
ESAME CLINICO DELLE SCOLIOSI 

Questo esame permette di evidenziare la scoliosi e si effettua esaminando 
il paziente svestito e a piedi nudi in diverse posizioni. 

Esame del paziente in piedi 

Gli arti inferiori sono tesi, gli arti superiori e le spalle rilasciati (fig. 5). Si 
corregge l'eventuale disequilibrio del bacino con una tavoletta di altezza 
appropriata posta sotto il piede dell'arto più corto. La deviazione vertebrale è 
ben visibile nel soggetto snello o quando la deviazione è notevole. 

Oltre ad apprezzare la cifosi e la lordosi, si rileverà la deviazione dell'asse 
occipitale (distanza del filo a piombo dalla piega interglutea). 

Allo stesso modo si misurerà la differenza di altezza delle spalle; sovente è 
più alta quella dal lato della convessità. 
 
Paziente in piedi leggermente flesso in avanti 

Si rileva la deviazione della scoliosi misurando la distanza dalla sporgenza 
del processo spinoso alla linea mediana, rappresentata dal filo a piombo teso 
dall'apofisi spinosa di C7 alla piega interglutea. 
 
Esame della gibbosità sul paziente leggermente flesso in avanti 

La gibbosità è caratteristica delle scoliosi strutturate. Con le mani e le 
dita unite, il soggetto si flette in avanti fino ad evidenziare il dislivello massimo, 
a giudizio dell'esaminatore. Si misura allora la differenza di altezza tra il lato 
concavo e quello convesso in punti simmetrici rispetto alla linea dei 
processi spinosi. Tutte queste misure saranno ritrascritte, ad ogni esame, su 
schemi tampone (fig. 6). 
 
Esame del paziente in appoggio al tavolo 

Il paziente viene sistemato sul tavolo, prono, a ginocchia piegate e con i 1



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

piedi a terra. 
Questa posizione in scarico permette di valutare le deformazioni permanenti 

ed è particolarmente utile nell'esame della obliquità del bacino e nella ricerca di 
eventuali livelli dolorosi. 



ESAME RADIOLOGICO DELLE SCOLIOSI 

Le radiografie non devono essere frequenti per evitare il pericolo delle 
irradiazioni multiple nel corso della crescita. 

Le lastre devono evidenziare tutta la colonna dall'occipite al bacino e in 
modo particolare le creste iliache. 

Il paziente viene sistemato con il dorso contro la piastra radiografica e, 
per sovrapporre più facilmente esame clinico ed esame radiologico, è meglio 
guardare le lastre "di dorso": la destra della lastra è anche la destra di chi la 
osserva. 

Le tecniche 

L'esame di base è la radiografia: colonna totale in piedi di fronte (36 x 43 

nei soggetti di taglia normale e 30 x  90  per quelli più alti). La radiografia di 
profilo è necessaria almeno al primo esame: l'evoluzione ulteriore in cifosco-
liosi e lordoscoliosi è piuttosto frequente. 

Quando esiste una componente cifotica si può completare l'esame con 
una radiografia in proiezione obliqua detta "su piano d'elezione". 

Il primo procedimento classico per valutare la riducibilità di ciascuna 
curva è l'esame in flessione laterale o "bending test". Il paziente è disteso 
con bacino fissato in posizione di equilibrio: dopo aver eseguito una lastra in 
questa posizione, il tronco viene inclinato al massimo a destra e poi a sinistra 
e, in queste posizioni estreme, si fanno due radiografie. 

Le misurazioni fatte su queste lastre permettono in particolare di deter-
minare il limite delle fusioni vertebrali qualora vi sia una indicazione chirur-
gica. 

Un secondo procedimento permette di valutare la riducibilità spontanea 
globale della scoliosi. Il paziente viene sospeso con il collare di Sayre: la 
trazione deve essere sufficiente per far staccare i piedi dal suolo (radiografia 
in sospensione). 

