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4.1
Contenuti rilevanti e risultati

Introduzione

Oggigiorno, gli sviluppi della tecnica consentono, grazie alla velocità raggiunta dai CPU, un’analisi rapida ed affidabile della morfologia dorsale. Le apparecchiature sono relativamente poco costose e non richiedono particolari preparativi da parte del paziente e dell’operatore. Oltre alla rasterstereografia, si sono affermate le tecniche del Quantec System e dello scanner ISIS. Sulla base delle pubblicazioni relative ai criteri metodologici e alla valutazione del livello di precisione di tali tecniche, si può affermare che la rasterstereografia è di gran lunga quella più valida e più evoluta. In campo internazionale, tale tecnica viene commercializzata, con la scorta di adeguate certificazioni, sotto la denominazione “formetric”.
Il fondamento metodologico dell’analisi morfologica dorsale è rappresentato, in tutti i procedimenti sopra menzionati, dalla stereofotogrammetria, che a sua volta si basa sul principio della triangolazione. Una fotocamera o una videocamera riprendono da un’angolazione matematicamente prestabilita un pattern luminoso proiettato sulla superficie dorsale del soggetto esaminato e le trasmettono a un computer che analizza, nel giro di qualche secondo, le differenze tra l’immagine proiettata e quella registrata, ricostruendo la morfologia dorsale con resa tridimensionale ed effettuando un’analisi matematica di tale morfologia sulla base delle irregolarità superficiali rilevate. I dati così ottenuti consentono di identificare strutture anatomiche da assumere come punti di repere per il calcolo della morfologia del rachide.
Una caratteristica vincente della rasterstereografia rispetto ai procedimenti alternativi è la possibilità di ricostruire la reale morfologia ossea del rachide e di definire automaticamente un rapporto di tipo spaziale tra morfologia dorsale e scheletro osseo. Tale caratteristica apre importanti prospettive d’impiego in campo clinico, in quanto il metodo della rasterstereografia può essere utilizzato in alternativa alle indagini radiografiche.
La valutazione della morfologia ossea del rachide passa attraverso le seguenti fasi:
· localizzazione automatica della linea dei processi spinosi mediante calcolo della linea di simmetria;
· misurazione della rotazione superficiale rispetto alla linea dei processi spinosi come misura della rotazione vertebrale;
· localizzazione del centro della vertebra mediante valutazione delle sue dimensioni anatomiche.

Pochi secondi dopo la misurazione l’esaminatore avrà a disposizione le seguenti informazioni:
· profilo sagittale della superficie dorsale e del rachide

· deviazione laterale del rachide

· rotazione superficiale e rotazione vertebrale

· vista tridimensionale complessiva del rachide 

La rilevanza clinica dell’analisi morfologica dorsale è dovuta a due importanti problematiche relative alla diagnostica e al follow-up delle deformazioni scoliotiche e cifotiche del rachide e cioè, in primo luogo, la necessità di sottoporre pazienti generalmente in età giovanile o infantile a regolari controlli radiologici, con il conseguente carico di radiazioni che si traduce in un significativo aumento del rischio oncogeno e, in secondo luogo, la scarsa affidabilità delle indagini radiografiche nelle deformazioni scoliotiche tridimensionali del rachide. Ad esempio, le radiografie non permettono di determinare con precisione la rotazione vertebrale, che peraltro è un dato di grande rilevanza clinica nella valutazione del grado di deformità. Lo stesso vale per l’aspetto estetico del difetto morfologico, che non è valutabile obiettivamente né all’indagine clinica né a quella radiografica, mentre riveste grande importanza per il paziente. 
Nel trattamento conservativo delle deformità del rachide, l’analisi morfologica dorsale permette di evitare circa la metà degli esami radiografici altrimenti necessari. Due campi d’impiego ottimali di questo tipo di analisi sono rappresentati dai controlli di follow-up, che si protraggono per parecchi anni, e dagli screening scolastici. Nel trattamento operativo delle deformità del rachide, l’analisi morfologica dorsale, oltre a favorire una drastica riduzione delle indagini radiografiche, consente di valutare in modo obiettivo i risultati dell’intervento operatorio in relazione al difetto estetico; in quest’ambito, esami clinici e fotografie non rappresentano in alcun modo un’alternativa valida e al passo con i tempi.

