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ABSTRACT

Introduzione

Molte strategie terapeutiche sono ad oggi a disposizione per il trattamento della scoliosi idiopatica
dell’adolescente: tra queste figurano anche procedure di Terapia Manuale nella sua concezione piu
moderna e condivisa. Scopo del nostro lavoro di revisione ¢ di delineare lo stato dell’arte circa
I'impiego e I’ efficacia di questo approccio nel trattamento riabilitativo degli adolescenti con scoliosi

idiopatica.

Materiali e metodi

E’ stata condotta una revisione della letteratura utilizzando come database MedLine, PedRo e
Cochrane Library ed avvalendoci come parole chiave di tutti i possibili sinonimi relativi alla
patologia (“scoliosis”), al tipo di popolazione (“adolescent”) ed alle modalita terapeutiche basate su
Terapia Manuale: per quanto riguarda quest’ultimo aspetto sono state considerate tutte le strategie
passive eseguite da un operatore (manipolazioni, mobilizzazioni, massoterapia, myofascial release,
neurodinamica,ecc). I criteri di inclusione considerati sono stati i seguenti: diagnosi di AIS, soggetti
in eta adolescenziale (10-18 anni circa), soggetti trattati con Terapia Manuale anche in associazione
ad altre strategie terapeutiche. La ricerca ¢ stata condotta senza limitazioni relative a data di
pubblicazione o disegno di studio; sono stati pero applicate restrizioni linguistiche (articoli in

inglese,italiano, tedesco)

Risultati



Abbiamo reperito nel complesso 417 studi ma soltanto 5 soddisfacevano i criteri di inclusione da
noi utilizzati: 4 di questi consideravano il trattamento manipolativo di tipo chiropratico in

associazione ad altre strategie conservative.

Conclusioni

Dato il numero esiguo di studi realizzati sull’argomento e la scarsa qualita degli stessi, non ¢
possibile ad oggi trarre conclusioni circa lefficacia della Terapia Manuale nel trattamento

conservativo della scoliosi idiopatica dell’adolescente.



INTRODUZIONE

Definizione

La scoliosi ¢ definita dalla Scoliosis Research Society! come deviazione del rachide sul piano
coronale maggiore di 10° misurata secondo il metodo di Cobb su radiogrammi in proiezione
antero-posteriore. In realta la scoliosi costituisce una
deformita complessa della colonna vertebrale che si
realizza nei tre piani dello spazio: alla deviazione
laterale si associa frequentemente inversione della
curvatura sul piano sagittale e rotazione dei corpi

vertebrali sul piano trasversale.

Figura 1. Ricostruzione 3D della colonna vertebrale di un
soggetto con scoliosi ottenuta a partire da sezioni TAC multiple
(Da De Visser et al, Interactive image manipulation for surgical
planning, Med ] Aust 2011)

Classificazione

La scoliosi puo essere distinta in:

*  primaria (o idiopatica);

* secondaria: conseguente a disordini neurologici (poliomielite, atassia di Friedrich,
siringomielia, sindrome della corda ritenuta, neurofibromatosi, paralisi cerebrale
infantile), malattie neuromuscolari (distrofia di Duchenne, Atrofia muscolare spinale

tipo 1), anomalie muscolo-scheletriche (emispondilia, difetti di segmentazione



vertebrale, malattia di Scheuermann, osteogenesis imperfecta, sindrome di Klippel-
Feil), patologie del tessuto connettivo (sindrome di Ehler-Danlos, sindrome di Marfan,

omocistinuria) [2].

La scoliosi idiopatica puo essere classificata in base al periodo di insorgenza in scoliosi infantile
(fino a 3 anni), preadolescenziale (da 5 a 8 anni) ed adolescenziale (da 10 fino a 18 anni o alla fine
della crescita ). Esiste poi un quarto tipo di scoliosi, quella dell’adulto, la quale puo costituire I'esito
di una scoliosi idiopatica adolescenziale oppure una deformita di nuova insorgenza. Poiché spesso
non ¢ possibile stabilire I'eta di esordio, si preferisce in genere considerare I'eta di presentazione o di
diagnosi [3]. La scoliosi idiopatica dell’adolescente (AIS) ¢ di gran lunga la forma piu frequente,
costituisce infatti oltre I’80% dei casi di scoliosi idiopatica [4]. Dal punto di vista clinico ¢ utile
descrivere la scoliosi in base alla sede di massima deformita (scoliosi toracica, toraco-lombare,
lombare, scoliosi a doppia curva) ed al lato della convessita (destro-convessa, sinistro - convessa).
Le classificazioni accademiche maggiormente utilizzate in letteratura sono quelle di King e Lenke, le
quali si basano sia sul pattern della curva sia sul suo grado di flessibilita misurato su radiografie in

flessione laterale[5,0].

Epidemiologia

La scoliosi idiopatica ¢ una condizione piuttosto rara nel periodo infantile mentre nei soggetti tra
10 e 15 anni la prevalenza in letteratura risulta compresa tra I'l e il 4 % [7,8,9,10]: le differenze nei
tassi di prevalenza riportati per diverse popolazioni potrebbero essere dovute a fattori genetici e/o
ambientali [11,12,13]. Le curve superiori a 30° costituiscono circa lo 0.2 %, quelle superiori a 40°
solo lo 0.1%. La distribuzione nei due sessi ¢ molto variabile: nel periodo infantile, maschi e
femmine sono affetti in egual misura, mentre a partire dai 10 anni le femmine risultano piu colpite
con un rapporto maschi/femmine di 1:6. Le femmine inoltre tendono ad avere in media scoliosi piu

severe, con un rapporto maschi/femmine per curve supetiori a 20° di 1:5, rapporto che sale ad



1:10 per curve superiori a 30° [14]. Inoltre nelle ragazze la scoliosi presenta una maggiore tendenza

alla progressione [2].

Eziologia

L’AIS ¢ considerata allo stato attuale un disordine multifattoriale in cui i fattori genetici giocano un
ruolo importante, benché la modalita di ereditarieta non sia stata ancora chiarita. La concordanza
tra gemelli monozigoti ¢ circa del 70% ed anche il tasso di progressione ¢ praticamente identico in
gemelli sottoposti a diversi fattori ambientali [9]. Studi recenti basati sull’analisi di linkage hanno
individuato alcuni loci sui cromosomi 6, 9, 16 e 17 probabilmente coinvolti nella genesi della
scoliosi idiopatica ereditaria [15]. Gli altri fattori che influenzerebbero l'insorgenza della AIS

riguardano [10]:

- lasimmetria nella crescita ossea dei segmenti vertebrali sia sul piano coronale (tra lato della
concavita e lato della convessita) sia sul piano sagittale (tra pilastro anteriore e pilastro
posteriore);

- fattori muscolo-scheletrici quali alterazioni delle fibre elastiche dell’anulus fibrosus discale,
debolezza dei muscoli paraspinali, asimmetrie costali tra i due emisomi;

- squilibri biomeccanici ed instabilita rotatoria della colonna toracica;

- fattori ormonali e metabolici, quali deficit di mineralizzazione ed osteopenia, elevati livelli
di calmodulina ed anomalie piastriniche, riduzione dei livelli di melatonina sierica,
alterazioni a carico di estrogeni, ormone della crescita e tiroxina [17];

- fattori neurologici quali sindrome della corda ritenuta, disfunzioni nelle aree cerebrali
deputate al controllo della postura eretta, input propriocettivo deficitario, integrazione

sensori-motoria scarsa, eccitabilita corticale asimmetrica [18].



Va sottolineato come allo stato attuale non sia possibile per molti di questi fattori stabilire se

essi siano effettivamente causa o piuttosto conseguenza della curvatura scoliotica [16].

Segni e sintomi associati

La scoliosi idiopatica raramente causa dolore nell’adolescente: essa di solito viene individuata
per presenza di gibbo costale o per asimmetria delle spalle, del bacino o del torace [14].
Volendo inquadrare PI'AIS secondo la prospettiva ICF, gli impairment riguardano
principalmente la struttura scheletrica, respiratoria e psicologica. Oltre alle menomazioni
scheletriche, nell’adolescente non ¢ da sottovalutare la limitazione delle attivita e I'eventuale
restrizione della partecipazione per motivi psicosociali, in primis la scarsa accettazione della
propria struttura corporea dovuta alla postura alterata e, talvolta, ad effetti iatrogeni
(trattamento con cotrsetto o artrodesi) in una fase altamente critica come quella adolescenziale
[19]. Inoltre tra questi soggetti ¢ frequente il rilievo di umore depresso, tendenze suicide,
isolamento sociale, abuso di alcool e scarsa autostima. Da studi si evince che in giovani ragazze
con curve lievi viene percepita un’immagine corporea peggiore rispetto ai controlli sani [23];
inoltre, nel 20% delle donne che da adulte hanno curve superiori ai 40° ¢ stata riferita presenza

di disordini psicologici [2].