  



 
Fig. 7 - Test di Risser. Valutazione da 0 a 5 secondo lo sviluppo del nucleo di ossificazione delle 
creste iliache: 
0 : manca il nucleo di ossificazione 
1 : inizio dell'ossificazione 
2 : listella incompleta 
3 : listella completa 
4 : inizio della saldatura 
5 : saldatura completa e maturità ossea 

La maturità ossea si valuta a livello delle epifisi della mano 
sinistra del soggetto (confronto con l'atlante radiografico di Greulich e Pyle) 
o a livello delle creste iliache (test di Risser) (fig. 7). 

 

  



Misurazioni radiologiche delle scoliosi 

Illustreremo solo la tecnica descritta da Cobb. L'angolo di una curva si 
misura a partire dal bordo superiore della vertebra limite superiore e dal bordo 
inferiore della vertebra limite inferiore, cioè le vertebre i cui corpi sono i più 
inclinati sull'orizzontale. 

Attualmente non utilizziamo più le misurazioni a partire dalle vertebre neutre 
(non ruotate e intermedie), situate tra due curve o due controcurve. In 

rapporto al grado di angolazione la scoliosi è classificata in 7 gruppi: 
Gruppo 1 : da 0° a 20° 
Gruppo 2 : da 21° a 30° 
Gruppo 3 : da 31° a 50° 
Gruppo 4 : da 51° a 75° 
Gruppo 5 : da 75° a 100° 

Gruppo 6 : da 101° a 12_5° 
Gruppo 7 : da 126° in su. 

Forme anatomoradiologiche delle scoliosi 

In rapporto al valore dell'angolo, le scoliosi si distinguono in maggiori e 
minori. Se la scoliosi presenta due curve il cui angolo è quasi uguale (differenza 
non superiore al 10%) si parlerà di scoliosi a doppia curva. 

In rapporto alla dislocazione delle curve, si distinguono 4 tipi di scoliosi 
(secondo Ponseti) (fig. 8): 
Tipo 1"- scoliosi dorsali (25%) 

Vertebre limiti superiori: D4, D5 o D6 
Vertebre limiti inferiori: D11 o D12 Tipo   
2"- scoliosi dorsolombari (19%) 

Vertebre limiti superiori: D4, D5 o D6 
Vertebre limiti inferiori: LI, L2 o L3 Tipo 
3° - scoliosi lombari (25%) 

Vertebre limiti superiori: DI I o D12 
Vertebre limiti inferiori: L3 o L4 

Tipo 4" - scoliosi a doppia curva (30%) 
Le due curve sono abitualmente dorsali e lombari. Possono essere doppie-

dorsali o dorsali e dorsolombari. Molto rare (1%) sono le scoliosi 
cervicodorsali. 

 

  



 

  



 

Misure della rotazione vertebrale 

Due sono le tecniche utilizzate: 

1) valutazione della proiezione dei processi spinosi sui corpi vertebrali (fig. 9) 2) 

valutazione della proiezione dei peduncoli (fig. 10). 
Si misura la rotazione della vertebra apice su una radiografia frontale di 

un soggetto in piedi. 

  



 

In conclusione, l'esame radiologico è fondamentale e permette di: 
determinare il numero delle curve misurare il grado dell'angolatura 
valutare la riducibilità spontanea 
confrontare l'età ossea con quella cronologica 
classificare i diversi tipi di curve calcolare la 
rotazione vertebrale 
rilevare la diversa lunghezza degli arti inferiori 
Gli esami clinici e radiologici devono essere ripetuti per tutto il periodo 

della crescita, in genere ogni sei mesi. 
 
 

  



In età adulta si deve fare un controllo circa ogni 5 anni. Esami fotografici 
del soggetto posto in posizioni precise e caratteristiche consentono di eviden-
ziare periodicamente i dati morfologici (fig. 11). Per rilevare e interpretare 
queste misure è bene usare una scheda riassuntiva. 

  



ATTEGGIAMENTI SCOLIOTICI 

Normalmente si contrappongono le scoliosi strutturate irriducibili agli 
atteggiamenti scoliotici clinicamente e radiologicamente riducibili in posizione 
supina. Quando è possibile individuare le cause, queste si distinguono in 
inferiori, medie e superiori. A volte, invece, non sono rilevabili: si tratta in 
genere di un difetto posturale del bambino o dell'adolescente. 