L’analisi morfologica dorsale mediante rasterstereografia in sede clinica 
Una volta dimostrata, mediante accurate indagini preliminari, l’affidabilità della rasterstereografia nelle scoliosi idiopatiche fino a un angolo di Cobb pari a 50°, nel 1994 il metodo è stato introdotto nella diagnostica di routine delle deformità del rachide presso il Policlinico di Ortopedia Generale di Münster (D). L’errore medio di misurazione rispetto alle radiografie è stato calcolato in 4 mm per la deviazione laterale del rachide e in 3° per la rotazione vertebrale. La riproducibilità della misurazione dell’angolo di lordosi e cifosi si è attestata a 3°. 
Nella prassi fin qui seguita, la rasterstereografia è servita a integrare la diagnosi clinica e radiologica nei pazienti affetti da scoliosi idiopatiche e congenite di grado moderato e da cifosi adolescenziali, rimpiazzando nel giro di poco tempo circa il 50% delle radiografie normalmente praticate. In particolare, si è optato per la rasterstereografia nei controlli di follow-up in assenza di segnali di progresso delle deformazioni e nei primi accertamenti di deformità di grado modesto. L’indicazione operatoria e la prescrizione di busti continuano invece, come in passato, a basarsi sulle indagini radiografiche. 
L’esperienza clinica ha dimostrato che l’apparecchiatura per la rasterstereografia è semplice da gestire e può essere utilizzata anche dal personale infermieristico. Ovviamente, la valutazione dei reperti spetta sempre e comunque al medico.

A partire dal 1998, ci siamo adoperati per promuovere un ampliamento del campo di applicazione della rasterstereografia (fino ad oggi, questo metodo era impiegato solo nella valutazione di scoliosi fino a un angolo di Cobb pari a 50°). A tal fine, si è proceduto a verificare la precisione del metodo su un campione di 77 pazienti affetti da deformità del rachide di grado elevato e già sottoposti a intervento chirurgico. L’indagine è stata svolta mediante confronto tra i risultati delle misurazioni eseguite con la tecnica della rasterstereografia e le immagini radiografiche digitalizzate riguardanti i medesimi pazienti. Anche la valutazione del metodo in relazione alle scoliosi con angolo di Cobb inferiore a 50° si era basata sullo stesso criterio; d’altronde non sono emersi né dalla letteratura né da ulteriori ricerche svolte autonomamente metodi alternativi più affidabili (ad es. la risonanza magnetica) per la verifica della precisione di misurazione.

I principali vantaggi del controllo dei risultati stereografici a fronte di immagini radiografiche digitalizzate consistono nell’alta precisione della misurazione radiologica della rotazione vertebrale (interpolazione) e la possibilità di comparare, anziché i valori massimi rapportati a più segmenti, le curve radiologiche e stereografiche mediante sovrapposizione, il che impedisce un’indesiderata sopravvalutazione di singoli valori massimi o aberranti. Le statistiche e i risultati ottenuti in combinazione con un numero relativamente alto di comparazioni si sono rivelati assai affidabili e predittivi. La digitalizzazione delle immagini radiografiche è stata eseguita con il metodo Drerup, in base al quale una notevole quantità di punti dei contorni vertebrali e delle strutture dei peduncoli viene digitalizzata manualmente, consentendo così il calcolo dell’angolo di Cobb, della deviazione laterale del rachide e della rotazione vertebrale. I dati misurati vengono rappresentati non per segmenti ma in forma di curve sinusoidali appiattite e a modulazione di frequenza. Ciò consente di ottenere per interpolazione i dati mancanti, ad esempio quelli relativi a strutture peduncolari nascoste da impianti metallici, e di raggiungere un livello di esattezza molto elevato anche in caso di radiografie di cattiva qualità o di immagini postoperatorie. 
Si è quindi proceduto alla sovrapposizione delle curve stereografiche e di quelle radiografiche digitalizzate relative alla deviazione laterale e alla rotazione delle vertebre. Per apprezzare la precisione della ricostruzione stereografica della morfologia vertebrale è stata valutata l’analogia tra le rispettive curve, calcolata come scostamento quadratico medio delle curve stesse - un metodo “sensibile”, perché l’elevazione al quadrato fa sì che agli errori rilevanti venga attribuita una valutazione maggiore che a quelli meno rilevanti.

L’approssimazione della rastersterografia nel caso di scoliosi idiopatiche tra 46° e 88° si è rivelata di 6,2 mm per la deviazione vertebrale laterale e di 4,6° per la rotazione vertebrale. I risultati sono il prodotto della comparazione di 89 coppie di curve per ciascuno dei due valori. Il grado di precisione è leggermente ridotto nelle scoliosi importanti rispetto a quelle con angolo di Cobb fino a 50°. In quest’ultimo caso i valori si sono attestati rispettivamente a 4 mm e 3°. Per quanto riguarda gli impieghi clinici, i risultati sono da considerarsi soddisfacenti; anche se occasionalmente si possono manifestare valori aberranti, questi sono facilmente riconoscibili dall’operatore e solo raramente possono dare origine a diagnosi errate.
L’approssimazione della rasterstereografia nelle scoliosi corrette e fuse mediante spondilodesi ventrale derotativa è rispettivamente di 3,4 mm e 3,2°. I risultati in questo caso si basano sulla comparazione di 112 coppie di curve. Nelle scoliosi corrette con intervento ventrale la precisione è eccezionale, comparabile a quella riscontrata per le scoliosi con angolo di Cobb fino a 50°. Si tratta di risultati molto buoni ai fini di un impiego clinico affidabile. Nelle scoliosi corrette e fuse mediante spondilodesi dorsale correttiva, si è riscontrata un’approssimazione di 4,5 mm e 4,3°, basata sulla comparazione di 76 coppie di curve. I risultati sono un po’ meno soddisfacenti che nei pazienti trattati con intervento ventrale, ma comunque migliori di quelli rilevati per le scoliosi di grado elevato.