Le disfunzioni polmonari, quali dispnea e ridotta capacita vitale, possono essere associate alla
scoliosi idiopatica: la loro gravita ¢ direttamente proporzionale alla severita della curva. Si tratta
in genere di pazienti con scoliosi a curva doppia o scoliosi toraciche, di ampiezza superiore ad
80° e con importante rotazione dei corpi vertebrali, mentre soggetti con curve meno severe
non presentano solitamente dispnea [20]. Tuttavia, secondo alcuni studi, i parametri del test
polmonare sarebbero alterati anche in soggetti con curve piu lievi; non viene tuttavia precisato
il grado di disabilita eventualmente correlato a tali impairment [21]. La prevalenza di back pain

nei soggetti con AIS risulta superiore ai controlli [22]: 'intensita del dolore non ¢ proporzionale



all’entita della curva, mentre i diversi tipi di curve hanno probabilita diversa di essere associate a

back pain, maggiori in caso di curva toracolombare e minori in caso di curva doppia.

Per quanto riguarda la disabilita, viene riferita da parte delle donne con cutve superioti a 40°

difficolta nello svolgimento delle ADL [20].

Storia naturale e prognosi

Nel’80%dei casi la scoliosi idiopatica dell’adolescente ha una prognosi favorevole e non
richiede alcun intervento specifico: 'incidenza del trattamento - corsetto o chirurgia- viene
stimato attorno allo 0,26%. Esistono pochi studi relativi al decorso delle scoliosi non trattate: i
dati disponibili sembrerebbero indicare nessun aumento nel tasso di mortalita nei soggetti con
AIS nei decenni seguenti; tuttavia non ¢ possibile ad oggi affermare che ’AIS non determini il

decesso per insufficienza cardiopolmonare [11].

L’ elemento fondamentale nella valutazione clinica dei pazienti con AIS ¢ stimare il rischio di
progressione della curva. Questo dipende principalmente da sesso, fase di crescita in cui si trova
il soggetto ed ampiezza della curva. La probabilita di progressione di una curva minore o uguale
a 20° negli adolescenti ¢ circa il 10-20%: P’evolutivita della scoliosi ¢ maggiore nelle femmine

(rischio circa 10 volte superiore) ed aumenta

Tabella 1. Rischi di progtressione delle curve

;;%li‘)’dChe (Da Reamy et al, Am Fam Phisician 5123 ymentare dell’angolo di Cobb [24]. Nella tabella 1

Giive Growth patential sono riportati i risultati di alcuni studi che hanno cercato
(degreel  (Risser grade) Risk*

019 Lmied@icd  Low di quantificare il rischio di progressione della scoliosi in
10t 19 High{0to1) Moderate ] ) )

01029 Llimited (2t04)  Low/moderate base ad ampiezza della curva e fase di crescita.

20t029 High(Oto i) High

>29 Limited (2 to 4) High

>29 High (0 to 1) very high

*—low risk = 5 fo 15 percent; moderate risk = 15
to 40 percent; high risk = 40 to 70 percent; very
high risk = 70 to 90 percent

Information from references 5 and 8 through 11.




Per stimare clinicamente lo stadio di sviluppo della colonna si puo
considerare 'eta del menarca nelle femmine: in base alla regola
pratica, il picco di crescita puberale finisce circa all’epoca del

menarca e la colonna vertebrale termina il suo accrescimento circa

due anni dopo [14]. Lo stadio di maturazione ossea pud essere

valutata dal grado Risser (da zero a 5) o dalla stadiazione di Tanner: Figura 2. Gradi Risser da zeto
a5 (Da Reamy et al, Am Fam

il grado Risser rappresenta la percentuale di  ossificazione FPysician 2001)

dell’apofisi della cresta iliaca, valutata su radiogrammi in antero-posteriore (figura 2), gli stadi di
Tanner descrivono insorgenza e progressione dei cambiamenti puberali. E’ possibile inoltre
stimare il potenziale di crescita valutando su radiogrammi il grado di ossificazione delle
cartilagini a livello della mano, metodica pit complessa, ma che permette una valutazione piu

accurata della fase di crescita [25].

Nei soggetti che hanno raggiunto la maturita scheletrica le scoliosi inferiori a 30 © normalmente
non vanno incontro a progressione, mentre quelle di ampiezza compresa tra 30 e 50° possono
evolvere di 10-15° nel corso degli anni seguenti. Per le curve superiori a 50° il tasso di

progressione ¢ di circa 1° per anno [24].

Valutazione

La diagnosi di scoliosi idiopatica ¢ fondamentalmente una diagnosi di esclusione, poiché ad
oggi, benché siano state proposte molte ipotesi sulla sua eziopatogenesi, la causa resta ancora
sconosciuta; ¢ importante quindi in giovani pazienti con deviazioni scoliotiche escludere in
primis condizioni patologiche specifiche (“red flags”) che richiedono una competenza

specialistica.

E’ importante indagare quindi nell’anamnesi:



- familiarita per scoliosi o per patologie associate a scoliosi secondarie;

- caratteristiche dei sintomi e segni riferiti dal paziente: dolotre severo, evoluzione

improvvisa in una scoliosi precedentemente stabile, rapida progressione, eccessiva

rigidita, segni neurologici, disturbi sfinterici costituiscono segni di allerta che

possono ricondurre la scoliosi a cause maggiori;

- stadio di maturita ossea (eta del menarca, stadiazione di Tanner);

- disabilita e stress psicofisico attraverso somministrazione di questionari come lo

Scoliosis Rated Scale-22, validato in italiano [26], o il Brace Questionnaire.

La valutazione del paziente con AIS dovrebbe interessare gli aspetti patologici, cosmetici,

psicologici, funzionali e familiari [19].

Per quanto riguarda l'esame fisico uno dei test piu utilizzati ¢ il test di Adams (figura 3):

relativamente alla capacita di individuare i soggetti affetti da deviazioni scoliotiche del rachide, il test

presenta un likelihood ratio positivo dipendente dalla

dimensione della curva e dall’esperienza dell’operatore
nell’eseguitlo: la positivita del test ¢ patognomonica di
scoliosi. Le LG italiane [19] ne raccomandano ’esecuzione da
parte di pediatri e medici dello sport in tutti i bambini tra 8 e
15 anni (Livello IV). Altri strumenti di cui viene
raccomandato lutilizzo [19] nell’esame fisico sono lo

scoliometro di Bunnel e il gibbometro, entrambi dotati di

Figura 3. Test di Adam (Da Trobisch et al,
Dtsch Arztbl Int 2010)

buona riproducibilita., deputati rispettivamente alla misurazione dell’angolo di rotazione del tronco

-correlato a sua volta all’angolo di Cobb- e dell’altezza del gibbo.



La valutazione radiografica dell’angolo di
Cobb resta ad oggi il “reference standard” per la
diagnosi di scoliosi [19]. Per la valutazione
dell’angolo di Cobb possono essere utilizzate
due modalita equivalenti (figura 4): si puo

considerare l'angolo formato dalle rette
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passanti per le due vertebre limitanti (A)

Figura 4. Metodo di Cobb nella valutazione del grado di

scoliosi (Da Farady, Phys Ther 1983)

oppure l'angolo formato dallintersezione

delle perpendicolari alle rette passanti per le vertebre limitanti (B).

A partire da radiogrammi piani si puo valutare il grado di rotazione associata alla deviazione laterale

misurando la dislocazione dei peduncoli (metodo di Nash e Moe, figura 5) [27]: immaginando di

GRADE : Neutral Pedicle
i
GRADE : + . Pg,dicle
| disappearing
P
|
!
! Pedicle
GRADE: + + ' disappears
GRADE: + + +
b
P J.
GRADE: + + ++ | | :
Convex Concave

Figura 5. Valutazione della rotazione dei corpi vertebrali con
metodo di Nash e Moe (Da Nash JL, Moe JH, ] Bone Joint Surg
Am, 1969)
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suddividere l’emisoma vertebrale in tre

segmenti si individuano i seguenti gradi

Grado O (weutral, in figura)= nessuna

asimmetria tra i peduncoli;

Grado + =il peduncolo dal lato della
convessita migra verso il primo segmento,
il peduncolo dal lato concavo puo iniziare a

sparire;

Grado ++= il peduncolo dal lato convesso
migra verso i secondo segmento e il

peduncolo dal lato concavo gradualmente



sparisce;

Grado +++= il peduncolo dal lato convesso migra verso il segmento centrale, peduncolo dal lato

concavo non ¢ visibile;

Grado ++++= il peduncolo dal lato convesso supera la linea mediana e si porta verso il lato

concavo, il peduncolo dal lato concavo non ¢ piu visibile.