Atteggiamento scoliotico da causa inferiore 
Il soggetto in piedi presenta uno squilibrio del bacino. Ciò è dovuto sovente 

ad una dismetria degli arti inferiori. Compensata questa diseguaglianza con un 
rialzo, l'atteggiamento si corregge e la gibbosità scompare in flessione avanti. 

La rigidità di un'anca anchilosata in atteggiamento viziato provoca 
ugualmente un disequilibrio del bacino. 

Atteggiamento scoliotico da causa media 
Abbiamo visto che la poliomielite può provocare delle retrazioni o con-

tratture asimmetriche del sistema muscolare della colonna vertebrale. Nel 
bambino, questo atteggiamento col passare degli anni diventa quasi sempre 
strutturale. 

Atteggiamento scoliotico da causa superiore 

Il meccanismo è uguale a quello degli atteggiamenti di media entità: le 
retrazioni del torcicollo colpiscono lo sternocleidomastoideo; le paralisi mo-
dificano la cintura scapolare. 

Tutte le affezioni dolorose del collo, del cingolo scapolare e degli arti 
superiori possono provocare degli atteggiamenti antalgici con curve scolioti-
che. 

 

  



Atteggiamento scoliotico da difetto posturale 

È una errata immagine della posizione simmetrica in piedi o seduti. La 
posizione sbagliata tenuta abitualmente dal ragazzo crea una errata percezione 
dell'equilibrio del rachide. Clinicamente, la curva si presenta a grande raggio 
con dislivello delle spalle. Lo "stai diritto" può far scomparire la curva. 
Col tempo il ragazzo perde coscienza del suo portamento viziato e si rende 
necessaria una lunga rieducazione. 

Le scoliosi dolorose 

La scoliosi idiopatica nel bambino o nell'adolescente non è mai dolorosa. 
La presenza del dolore deve far pensare ad una scoliosi sintomatica e 
orientare l'esame clinico verso la ricerca di un tumore midollare, di un 
osteoma osteoide, ecc. 

Gli atteggiamenti scoliotici pitiatici 

Si tratta di una scoliosi clamorosa che scompare durante il sonno naturale 
o provocato dall'anestesia. Una psicoterapia appropriata può far scomparire il 
sintomo senza provocare altre localizzazioni del disturbo. 

  



SCOLIOSI STRUTTURATE 

La scoliosi idiopatica 
Non prenderemo in esame le numerose ipotesi patogenetiche, nessuna 

delle quali è del tutto soddisfacente; insisteremo invece sulla prognosi di una 
scoliosi strutturata e sulle indicazioni terapeutiche. 

La presenza di una scoliosi strutturata deve far ricercare una eziologia 
precisa. Oltre all'esame radiografico che permette di evidenziare le malfor-
mazioni congenite, l'esame clinico dei diversi apparati (osseo, muscolare, 
neurologico, articolare) serve ad orientare la diagnosi (tavola II). 

Nel 70% dei casi circa, non si troverà alcuna causa ed allora si parlerà di 
scoliosi idiopatica. Le scoliosi idiopatiche sono 8 volte più frequenti nelle 
femmine che nei maschi. 

L'incidenza delle scoliosi superiori a 30° al termine della maturazione ossea 
è di circa due soggetti su mille. 

L'incidenza delle scoliosi familiari è diversamente valutata a seconda 
degli autori (da 30 a 80%). I1 valore citato più spesso è il 40%. Quando è 
colpito uno dei parenti di primo grado, l'incidenza della scoliosi è del 10% dei 
discendenti. Quando è colpito uno dei parenti di secondo grado, l'incidenza è 
del 2%. Attualmente gli specialisti si orientano verso una ereditarietà 
multifattoriale. 

