dolore e sintomi neurologici, l'esame radiografico si ritiene sufficiente.

Inoltre, per quanto in sè molto accurate, le tecniche di imaging di sezione non risultano adeguatamente precise nel monitoraggio della progressione della curva scoliotica dal momento che la misurazione dell'angolo di Cobb a paziente in posizione supina, quando cioè la colonna non è sotto carico, tende a sottostimare il grado della deformità della stessa.

Conclusioni

Nonstante la diffusione negli ultimi decenni di tecniche di imaging avanzate e molto accurate, come la TC e la RM, la radiologia convenzionale rappresenta ancora oggi la metodica di scelta nell'iniziale valutazione diagnostica della scoliosi (è spesso sufficiente per escludere la maggior parte delle anomalie ossee congenite o di sviluppo più frequentemente causa di forme secondarie), nel monitoraggio della progressione della curva scoliotica, nella scelta terapeutica e nella pianificazione dell'intervento chirurgico.

La TC e la RM sono riservate ai casi più complessi o per definire l'eventuale presenza di una causa sottostante.
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