Strategie terapeutiche

Come abbiamo gia visto, 'incidenza del trattamento con corsetto o chirurgia nei soggetti con AIS ¢
piuttosto bassa. I soggetti con cutve scoliotiche infetiori ai 20° vengono gestite con un follow.-up
ogni 4-6 mesi ed eventualmente I'esecuzione di una radiografia se si sospetta un peggioramento

[14].

11 trattamento della AIS si articola in trattamento conservativo (osservazione, corsetto, fisioterapia,
elettrostimolazione, esercizio terapeutico, terapia manuale, chiropratica, osteopatia) e trattamento
chirurgico. Quest’ultimo in genere viene riservato a soggetti in completa maturita scheletrica con
curve supetioti a 50° e severe deformita rotazionali, associate a disabilita significative e/o incapacita

di accettare la propria deformita. L’intervento consiste nella

Figura 6. Barra di Harrington (Da
Morningstar et al, Chiropr Ostheop
2000)

correzione della curva tramite I'inserimento di strumenti (uncini,
vite, placche, barre) e di innesti ossei che permettano I'artrodesi dei
segmenti coinvolti. Negli anni sono state sviluppate diverse
generazioni di strumentazioni: dalla barra di distrazione di
Harrington (anni ’50, figura 6) alla metodica Coutrel-Dubousset

(figura 7), fino alla quarta generazione che utilizza viti peduncolari

(figura 8)[28].
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In considerazione delle possibili complicazioni
neurologiche (circa 1/7000 interventi) e del
tasso di ri-operazione (tra 6 e 29%), la scelta di
indirizzare un paziente all’artrodesi spinale
dovrebbe essere fatta con cautela. A lungo
termine inoltre 1 soggetti trattati chirurgicamente
presentano livelli di funzione e di attivita
sovrapponibili a quelli dei pazienti trattati
consetrvativamente o, in alcuni casi, addirittura

inferiori [11].

Figura 7. Metodica Cotrel-
Doubusset (Da Ameri et
al,] Med Case Rep 2009,
3:73066)

Figura 8. Fusione spinale
tramite viti peduncolari (Da
Weinstein at al, Lancet 2008)

Esistono forti evidenze (livello 1 a) sull’efficacia dell’esercizio terapeutico nel ridurre il tasso di

progtressione della scoliosi idiopatica dell’adolescente [29] e nel migliorare forza, equilibrio e

mobilita: tuttavia, allo stato attuale, non ¢ possibile stabilire quale tipo di esercizio sia piu efficace, se

con autocorrezione intrinseca o estrinseca, se simmetrico o asimmetrico, in regime ambulatoriale o

residenziale [30].
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Il termine “corsetto” (bracing) viene utilizzato in letteratura per indicare una molteplicita di
dispositivi molto diversi tra loro: ortesi morbide, ortesi rigide, Corsetto Wilmington, corsetto
Boston, corsetto Chéneau, corsetto Milwaukee, ecc [20]. L'utilizzo del corsetto viene raccomandato
pet soggetti con scoliosi supetiori a 20-25% per questi soggetti sono da preferire ortesi rigide in
fibra di vetro o gesso. 1l trattamento con corsetto puo inoltre essere indicato per soggetti con curve
scoliotiche di ampiezza infetiore (oltre i 20°-25°) in cui sia presente un potenziale di crescita

importante e/o un forte rischio di

Figura 9. Corsetto Boston (sinistra), corsetto Chéneau (destra).
www.ortopediamancini.it

peggioramento  (forza C) [19]. 1l
corsetto dovrebbe essere applicato tra
le 20 e le 23 ore al giorno (comunque
non meno di 18 ore), per circa 2 o 3
anni: molti studi [32,33,34] hanno
evidenziato tuttavia come il trattamento
con corsetto infici notevolmente la

percezione dell'immagine cotrporea, la

Figura 10. Corsetto Milwaukee (sinistra), corsetto Lionese (centro), cotsetto Sforzesco (destra)
(www.officineortopedichemilano.it)

qualita della vita e la partecipazione sociale dei soggetti con AlS,

aspetti, come accennato sopra, sono spesso gia compromessi in questo tipo di pazienti. La

13



compliance dell’adolescente con scoliosi nei confronti del trattamento con corsetto resta percio
piuttosto limitata: se si considera la compliance come rapporto tra ore di applicazione effettive ed
ore raccomandate, in base agli studi si ottiene un valore compreso tra 62 e 67,5% [35]. I valori piu
bassi di compliance sembrano caratteristici dei soggetti con strategie di coping sociale, emozionale e
familiare insufficienti e scarsa vitalita [360]. Ad oggi la letteratura esistente non permette di trarre
conclusioni definitive sull’efficacia terapeutica del trattamento con corsetto nel ridurre il ricorso a

chirurgia e la progressione della curva [31,1].

Un’altra strategia molto in voga a partire dagli anni Settanta ¢ rappresentata dall’elettrostimolazione
della muscolatura paraspinale che veniva praticata sia con elettrodi di superficie che con dispositivi
impiantati chirurgicamente [37]. 1l suo utilizzo ad oggi ¢ estremamente marginale, anche in

considerazione dell’assenza di prove di efficacia [1].

Un altro approccio terapeutico cui si ricorre sempre piu spesso ¢ quello basato sulla terapia
manuale: in letteratura, sotto questa accezione vengono incluse anche metodiche non convenzionali
che afferiscono all’ambito dell’osteopatia e della chiropratica. Lo scopo del nostro lavoro ¢ quello di
realizzare una revisione della letteratura esistente ad oggi sull’argomento, allo scopo di verificare
Pefficacia della terapia manuale nel trattamento della scoliosi idiopatica dell’adolescente. Va
precisato che, a differenza della definizione di “terapia manuale ortopedica® approvata
dall’International Federation of Orthopaedics Manipulative Physical Therapists!, nel nostro lavoro
non viene considerato I'impiego dell’esercizio terapeutico ma ci si limita ad analizzare tecniche piu
prettamente manuali come manipolazione, mobilizzazione, acupressure, massoterapia,

neurodinamica, myofascial release, “specific soft tissues mobilisation”, ecc.

1 “La Terapia Manuale Ortopedica (OMT) ¢ una specializzazione della fisioterapia per il trattamento delle
patologie neuro-muscolo-scheletriche, basata sul ragionamento clinico, e che utilizza approcci di trattamento
altamente specifici, che includono le tecniche manuali e gli esercizi terapeutici. La Terapia Manuale
Ortopedica comprende, ed ¢ guidata, dalle prove di efficacia cliniche scientifiche disponibili e dalla struttura
biopsicosociale di ogni singolo paziente” [[FOMPT General Meeting, Citta del Capo, Marzo 2004]
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MATERIALI E METODI

E’ stata condotta una ricerca estensiva in letteratura da gennaio 2012 a marzo 2012 utilizzando i
seguenti database: Medline [38], PEDro [39], Cochrane Library [40]; la ricerca dei full text si ¢
avvalsa dell’accesso alla risorse elettroniche dell’Universita degli Studi di Genova via WepVPN [41]

ed a quelle bibliografiche dell’Istituto Ortopedico Rizzoli di Bologna.

E’ stata realizzata una stringa di ricerca il pit possibile inclusiva, costruendo, per ogni elemento del
quesito clinico di nostro interesse, un’ampia combinazione di termini chiave. Per ciascun elemento
del nostro quesito clinico (patologia, popolazione, trattamento), sono state combinati il maggior
numero di sinonimi utilizzando Poperatore booleano “OR”; laddove il termine costituisse un
“Mesh Term” in MedLine, questo ¢ stato inserito sia come [fex? word] sia come [Mesh Term|, come,

ad esempio, per “scoliosis”.

Per quanto riguarda il Trattamento, sono state incluse tutte le strategie disponibili nell’ambito di
terapia manuale: mobilizzazione, manipolazione, massaggio, neurodinamica, trattamento dei trigger
point, myofascial release, specific soft tissue mobilisation, facilitazione neuromuscolare
propriocettiva, strain counterstrain. Come sopra, abbiamo ricercato per ciascuna di queste

metodiche eventuale presenza di “Mesh Term” e messo a punto combinazioni di sinonimi.