I risultati ottenuti sono da ritenersi conclusivi, in quanto nella fase postoperatoria gli angoli di Cobb sono molto ridotti e in particolare dopo gli interventi dorsali l’analisi superficiale è solo leggermente più suscettibile di fornire dati errati a causa della cicatrice operatoria e della resezione dei processi spinosi. Si può affermare quindi che la rasterstereografia è un metodo sicuro sia in fase preoperatoria che postoperatoria e consente di evitare un gran numero di radiografie. Una comparazione pre- e postoperatoria della morfologia del dorso e del rachide fornisce informazioni esaurienti sull’esito dell’intervento operatorio, anche per quanto attiene alla correzione del difetto estetico. Questo ha permesso di ampliare considerevolmente lo spettro applicativo della rasterstereografia. Non a caso, le nuove possibilità d’impiego sono state recepite ormai da tempo presso il Policlinico.
L’angolo di Cobb è la misura più nota e più diffusa per la quantificazione delle deformazioni scoliotiche, anche se la definizione grafica di tale angolo può dare origine a diversi errori. Neppure la digitalizzazione dei rilevamenti ha permesso di determinare l’angolo di Cobb con un’approssimazione inferiore a 3°. La morfologia dorsale non offre parametri che consentano di trarre conclusioni dirette in merito all’angolo d’inclinazione delle vertebre. Attraverso la fase intermedia della digitalizzazione delle immagini radiografiche e delle relative curve si è potuta accertare la possibilità di determinare e calcolare, in alternativa all’angolo di Cobb,  una misura stereografica comparabile a tale angolo sotto il profilo della predittività e della riproducibilità. La misura in questione, definibile come “deviazione laterale relativa del rachide”, si calcola dividendo il tratto tra C7 e L4 per la massima deviazione laterale. Il valore di tale misura è stato assunto nell’elencazione dei risultati delle misure effettuate con il metodo della rasterstereografia e può essere preso in considerazione in particolare nel controllo del decorso delle scoliosi. In questi casi, formulare delle previsioni sull’angolo di Cobb non ha senso in quanto l’approssimazione non può scendere sotto i 5,5°.
Considerato che la rasterstereografia mostra in modo obiettivo l’aspetto del dorso, si è pensato di individuare una misura stereografica di quantificazione del difetto estetico. A tal fine, tra tutti i singoli parametri di misurazione il più promettente si è rivelato quello dell’asimmetria complessiva del profilo, corrispondente alla somma di tutte le asimmetrie dei singoli profili trasversali in rapporto alla lunghezza del dorso. Questa misura è stata messa in correlazione con l’angolo di Cobb e gli altri tipi di misure atte, secondo le attuali conoscenze, a definire inequivocabilmente il grado di una scoliosi. La correlazione si è rivelata debole (R<0,5) per tutti i parametri: l’asimmetria complessiva del profilo sembra essere un parametro indipendente dalle misure “ufficiali”. Tuttavia, proprio a causa di tale debole correlazione, la sua predittività clinica non è chiara e richiede ulteriori indagini. Sarebbe auspicabile riuscire ad accertare l’esistenza di una correlazione con le valutazioni soggettive del difetto estetico in un numero consistente di scoliosi di grado elevato. 
Indagini sperimentali sulla rasterstereografia