Prognosi 
1) Prognosi di una scoliosi idiopatica o essenziale ad un primo esame prima 

della maturità ossea. 
Due elementi sembrano importanti: 

- l'età del malato: prima della pubertà, tra la pubertà e la maturità ossea, dopo 
la maturità ossea. 

- l'entità dell'angolo: al di sotto dei 
30°,  

- dai 30 ai 50°,  
- dai 50° in su. 

  



  



 

 

  



 

La prognosi può essere così schematizzata (tavola III). 
2) Prognosi in funzione del tipo anatomoradiologico dopo la maturità ossea. 
Una scoliosi che supera i 50° in età adulta evolve in media: 
- la scoliosi dorsale: 1° all'anno 
- la scoliosi dorsolombare: più di 1° all'anno (la più evolutiva) 
- la scoliosi lombare: 0,5° all'anno 
- la scoliosi a doppia curva: da 0,3 a 0,5° all'anno (la meno evolutiva). 

Indicazioni terapeutiche 
L'atteggiamento scoliotico si corregge con la sola rieducazione fisica. 

Per le scoliosi strutturali idiopatiche, le indicazioni possono schematizzarsi in 
funzione dell'angolo e dell'età del soggetto (Tavola IV). 
 
 
Forme eziologiche delle scoliosi 

Scoliosi congenita 
Si tratta per lo più di una malformazione vertebrale complessa che colpi-

sce una o più vertebre, a cui si associano spesso altre malformazioni schele-
triche, midollari e dell'apparato urinario che necessitano di un esame clinico 
completo. La prognosi di queste malformazioni è incerta: metà non evolvono, 
le altre, per lo più cifoscoliosi, si aggravano durante tutta la crescita e 
richiedono il trattamento chirurgico da effettuarsi con precauzione per i 
rischi midollari che comporta. 

Scoliosi paralitica 
La causa di gran lunga più frequente era la poliomielite. La gravità della 

scoliosi è in rapporto alla precocità di comparsa della malattia. Abbiamo 
visto i fattori fisiopatologici che intervengono nella genesi delle deviazioni e 
che giustificano senza dubbio il polimorfismo clinico, complicato dalle obli-
quità del bacino e da affezioni toraciche gravi. L'evoluzione è uguale a quella 
delle scoliosi idiopatiche e le indicazioni terapeutiche devono tenere presente 
questo indice prognostico. 

La frequenza attuale delle paraplegie da accidente fa sorgere un nuovo 

  



 

tipo di patologia. Nei giovani, l'aggravamento di queste curve può rendere 
impossibile la posizione seduta e richiedere una terapia tempestiva per evitare 
di lasciare invalidare dei soggetti che avrebbero potuto recuperare una certa 
indipendenza. 
 
Scoliosi cerebropatiche 

Le affezioni del motoneurone centrale si manifestano di norma preco-
cemente dando luogo a fenomeni di spasticità, atetosi o rigidità che alterano 
ulteriormente la mobilità volontaria. Le scoliosi compaiono durante la crescita 
ed hanno l'aspetto di una grande curva cifoscoliotica a largo raggio. 
 
Scoliosi neurofibromatosiche 

La neurofibromatosi di Recklinghausen nel 30-50% dei casi, provoca una 
scoliosi legata a una vera displasia della colonna. La vertebra si atrofizza 
progressivamente, i fori di coniugazione si aprono esageratamente e il rachide 
si deforma in cifoscoliosi. 
 

Scoliosi e malattie genetiche (tranne la neurofibromatosi) 

La scoliosi è associata a numerose affezioni genetiche e fra queste le 
scoliosi displasiche del morbo di Marfan sono più numerose di quanto non si 
pensi. La presenza contemporanea di una notevole statura, di un'apertura 
eccessiva delle braccia, una miopia progressiva e di una iperlassità deve 
allarmare. I corpi vertebrali sono spesso allungati e sottili. 

Le scoliosi miopatiche si avvicinano, dal punto di vista clinico, a quelle 
paralitiche. Data la prognosi grave della malattia, si tende attualmente ad 
artrodesizzare precocemente queste scoliosi per offrire più a lungo ai pazienti 
un rachide stabile che faciliti la posizione seduta. 