Nella tabella sottostante sono riportate per ogni elemento del quesito clinico le combinazioni di

parole chiave presenti nella ricerca.
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Combinazioni di termini chiave

Popolazione

Patologia

Trattamento

"Adolescent” [Mesh] OR "Adolescent” [TW] OR " Adolescence” [TW] OR "Teenager” [TW]
OR "Teen" [TW] OR "Youth"[TW]

"congenital abnormalities” [Mesh] AND "spine" [Mesh]) OR "spinal curvatures [Mesh] OR
"spine deformity” [TW] OR "spine curvatures” [TW] OR "spinal curvatures” [TW] OR "spine
deformity” [TW] OR "spine curvatures” [TW] OR "spine congenital abnormalities” [TW] OKR

"spine scoliosis" [TW] OR "spine lateral deviation” [TW]

("Musculoskeletal Manipulations' [Mesh] OR "Musculoskeletal Manipulations” [TW] OR
"vhysical therapy modalities’ [Mesh] OR "physical therapy" [TW] OR "manunal therapy” [TW]
OR "mobilization"[TW] OR "Manipulation, Spinal”"[Mesh] OR "spine manipulation”
[TW] OR "spinal manipulation” [TW] OR  "manipulative therapy''[TW] OR "thrust
manipulation” [TW] OR "neurodynamics’ [TW] OR  "nenrodynamic techniques”[TW] OR
"nenrodynamic  mobilization" [TW] OR "neural  mobilization" [TW] OR
"nenromobilization” [TW] — OR  "Massage"[Mesh]  OR  "massage”  [TW]  OR
"massotherapy” [TW] OR "specific soft tissue mobilization” [TW] OR "muscle stretching
excercises” [Mesh] OR "muscle stretching”" [TW] OR "myofascial release” [TW] OR "myofascial
technigue” [TW] OR " Acupressure” [Mesh] OR "trigger point therapy”' [TW] OR "trigger point
treatment” [TW] OR  "proprioceptive  neuromuscular  facilitation”  OR  "post  isometric

relaxation”[TW] OR  "contract  relax  antagonist  contract”  [TW] OR  "strain

counterstrain” [TW))

Le ricerche cosi ottenute nei tre diversi domini del quesito clinico sono state a loro volta combinate

utilizzando 'operatore “AND”.
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Una ricerca preliminare, che prevedeva criteri di inclusione estremamente selettivi per quanto
riguarda la qualita metodologica degli studi (trial randomizzati controllati e revisioni sistematiche)
non ha portato all’ individuazione di alcun RCT pertinente per il nostro lavoro di revisione. Si ¢
deciso pertanto di includere anche studi di qualita metodologica inferiore quali case-series, studi su
singolo caso o studi di coorte. Data la scarsita di materiale disponibile in letteratura sull’argomento
di nostro interesse abbiamo inoltre deciso di non escludere a priori studi che afferivano all’ambito
dell’osteopatia o della chiropratica, riservandoci, al momento della lettura approfondita del testo
integrale, di escluderli nel caso razionale terapeutico e/o modalita di esecuzione si rivelassero

totalmente incompatibili con quelli condivisi in ambito di Terapia Manuale.

Non abbiamo imposto alcun limite relativamente alla data di pubblicazione ma abbiamo deciso di
applicare alla ricerca delle restrizioni linguistiche, considerando solo i risultati pubblicati in lingua
inglese, italiana o tedesca. Gli articoli di cui non era possibile reperire abstract o full text sono stati

esclusi.

Riassumendo, i criteri di inclusione impiegati sono stati 1 seguenti:

* diagnosi di scoliosi idiopatica;

*  soggetti adolescenti (eta compresa tra 12 e 18 anni circa);

*  pazienti trattati con terapia manuale e metodiche correlate, anche in associazione ad altre
modalita di intervento conservativo (osservazione, corsetto, elettrostimolazione, esercizio
terapeutico);

* studi con qualsiasi disegno purché derivati da ricerca primaria (case report, case series, studi

di coorte).
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Dalla ricerca nei tre database di cui sopra

tabella a destra.

RISULTATI

Database Risultati Duplicati Risultati utili
abbiamo ottenuto, escludendo i duplicati, | pedline 341 0 341
417 risultati; i contributi delle tre banche | PEDro 21 10 11
dati consultate sono presentati nella | Cochrane Library 86 21 65

Risultati ricerca
n=417

Esclusi in base al titolo

n=339

Articoll potenzialmente util
in base al titolo

e

n=78

Articol con abstract non reperbile n=22
»  Articoli esclusi in base all'abstract n=33

+—— |

Articoli amumessi in base all’'abstract
T
LML

Articoli di cui non € reperibile 1 full text
N=4

—

Articoli disponibili in full
text e potenzialmente validi
N=17 di cui 9 studi
secondarn

Articoli non repeabili in full text
N=4

-

Studi primar:
potenzialmente validi e
disponibili in full text
N=10

Esclusi dopo lettuea del full-text
N=35

T

Risultati ntili
N=3
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Tabella 2. Risultati ottenuti suddivisi per database

I risultati ottenuti sono stati
selezionati in primis in base al
articoli

titolo: 78 (Tabella

Lappendice) risultavano
potenzialmente pertinenti ai fini
del nostro quesito clinico. Nella
Tabella 1I presentiamo invece gli

articoli eliminati raggruppati per

motivo di esclusione.

Dei risultati giudicati utili in base al
titolo, per 22 non ¢ stato possibile
reperire labstract ed altri 38 si
sono rivelati non pertinenti dopo
lettura dello stesso (tabella II1). Dei
21 studi rimasti dopo lettura
dell’abstract (fabella I17), per 4 di

questi non ¢ stato in alcun modo

Figura 11. Flow chart che descrive i
passaggi seguiti nella selezione dei risultati




possibile accedere al testo integrale.

Tra i risultati disponibili in full text figuravano 9 studi secondari: 4 revisioni sistematiche [20;42-44],
3 revisioni narrative [45-47], 2 linee guida [19,48]: attraverso la lettura integrale degli stessi, abbiamo
estrapolato gli studi primari di nostro interesse (fabella 1): escludendo duplicati e risultati non
pertinenti, abbiamo reperito 3 studi utili [49-51]: per uno di questi [49] non siamo riusciti ad

ottenere il testo integrale.

In conclusione, i risultati effettivamente utili e disponibili per essere consultati integralmente si
riducevano a 10 (fabella 171): 5 articoli sono stati esclusi dopo lettura del full text in quanto non
soddisfacevano completamente i nostri criteri di inclusione (Zabella 1711). Lo studio di Dos Santos et
al., 2006 [21] ¢ stato escluso in quanto non considerava tra le modalita terapeutiche il trattamento
manuale. Lo studio di Morningstar et al., 2006 [51] non poteva essere considerato nella nostra
revisione in quanto valutava l'efficacia della terapia manuale in soggetti adulti con scoliosi idiopatica
diagnosticata in eta adolescenziale; lo stesso dicasi per il lavoro di Hawes et al., 2002 [52]. Un quarto
studio —Morningstar et al.,2004 [53]- ¢ stato eliminato per un duplice motivo: in primis, nell’analisi
retrospettiva dei casi venivano considerati indistintamente soggetti adolescenti, adulti ed anziani (eta
compresa tra 15 e 65 anni); inoltre il trattamento manipolativo del rachide cervicale era stato
eseguito mediante uno strumento meccanico percussivo. Abbiamo infine escluso 'RCT di Weiss et
al., 2002 [54] in quanto l'applicazione di forze passive trasversali (PTF) a livello della curva
scoliotica veniva eseguita non manualmente dal terapista ma mediante 'impiego di un braccio

meccanico.

Nella tabella 3 presentiamo le caratteristiche dei 5 studi inclusi nella revisione in relazione a
popolazione target, tipo di intervento terapeutico impiegato, durata e posologia, misure di outcome;
nella tabella 4 riportiamo i risultati ottenuti dai singoli studi in relazione alle misure di esito

utilizzate.
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Tabella 3. Caratteristiche degli studi inclusi (n=5)

STUDIO

POPOLAZIONE

INTERVENTO

MISURE DI OUTCOME

Lebauer et al, 2008

Un soggetto, I, 18 aa con diagnosi di AIS
(doppia curva toracolombare, Cobb = 45°)
trattato sei anni prima con corsetto Boston per
citca 6 mesi. Lamenta LBP e dolore all’anca.

Tecniche di myofascial release psoas e quadrato dei
lombi,tecniche wedging per la pelvi e il distretto
toracico.
Durata: 6 settimane, due sedute (45 min) a
settimana

- Dolore (VAS)

- Postura

- AROM toraco-lombare,

- dispnea (University of California- San
Diego Shortness of Breath)?

- QoL (Scoliosis Research Society
22)

Massaggio dei tessuti profondi come warm-up,

Un soggetto,F,15 anni, diagnosi di scoliosi manipolazione  toracica  da  supino  ed | - Valutazione radiografica della

Chen et al. 2008 toracica in trattamento con Milwaukee ed aggiustamenti lombo pelvici bilaterali curvatura (angolo di Cobb )
i esercizio. Riferisce episodi di LBP ed alvo Dgg q dute/setti 6 Co . | - Dolore
<2volte/settimana. Cobb al baseline=46° urata; duc sedute/setiimana per 6 setimane, pot | Frequenza alvo
una/settimana pet 6 mesi.

Includibili n=36, randomizzati n=6 (5F,1M) :1:: 5

Criteri inclusione: c/az:ro—7:16aa, cutva ti.p ol? . .

mme dia=14,0) ¢hiro-2=13 aa, curva tipo 5 ‘ ' -Angolo di Cobb e rotazione

- diagnosi di AIS ’ Tmz‘lame;.ﬁozosservamone, manipolazione, | vertebrale (metodo Nash e Moe)

- inali tra 20 e 30° per soggetti senza | oo oa880 . . . . .
Rowe et al, 2006 curve spina P 8 Durata: 6 mesi, 52 sedute; compliance minima=38 | -QoL. (Scoliosis -Quality of Life

corsetto e tra 30-40°per soggetti con corsetto

- evidenza alla palpazione di “sublussazione”
(lesione manipolativa)

-consenso informato del pz e del genitore

- disponibilita alla valutazione di follow-up

sedute

Posologia: 3 sedute/settimana 1"
2/settimana nel 27,

1/settimana pet terzo e quatto,

2/mese pet quinto e sesto.

mese,

Index- SQLI)

2 Scala di misura della dispnea a 24 item [56]; vedi appendice B
3 §i fa rifetimento alla classificazione delle curve di Lenke [6]: curva medio-toracica (tipo 1), doppia cutva toracica (tipo 2), doppia curva maggiore (tipo3), curva tripla maggiote (tipo 4), curva

toraco-lombare/ lombare (tipo 5)
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ClL:

n=1 (16 aa, curva tipo 3)
Trattamento: manipolazione
osservazione,

Durata come sopra.

Sedute eseguite nr.34.

sham +

C2:

n=3

usnal-1=13 aa, curva tipo 2

usnal-2=16 aa, curva tipo 1

usnal-3=10 aa [+ corsetto]),curva tipo 5
Trattamento: usual care (osservazione e/o
corsetto)

Nota Usual-1 ¢ stato sottoposto a chirurgia
durante il periodo dello studio.

Lantz et al., 2001

42 soggetti (16M, 26 F) eta 6-17 aa
Curve totali n=53 con angolo di Cobb
compreso tra 4°e 22° (media e mediana= 11°)

HVT vertebrali a leva corta + consigli posturali
Altri interventi: Ortesi plantari (per i soggetti con
dismetria AAIT ed arto piu corto dal lato della
convessita) , esercizi di rinforzo e stretching,
trattamento mm paravertebrali.

Durata: range 6,5-28,5 mesi (media 14,5-mediana
14 mesi)

Posologia in relazione al rischio di progressione:
80-100% 2/3 sedute /settimana

40-79% 1-2/sedute /settimana

< 40% 1 seduta ogni 1/2 settimane

Cobb
curve

Valutazione dell’angolo di
considerando le  singole

(n=53)

Niesluchowski et al, 1999

Soggetto 1: F,6 annicurva T/L angolo di
Cobb=16°

Soggetto 2: F,10 anni, scoliosi T/L (No Rx
disponibili);Cobb stimato a 60°

3 o 4 manipolazioni (vertebrali e sacroiliache)
nellarco di 17 mesi+ esercizi 2/3 volte a
settimana per un anno.

Valutazione qualitativa tramite della
postura (posizione delle spalle, linea
ascellare,posizione
scapolare).

Solo per il soggetto 1 disponibile Rx
al baseline, dopo 3 mesi di
trattamento ed alla conclusione.

angolo

21




Tabella 4. Risultati degli studi inclusi nella revisione

STUDIO

RISULTATI

Lebauer et al
(2008)

EstT/L: 0 cm
Flex T/L:+1.5 cm
Rot. Dx: +15°
Rot. Sn:+12°
Latflex dx:+4°
Latflex sn:+8°
Flex lombare:0 cm
Est lombare. 0 cm
VAS: -3/10
UCSD-SOB:-5
SRS-22:4+0.63
nessuna analisi statistica.

Chen et al.
2008)

Cobb ridotto da 46° a 34° dopo 3 mesi ed a 30° dopo 18 mesi
Riferito riduzione LBP e miglioramento frequenza alvo ma nessuna valutazione
quantitativa.

Rowe et al, 2006

I:

-Angolo Cobb:

Chiro-1 'T/L=-4°, L=-3°

Chiro-2' T=0° L= -11°

- SQLIL:

¢chiro-1: +16,25 (clinicamente significativa)*
chiro-2: +2.5

C1:

- Angolo Cobb:
T= +12°% L= +6°
- SQLI:

+4.25

C2:

-Angolo di Cobb:

Usual-1: T=0, T°=+3°, T/L=+2°
Usual-2: T=0, T°=+6°

Usual 3: T==0, T/L=+4°
-SQLI:

usual-1: NA>

usual-2 =+5,0

usnal-3=+2.5

Lantz et al., 2001

Variazione media Cobb= -0,9° (range: -13°-+11°)
10 curve (19%) Apre-post < -4° (migliorate)

6 curve (11%) Apre-post > 4° (peggiorate)

37 curve (70%) -4°<Apre-post <4° (stazionatie)

Niesluchowski et al,
1999

Miglioramento all’ispezione visiva di: simmetria del tronco e del bacino, posizione
del baricentro, altezza delle spalle

Per il soggetto-1 angolo di Cobb =12° dopo 3 mesi di trattamento, 5° alla
conclusione.

411 Minimal Clinical Important Difference (MCID) per lo Scoliosis Quality of Life Index ¢ stimato su 15 pt.
1l soggetto usual-1 ¢ stato sottoposto a chirurgia e non ¢ stato considerato nella valutazione dell’outcome
QoL ma solo di quello primario (angolo di Cobb).
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Nello studio di LeBauer et al., 2008 [55] si descrive il caso di una ragazza di 18 anni con evidenza
radiografica di scoliosi a curva Doppia Maggiore (Cobb =45°) con riferita sintomatologia dolorosa
al rachide lombare ed alle anche bilateralmente. Il soggetto era stato trattato all’eta di dodici anni
mediante applicazione di corsetto Boston per circa sei mesi e successivamente monitorata con
radiografie ogni due anni; aveva inoltre subito un intervento di debridement artroscopico all’anca di
cui la paziente perd non ricordava le specifiche. Il trattamento, basato sul Myofascial Release, ha
avuto una durata di sei settimane, con una frequenza di due sedute a settimana, ciascuna della
durata di 45 minuti ed ¢ stata svolto da un operatore autorizzato formatosi nell’ambito dei
“Myofascial Release Treatment Centers”. Ogni seduta comprendeva trazione lombare da supino e
da prono, release dello psoas e del quadrato dei lombi, compressione bilaterale della gabbia toracica,
release caudale dello sterno associato a trazione cervicale, tecniche wedging per correggere asimmetria
della pelvi. I risultati mostravano, rispetto alla rilevazione al baseline, riduzione del dolore (VAS-
3,75) e miglioramento del ROM attivo del rachide toraco-lombare per quanto riguarda flessione
(+10%), rotazione (destra +37,5%; sinistra: +16,4%) e lateroflessione (destra: +11,4%; sinistra:
+21%). Veniva rilevato un miglioramento anche in relazione alla funzione polmonare (UCSD-
SOB, -5 pt)® e qualita della vita (SRS-22, +0,63) 7. Gli autoti riferiscono un’elevata soddisfazione
della paziente in relazione al trattamento ed al miglioramento dei sintomi: tuttavia questo aspetto
non ¢ stato quantificato né da un questionario né da una scala numerica. Un altro limite ¢ legato al
fatto di aver valutato la postura della paziente in modo scarsamente riproducibile utilizzando un’
ispezione su fotogrammi con griglie, senza eseguire valutazione radiografica dell’angolo di Cobb

post trattamento.

¢ Un cambiamento di 5 punti nel punteggio alla UCSD- SOB viene considerato clinicamente significativo
[57].