Concludendo, la conoscenza dell'eziologia delle scoliosi permette di pre-
cisare la prognosi; ogni indicazione terapeutica poi deve andare al di là del 
trattamento sintomatico della scoliosi, per integrarsi in un coerente programma 
di rieducazione funzionale. 
 
 
Indicazioni in rapporto alla eziologia 

Le scoliosi paralitiche, diagnosticate in uno stadio precoce e senza obli-
quità del bacino, giustificano un trattamento con corsetto Milwaukee che 

 

  



 

consente la migliore espansione della gabbia toracica. Quando l'angolazione 
raggiunge e supera i 50°, l'indicazione abituale è l'artrodesi. Quando esiste una 
paralisi dei muscoli toracici e addominali, durante l'intervento si dovrà ricorrere 
ad una assistenza respiratoria. La presenza di un bacino obliquo richiede la 
trazione femorale unilaterale, talvolta associata ad una resezione dei muscoli 
inseriti sulla cresta iliaca dal lato della retrazione, per facilitare la riduzione 
preoperatoria, difficile da conservare nel tempo. L'osteosintesi utilizza 
abitualmente il materiale di Harrington appoggiato sull'ala o sulla cresta iliaca, 
servendosi di una placca o di una graffa di appoggio. 

Le indicazioni nelle scoliosi dei cerebropatici sono molto simili a quelle 
delle scoliosi paralitiche, tuttavia il problema del trattamento chirurgico della 
colonna va inserito in un programma generale di interventi di riabilitazione. A 
parte alcune forme benigne, nelle scoliosi neurofibromatosiche il trattamento 
ortopedico è attuato solo in attesa dell'intervento chirurgico. Nelle forme più 
gravi, l'assottigliamento estremo dei corpi vertebrali dovuto alla displasia 
necessita talvolta di una sbarra anteriore per rinforzare il rachide quasi 
inesistente. 

Malattie genetiche: nel morbo di Marfan si deve tener presente la tendenza 
alla inversione delle curve nella costruzione degli apparecchi ortopedici. Non 
appena le deformazioni raggiungono uno stadio considerevole è indicata 
l'artrodesi di Harrington, malgrado i pericoli di una rottura aortica provocata 
dall'eccessivo raddrizzamento vertebrale. 

Nel morbo di Ehlers-Danlos è altrettanto necessaria una solida artrode 
si. 

Concludendo, tutte queste indicazioni devono essere soppesate con cura e 
anche se non richiedono prodezze tecniche insormontabili, devono essere 
iniziate solo se si hanno i mezzi per portare a compimento un programma di 
lunga durata, che associ diverse discipline complementari. 

  



 

  

LE SCOLIOSI DOLOROSE DELL'ADULTO 

Si possono distinguere le rachialgie con sede: 
1) Nella curva principale: si tratta di solito di dolori dal lato della con-

cavità e talvolta di nevralgie intercostali. Dolori acuti nel soggetto giovane in 
seguito ad uno sforzo violento oppure dolori cronici con artrosi favorita da 
alcune dislocazioni. 

2) Nelle curve di compenso: si tratta nella maggior parte dei casi di 
cifoscoliosi con dolori bassi dovuti ad una iperlordosi o dolori alti dovuti alla 
eccessiva proiezione del collo in avanti. 

3) A livello delle cerniere: la frequenza delle discopatie lombosacrali è 
discussa dai vari autori, ma sembra favorita dalla scoliosi lombare. 

La cerniera dorsolombare è pure frequentemente sollecitata nelle sco-
liosi a doppia curva. 

4) A livello del rachide in toto: si deve pensare a cause generali, come 
nelle rachialgie diffuse da psicopatia o nelle osteoporosi generalizzate. 

In ogni caso l'esame anatomopatologico può mettere in evidenza lesioni 
recenti da distorsione vertebrale, un processo osteoporotico dopo la meno-
pausa o grosse lesioni artrosiche con osteofiti. 
 