7 Lo Scoliosis Research Society -22 (SRS-22) ¢ un questionario di valutazione della QoL negli adolescenti
affett da deformita della colonna validato in italiano. Comprende 5 domini: funzione/attivita, salute mentale,
aspetto/petcezione di sé, dolote, soddisfazione del trattamento[58]. Ad oggi sono stati determinati i minimi
cambiamenti clinicamente significativi per il dominio Dolore (MCID=0,20) ed Aspetto (MCID=0,98);
restano da individuare i MCID per il dominio relativo alla salute mentale ed al punteggio totale della SRS-22
[59].
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Chen et Chiu, 2008 [60] riportano il caso di una ragazza di 15 anni con scoliosi toracica destro-
convessa con angolo di Cobb - misurato tra T7 ed L1- pari a 46°, associata a dolore lombare
episodico da circa 4 anni ed alvo stitico (frequenza < 2 volte/settimana). 1l soggetto era in
trattamento da circa due anni con corsetto Milwaukee ed esercizio terapeutico: in considerazione
del peggioramento della curva, era stato successivamente suggerito 'intervento chirurgico, rifiutato
pero dalla paziente. Il trattamento ha avuto una durata complessiva di 12 settimane con una
frequenza bisettimanale per le prime 6 settimane, settimanale per le successive sei. Ogni seduta
prevedeva un warm-up iniziale con massaggio profondo a livello della muscolatura paravertebrale
(circa 15 minuti), manipolazione toracica in antero-posteriore da supino e manipolazione lombo-
pelvica bilaterale. Le tecniche manipolative impiegate fanno riferimento alla metodica Pettibon?
senza pero ricorrere a strumenti meccanici; non vengono precisati né i livelli vertebrali scelti né la
direzione. La valutazione radiografica della curva evidenziava una riduzione dell’angolo di Cobb
dopo 3 mesi dallinizio del trattamento manipolativo (Cobb=34°), con una tendenza al
miglioramento mantenuta anche nel successivo follow-up eseguito a distanza di 18 mesi
(Cobb=30°). A tre mesi dall’aggiunta delle procedure manipolative al trattamento con corsetto ed
esercizio, la paziente riferiva riduzione del dolore lombare ed una normalizzazione della frequenza
dell’alvo: tuttavia questi due outcome non sono stati descritti in modo quantitativo dagli Autori e

non ¢ quindi possibile avere una misura dell’effetto ottenuto dal trattamento sopra descritto.

Rowe et al., 2006 [63] hanno realizzato uno studio pilota per valutare efficacia del trattamento
chiropratico in adolescenti con scoliosi idiopatica confrontandolo con la #sual care, ossia con il

trattamento standard basato su corsetto o sul semplice monitoraggio della curva con radiografie

8 Nella metodica Pettibon il target della manipolazione non ¢ rappresentato dal segmento vertebrale, bensi da
un certo distretto: lo scopo ¢ di aumentarne almeno temporaneamente il ROM in modo da consentire alle
altre metodiche riabilitative di agire sulle articolazioni con maggiore efficacia [51].

? Non esiste ad oggi un reference standard per dichiarare il fallimento o il successo di un trattamento riabilitativo
per scoliosi in relazione alla progressione della curva: Nachemson [61] considera come benchmark tra
successo e fallimento una differenza dell’angolo di Cobb su due radiogrammi consecutivi di 6° o piu; Rowe
[62] invece considera significativa una variazione di 10° dall’inizio del trattamento.
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eseguite ogni 4-6 mesi. Lo scopo di questo lavoro era di saggiare la sicurezza delle procedure, le
modalita di reclutamento dei soggetti, la compliance di pazienti, familiari e figure professionali
coinvolte, di migliorare la standardizzazione delle procedure e selezionare le misure di outcome
appropriate in vista della realizzazione di un RCT su pit ampia scala. 11 disegno di studio ¢ quello di
un trial randomizzato controllato in singolo cieco (due valutatori in cieco). La popolazione target
era rappresentata da soggetti di eta compresa tra 10 e 16 anni, con AIS, curve comprese tra 20 e 30°
(30°-40° per soggetti che portavano il corsetto) ed evidenza alla palpazione di “sublussazione”. In
ambito chiropratico per sublussazione vertebrale si intende un disallineamento dei segmenti
vertebrali capace di produrre effetti clinici rilevanti e di disturbare la funzione del Sistema Nervoso
[64]. Dei 36 soggetti giudicati includibili, sei (5 femmine ed un maschio) hanno accettato di
partecipare al trial e di essere randomizzati in uno dei tre gruppi (eta media: 14 anni, range 10-16).
Un gruppo (C2, n=3) ha ricevuto il trattamento medico standard che consisteva nel monitoraggio
della curva e, per un soggetto, anche nell’applicazione di un corsetto. Un altro gruppo (C1, n=1) ¢
stato sottoposto ad usual-care ed a trattamento manipolativo sham. 1l terzo gruppo infine (I, n=2) ¢
stato sottoposto a monitoraggio della curva ed a manipolazione chiropratica. Il trattamento ha
avuto una durata di 6 mesi per un totale di 52 sedute con frequenza decrescente a partire da 3
sedute/settimana per il primo mese per finire con 1 seduta ogni due settimane nel quinto e sesto
mese; la compliance minima richiesta era di 38 sedute (soltanto il soggetto del gruppo sham non ha
raggiunto questo cut-off, presentandosi solo a 34 sedute). Le sedute prevedevano manipolazioni in
decubito prono, supino e laterale, in relazione al sito di “sublussazione” evidenziato all’esame
manuale, e massaggio dei tessuti molli. La manipolazione ¢ stata eseguita secondo una metodologia
chiropratica molto usata nota come “The Diversified Technique”, la quale richiede un thrust ad alta
velocita e bassa ampiezza. La scelta del segmento vertebrale, della direzione in cui manipolare e
l'aggiunta di trattamento dei tessuti molli era lasciata a discrezione del terapista trattandosi di uno

studio pragmatico.
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Gli outcome presi in considerazione comprendevano angolo di Cobb delle curve (e non dei singoli

soggett]) e qualita della vita valutata tramite lo Scoliosis Quality of Life Index (SQLI).

Considerando come benchmark per il successo del trattamento una variazione dell’angolo di Cobb

tra baseline e follow-up di 6°, solo la curva lombare di un soggetto trattato con chiropratica

risultava migliorata (variazione pre-post< -6°). Entrambe le cutve del soggetto trattato con

manipolazione shan

presentavano invece un peggioramento con
aumento dell’angolo di Cobb maggiore di 6° lo
stesso dicasi per la curva toracica di uno dei pazienti
sottoposti a semplice monitoraggio.

Per quanto riguarda la QoL, tutti i pazienti hanno
riportato un miglioramento rispetto al baseline ma
solo per uno dei soggetti trattati con manipolazione
la variazione raggiungeva la significativita clinica
(variazione pre-post>=15 pt).

Nella tabella 5 viene presentata la valutazione di
qualita dello studio di Rowe et al.,2006 in base alla

check-list della Pedro Scale.

Criteri di inclusione specificati
Randomizzazione
Allocazione celata

Pazienti in cieco

Omogeneita al baseline

Care provider in cieco
Valutatori in cieco

Intention to treat analysis
Follow up adeguato
Confronto tra 1 gruppi

Stima puntuale e variabilita

Punteggio totale

5/10

Tabella 5. Caratteristiche metodologiche dello studio di
Rowe et al, 2006 in base alla check-list della PEDro Scale

Lantz et Chen, 2001 [50] hanno realizzato uno studio longitudinale di coorte che si proponeva di

studiare Ieffetto della manipolazione chiropratica in soggetti adolescenti con scoliosi idiopatica di

entita lieve (tra 6 e 25°). Sono stati arruolati in totale 42 soggetti (16 maschi, 26 femmine) di eta

compresa tra 6 e 17 anni per un totale di 53 adolescenti con curve scoliotiche di ampiezza compresa

tra 4° ¢ 22° (media ¢ mediana =11°). Tutti i soggetti hanno ricevuto un trattamento basato su

1%L 0 Scoliosis Quality of Life Index (SQLI) ¢ una misura valida e riproducibile per valutare la QoL percepita

dai pzazienti con scoliosi idiopatica dai 10 ai 18 anni ; comprende 22 item e 5 domini (dolore alla schiena,

perfomance nell’attivita fisica, autostima, umore ed emozioni, soddisfazione verso il trattamento. Il punteggio

va da zero (dolote severo, alta disabilita) a 100 (nessun dolore, nessuna limitazione nella funzione)
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consigli posturali e manipolazioni a leva corta del rachide cervicale, toracico, lombare e delle
sacroiliache, eseguite secondo la metodica Diversified ! o Gonstead 2. I siti di manipolazione
venivano scelti in base alla valutazione radiografica, alle restrizioni di movimento presenti, alla
presenza di dolore o di retrazioni muscolari a livello paravertebrale; il posizionamento scelto era in
genere quello che permetteva di “contrastare” la deformita in rotazione della colonna. Il thrust
veniva eseguito su una panca piana senza meccanismo “drop”: in ogni seduta venivano manipolati
fino ad un massimo di 7 segmenti. Alcuni soggetti hanno ricevuto interventi supplementati come
trattamento dei tessuti molli a livello paravertebrale, incoraggiamento ad eseguire esercizi di
stretching e di rinforzo, applicazione di plantari limitatamente per quei soggetti con dismetria degli
AAII ed arto piu corto corrispondente al lato della convessita. 1l trattamento, inteso come periodo
intercorso tra valutazione iniziale e primo follow-up, ha avuto una durata media di 14,5 mesi (range
compreso tra 6,5 e 28,5 mesi); la frequenza delle sedute era stabilita in relazione al rischio di
progressione della curva: 2-3 volte/settimana per quei soggetti con una probabilita tra 1’80 ed il
100%, 1-2 volte/settimana per quelli con rischio compreso tra il 50 ed il 79%, 1-2 volte ogni 15
giorni se il rischio era inferiore al 49% (frequenza media: 3 sedute/mese, range: 0,5-10).

L'unico outcome considerato nel presente studio ¢ I'angolo di Cobb: considerando come
significativa una variazione pre-post di = 4°, 10 curve (19%) risultavano migliorate al follow-up, 6
curve (11%) peggiorate e 37 (70%) sono rimaste invariate. Tra le curve migliorate sono state
incluse anche quelle di due soggetti che hanno subito un’inversione della curva sul piano frontale.
In base ai risultati ottenuti gli Autori giungono alla conclusione che il trattamento chiropratico, in

associazione a consigli posturali, non ¢ efficace nel ridurre la deformita scoliotica.

11 1] Diversified Method rappresenta la metodica piu diffusa in ambito chiropratico, il cui fine dichiarato ¢
quello di “restaurare I’allineamento ottimale e la mobilita della colonna e delle altre articolazioni
disfunzionali”’[ http:/ /www.chiro-online.com/lc/ptinciples].

12 La metodica Gonstead, dal nome del suo fondatore Clarence Gonstead, “si basa su aggiustamenti specifici a
livello dei segmenti che presentano sublussazione: viene prestata grande attenzione nella scelta della posizione
corretta dal punto di vista biomeccanico e nella selettivita del thrust in modo che ’aggiustamento risulti il piu
accurato e indolore possibile. Lo scopo di questa metodica ¢ di ristabilire ¢ mantenere lo stato di benessere
del soggetto individuando ed eliminando ogni interferenza nel funzionamento del sistema nervoso imputabile
alla presenza di sublussazione” [www.gonstead.com].
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Il lavoro di Niesluchowski et al.,1999 [65] ¢ un case report retrospettivo di due soggetti di 6 e 10
anni, con diagnosi di scoliosi idiopatica ma con curve piuttosto differenti: il primo presentava una
scoliosi toraco-lombate con concavita a destra e lieve rotazione dei corpi vertebrali (Cobb=16°); il
secondo, all’esame fisico, rivelava una curva toracolombare concava a sinistra nel tratto toracico
asimmetria del bacino e gibbo costale destro piuttosto evidente: per questo soggetto non era
disponibile una radiografia risalente all’epoca della diagnosi. 1l trattamento si ¢ svolto nell’arco di 17
mesi con 2 o 3 sedute a settimana e consisteva di 3 o 4 manipolazioni vertebrali e/o sacroiliache
secondo la metodica di Karel Lewit ® e di un programma di esercizi finalizzati a raggiungere il
massimo range di mobilita e la massima simmetria dei movimenti. Lo scopo dichiarato del
trattamento manipolativo era quello di “rimuovere i possibili blocchi articolari esistenti ad un
qualsiasi livello vertebrale ed aumentare la flessibilita della colonna” [50]. Gli Autori ipotizzano, in
base alle proprie osservazioni cliniche, che 'asimmetria temporanea degli emisferi cerebrali che si
produce durante I'accrescimento produca una deviazione laterale compensatoria del capo e, di
conseguenza, un “blocco” dell’articolazione atlo-occipitale: la scoliosi idiopatica si genererebbe
quando questa asimmetria persiste. Gli Autori non forniscono indicazioni precise sul tipo di tecnica
manipolativa utilizzata e sul tipo di esercizi; un altro limite importante di questo studio, oltre alla
limitatezza del campione ed alla sua eterogeneita, ¢ rappresentato dal fatto di non aver considerato
misure di outcome oggettive come ROM, angolo di Cobb, questionari di valutazione ma di essersi
limitati a riportare una valutazione soggettiva della postura dei pazienti basata su ispezione e
palpazione. Solo per uno dei due soggetti, al termine del trattamento, ¢ stata eseguita una radiografia
che dimostrava una riduzione della curvatura scoliotica da 16° a 5°; per il resto, il presunto successo

del trattamento, come sostenuto dall’Autore, ¢ bastato su valutazioni non affidabili né riproducibili.

13 Karl Lewit ¢ fondatore della “Prague School of Manual Medicine & Rehabilitation” ed autore di numerosi
lavori sul trattamento manipolativo dei disordini muscolo-scheletrici.
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DISCUSSIONE

Alla luce dei risultati ottenuti nella nostra revisione della letteratura non ci € possibile trarre alcun
tipo di conclusione circa efficacia della Terapia Manuale nel trattamento della scoliosi idiopatica
dell’adolescente. Questo viene confermato anche dalle recenti Linee Guida proposte dal SOSORT-
International Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment- nell’ambito
del Meeting 2011 [606]: la Terapia Manuale sotto forma di mobilizzazione cauta e release dei tessuti
molli puo essere utilizzata nel trattamento della scoliosi in associazione a specifici esercizi (forza B;

livello di evidenza V 14).

Gli studi reperiti sono, in tre casi su cinque, case-report su singolo caso: da questo tipo di lavori non
ci ¢ possibile ottenere conclusioni utili, non solo per un problema di numerosita campionaria ma
anche in considerazione dell’estrema variabilita dei soggetti inclusi (in base a tipo di curva, entita

della deformita e fase di accrescimento).

Gli studi piu potenti per dimostrare I'efficacia di un intervento terapeutico sono i trial randomizzati
controllati (RCT): in riabilitazione, tuttavia, la realizzazione di questo tipo di studi comporta alcune
difficolta metodologiche in relazione a dimensione ed omogeneita della popolazione arruolata,
cecita del paziente e/o del terapista. Un altro aspetto problematico ¢ rappresentato dalla difficolta
di discernere tra il reale effetto del trattamento, I'effetto Hawthorne e I'effetto psicologico derivante
da una buona relazione terapista-paziente, senza dimenticare come la diversa expertise
dell’operatore, specie laddove le prove di efficacia sono carenti, possa costituite un bias
significativo. Inoltre in alcuni casi risulta difficile realizzare un trattamento riabilitativo simulato (sham

treatment), che risulti credibile per il paziente ed accettabile sotto il profilo etico e deontologico.

14 Per livello di evidenza V in questo caso si intende quello sostenuto da almeno il 90% degli esperti al
consensus SOSORT 2011 di cui sopra.
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Uno degli aspetti critici nella realizzazione di un RCT ¢ la propensione dei soggetti ad accettare la
randomizzazione nei gruppi di trattamento e la tendenza al cross-over nel corso del trial. Dolan e
colleghi [67] hanno realizzato un’inchiesta tra adolescenti con e senza AIS e rispettivi genitori per
verificare la propensione a partecipare ad un RCT in cui si metteva a confronto trattamento con
corsetto ed osservazione: il 61% degli adolescenti con scoliosi ed il 57% dei loro genitori ha
rifiutato di partecipare e di questi la maggior parte riferivano come motivazione il fatto di non voler
ricevere un trattamento assegnato in modo casuale ma di voler partecipate alla scelta terapeutica o
comunque di volerla rimettere al fisiatra. Inoltre, laddove i soggetti non fossero stati assegnati al
trattamento “auspicato”, il 65% dei genitori avrebbe preso in considerazione la possibilita di far
passare il proprio figlio nell’altro gruppo (cross-over). Dolan stima che, ipotizzando un tasso di
randomizzazione del 25% della popolazione eligibile ed un minimo miglioramento atteso del 50%
(inteso come percentuale di soggetti che dovevano ricorrere a chirurgia in ogni braccio dello

studio), la dimensione ottimale del campione avrebbe dovuto essere di almeno 450 soggetti.

Un tema poco indagato in letteratura, almeno per quanto riguarda la AIS, riguarda il fatto che i
soggetti arruolati siano minori e che quindi i genitori o tutori abbiano un ruolo importante nella
scelta di partecipare o meno a trial clinici. Nel loro studio su genitori di bambini affetti da cancro,
Wiley e colleghi [68] evidenziano come la volonta di mantenere il controllo decisionale della
situazione o una sorta di “rimorso preventivo” possano costituire motivi che conducono alcuni
genitori a rifiutare di partecipare ai trial clinici. Zupancic ha evidenziato come, ad influenzare la
decisione dei genitori, sia I'attitudine verso la ricerca scientifica, la valutazione rischio-beneficio, le
volonta altruistiche, mentre le caratteristiche socio-demografiche degli stessi e la gravita della
patologia non sembrano avere un ruolo significativo [69]. Sarebbe pertanto opportuno mettere in
condizione i genitori di valutare rischi e benefici delle procedure proposte e ridurre la percezione di

“complessita” e coercizione ancora associata all’arruolamento net trial randomizzati.

L unico RCT disponibile per il nostro lavoro ¢ lo studio pilota di Rowe et al., 2006 che comprende

una popolazione molto limitata (sei soggetti inclusi su 36 potenzialmente includibili) ed, in quanto
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studio pilota, si focalizza sull’analisi degli aspetti metodologici, quali compliance dei pazienti rispetto
al protocollo proposto e loro aspettative rispetto al trattamento, collaborazione tra le diverse figure
coinvolte. Lo scopo dichiarato ¢ quello di quantificare questi aspetti per migliorarli in vista di un
RCT su piu ampia scala. 1l tasso di arruolamento inteso come rapporto tra soggetti effettivamente
randomizzati e soggetti giudicati eligibili era del 17%, risultato coerente con altri trial effettuati da

chiropratici.

Nel nostro lavoro di revisione della letteratura un’altra limitazione alla possibilita di confrontare i
risultati ¢ rappresentata dall’eterogeneita degli interventi terapeutici applicati: ad eccezione di
LeBauer et al, tutti gli studi considerano lutilizzo di tecniche manuali in associazione a massaggio
dei tessuti molli [Chen,2008; Lantz,2001], esetcizi [Niesluchowski, 1999], stretching, consigli

posturali o plantari [Lantz, 2001].

Per quanto riguarda il tipo di manipolazioni eseguite nei diversi studi e il loro razionale d’impiego,
laddove indicato, si nota una certa varieta in considerazione delle metodiche chiropratiche adottate.
Niesluchowksi e colleghi hanno utilizzato 3 o 4 manipolazioni in ogni trattamento eseguite secondo
il metodo Lewit 10 allo scopo di aumentare il range of motion in quei segmenti vertebrali rivelatisi
ipomobili all’esame manuale e di rimuovere il blocco articolare a livello atlo-occipitale che, secondo
gli Autori, predisporrebbe allo sviluppo ed alla progressione della curva scoliotica. Chen e colleghi
si sono invece attenuti ad una metodica chiropratica chiamata “Pettibon System”®: il target era
rappresentato in questo caso da un insieme di segmenti vertebrali pit che da un singolo livello, in
modo da consentire un aumento temporaneo del ROM cosi da permettere alle altre procedure
riabilitative di agire con maggiore efficacia. Tra le procedure post manipolative questo metodo
annovera I'impiego di zavorre applicate a spalle, bacino e/o capo in modo da elicitare riflessi
posturali di raddrizzamento e correzione nel paziente [51]. La possibilita di trasferire nella nostra
pratica clinica le esperienze descritte in questi studi ¢ piuttosto limitata, soprattutto in relazione al
razionale terapeutico alla base delle strategie scelte. Alla luce di questo, nell’ambito di una pratica

clinica “Evidence Based”, Iimpiego della manipolazione vertebrale nei soggetti con scoliosi
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idiopatica resta una procedura per la quale indicazioni ed efficacia ad oggi sono sconosciute. Per
quanto riguarda invece la sicurezza dell'impiego di procedure manipolative in pazienti pediatrici,
aspetto fondamentale anche ai fini della compliance di pazienti e genitori nei riguardi del
trattamento, esistono evidenze preliminari: il rischio di eventi avversi da lievi a moderati (aumento
del dolore, rigidita, mal di testa) ¢ stimato attorno all’'1% contro il 30-56 % nei pazienti adulti:
bisogna tuttavia ricordare che gli studi sulla popolazione pediatrica sono di numero e qualita
metodologica inferiore rispetto a quelli realizzati nei soggetti adulti [70]. Per quanto concerne eventi
avversi maggiori con complicanze neurologiche o cardiovascolari, 'incidenza viene stimata su
petcentuali basse (citca 1/250 milioni di casi)[71]:in letteratura nessun caso di decesso pediatrico
conseguente a manipolazione vertebrale ¢ stato riportato negli ultimi 40 anni; complicanze
neurologiche o cardiovascolari sono stati messe in relazione a comorbidita non identificate o

applicazione inappropriata della procedura.

Una considerazione interessante da fare ¢ che gran parte degli studi che abbiamo passato in
rassegna nel nostro lavoro sono stati realizzati nel Nord America: questo in relazione ad una
maggiore propensione da parte dei pazienti con AIS e dei loro genitori, ad accostarsi al trattamento
manuale, da un lato e, dall’altro, ad una diffusa tendenza degli operatori a confrontarsi con questa
patologia [72]. Va tenuto in considerazione come, d’altra parte, nel’Europa Occidentale, benché
con alterne fortune, il trattamento della AIS basato sull’esercizio terapeutico abbia avuto un ruolo
preponderante ed esclusivo quasi, articolandosi in metodiche differenti (Souchard, Dobosiewicz,
Schroth, Weiss, Side shift therapy ecc) [73]: allo stato attuale non ¢ possibile tuttavia individuare
quale metodica garantisca migliori risultati in termini di riduzione della progressione e della

disabilita [30].

Lo scopo primario dell'intervento terapeutico, conservativo o meno, nella scoliosi idiopatica ¢
rappresentato dalla prevenzione di una possibile progressione: tuttavia focalizzarsi esclusivamente
sul’impairment muscolo-scheletrico costituisce una forte limitazione nell’approccio a questo tipo di

paziente. Ad oggi I'inquadramento della scoliosi idiopatica dell’adolescente secondo la prospettiva
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ICF ¢ scarsamente diffuso ed il riferimento alla cornice interpretativa che ne ¢ propria costituisce
un reperto eccezionale [20]. La presenza di deformita scoliotiche impatta, oltre a quello muscolo-
scheletrico, altre strutture e funzioni quali quella cardiovascolare, respiratoria, estetica e psicologica.
Oltre alle definizione degli impairment , vanno individuate e descritte le limitazioni delle attivita (ad
esempio, ridotta tolleranza allo sforzo) e le restrizioni di partecipazione alle attivita sociali,
scolastiche o ricreative tipiche del soggetto (ad esempio, Iisolamento sociale). La presenza di
scoliosi nell’adolescente disturba la percezione della propria rappresentazione corporea, peraltro in
divenire durante questa fase delicata dello sviluppo, rendendone difficoltosa e sofferta
I'accettazione. Le problematiche psicosociali devono essere tenute in debita considerazione anche
nella pianificazione del trattamento: presenza di un coping passivo, scarsa gestione delle emozioni e
bassa qualita della vita riducono, ad esempio, la compliance nei confronti del trattamento con
corsetto, un tipo di intervento che gia di per sé comporta un notevole stress psicologico e talora

lascia vere e proprie “cicatrici emotive” [30].

Le conseguenze psicologiche del vissuto emotivo nei soggetti con AIS sarebbero cosi profonde da
raggiungere 'eta adulta: in uno studio di coorte in donne trattate 22 anni prima con corsetto Boston
o artrodesi di Harrington, Danielsson [74] riferisce un possibile impatto della deformita spinale sul
funzionamento sessuale. In uno studio recente, lo stesso Danielsson, valutando alcuni soggetti
adulti con AIS, ha evidenziato come la qualita della vita, misurata tramite lo Scoliosis Research
Society 22, e percezione della simmetria della propria colonna fossero direttamente correlati; i
soggetti con corsetto in media presentavano outcome peggiori in termini di qualita della vita

percepita ed immagine corporea.
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CONCLUSIONI

In considerazione del numero limitato di studi a disposizione sull’argomento e della scarsa qualita
metodologica degli stessi non ¢ possibile ad oggi trarre alcun tipo di conclusioni circa Pefficacia
della Terapia Manuale nel trattamento della scoliosi idiopatica dell’adolescente, per cui allo stato
attuale non ¢ possibile raccomandarne o meno I'impiego in questa categoria di pazienti Pertanto, in
assenze di prove di efficacia, la decisione di considerarne I'utilizzo nel trattamento della scoliosi
idiopatica dell’adolescente si basa essenzialmente sull’ expertise clinica dell’operatore, sulle

aspettative del paziente e sulla valutazione rischio/beneficio.
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