La linea di simmetria è la linea matematicamente appiattita che collega tutti i punti di asimmetria del profilo trasversale ottenuto con il metodo della rasterstereografia. Tale linea serve come modello della linea dei processi spinosi e rappresenta un elemento importante nell’iter di ricostruzione della morfologia ossea del rachide. Dato che non è chiaro se la corrispondenza tra linea di simmetria e linea dei processi spinosi sia presente anche nelle deformità di grado elevato, si è provveduto ad eseguire, su 94 pazienti affetti da scoliosi idiopatica con angoli di Cobb tra 20 e 82°, un controllo della posizione della linea di simmetria, seguito da una determinazione mediante palpazione, e conseguente marcatura, della posizione dei processi spinosi. I marker sono stati localizzati automaticamente dall’apparecchio stereografico. Si è quindi determinato lo scostamento della linea di simmetria dai marker adesivi, e tale scostamento è stato messo in correlazione con il grado di scoliosi. I risultati non hanno evidenziato alcun rapporto tra la deviazione della linea di simmetria e il grado di deformità. La miglior corrispondenza si è ottenuta quando l’operatore ha potuto correggere la linea di simmetria mediante predeterminazione interattiva degli apici, una prassi comune nella routine clinica. Lo scostamento medio è risultato ridotto – 1 mm – e non sistematico. Ciò significa che la frequenza di scostamento della linea di simmetria era pressoché identica medialmente e lateralmente. Non è stata dunque confermata l’ipotesi che nelle scoliosi di grado elevato la linea di simmetria devii molto spesso medialmente, inducendo di conseguenza ad una sottovalutazione della deformità. Lo studio ha dimostrato che non sono necessarie modifiche radicali dell’algoritmo matematico di misurazione della linea di simmetria. Per migliorare i risultati sono stati presi in maggiore considerazione determinati parametri morfologici. Il presupposto tecnico della marcatura dei processi spinosi è stato integrato nella produzione in serie, in modo da offrire agli utilizzatori poco esperti un aiuto concreto in eventuali casi-limite.
La valutazione delle indagini eseguite con il metodo della rasterstereografia si basa sostanzialmente su un controllo di precisione a fronte di immagini radiografiche digitalizzate. Un’interessante possibilità di valutazione alternativa sembrava essere rappresentata dalla verifica di precisione e dall’analisi di errore eseguite con il Controllo della ricostruzione mediante risonanza magnetica nucleare. Tuttavia, questo tipo di controllo, pur rivelandosi valido sia per l’alta risoluzione delle immagini che per l’assenza di radiazioni, presenta uno svantaggio: quello di poter essere svolto solo in posizione clinostatica, il che ha comportato la necessità di eseguire in posizione clinostatica anche l’esame stereografico. Mentre è stato possibile risolvere tutti i problemi tecnici, è rimasto insoluto quello dovuto al fatto che, in posizione prona, la morfologia dorsale varia considerevolmente rispetto alla posizione eretta e che nell’ambito dello studio la riproducibilità della posizione prona è risultata scarsa. Di conseguenza, questo metodo non può costituire una valida alternativa alla digitalizzazione delle immagini radiografiche per verificare la qualità della rasterstereografia su un campione di pazienti numeroso. I compromessi metodologici hanno quindi costretto a restringere l’indagine a 26 pazienti affetti da scoliosi idiopatica di grado elevato (angolo di Cobb medio di 61°) con indicazione operatoria. Nel giro di un’ora, tutti i pazienti sono stati sottoposti a rasterstereografia e risonanza magnetica nucleare in posizione prona, prestando particolare attenzione a che tutti i pazienti assumessero una posizione quanto più possibile standard. I risultati hanno evidenziato una sistematica sottovalutazione della deviazione laterale e della rotazione delle vertebre nel procedimento stereografico. Questo conferma gli errori di ricostruzione della rasterstereografia nelle scoliosi di grado elevato (con angolo di Cobb superiore a 50°), già descritti nel Capitolo 2. L’elemento nuovo è quello della sistematicità dell’errore nel senso di una sottovalutazione. Le cause di tale errore sono solo in parte riconducibili a uno scostamento della linea di simmetria dalla linea dei processi spinosi. Questo errore è stato già trattato nel cap. 3.1, ma non chiarisce il suddetto carattere di sistematicità. Di grande importanza è il fatto che nelle scoliosi di grado elevato la rotazione superficiale relativa al processo spinoso è in molti casi meno accentuata della rotazione delle vertebre. Si tratta di un fenomeno incostante e quindi compensabile solo con una modifica molto complessa del modello di calcolo, che offre spunti per ulteriori approfondite indagini dei profili morfologici finalizzate a correggere le misurazioni della rotazione. Gli operatori esperti sono comunque in grado di riconoscere l’errore nella rappresentazione complessiva dei profili trasversali e di correggere la posizione della linea di simmetria mediante immissioni interattive, per poter misurare la rotazione in modo più attendibile. Va comunque detto che l’errore di misurazione descritto interessa solo una parte delle deformità di grado elevato (angolo di Cobb superiore a 60°) e che comunque anche per questo tipo di deformità la precisione della rasterstereografia rimane in media soddisfacente (v. cap. 2).
L’osservazione della morfologia dorsale in anteroflessione e la misurazione del gibbo costale e del gibbo lombare nella stessa posizione sono gli esami più comuni nelle scoliosi idiopatiche e hanno grande rilevanza clinica. L’analisi stereografica della morfologia dorsale rappresenta una moderna alternativa a tali tecniche d’indagine. E’ stato oltremodo interessante comparare la precisione e la riproducibilità dei metodi clinici con la rastersterografia in anteroflessione. Su questo tema sono stati svolti tre studi, tutti basati sull’analisi morfologica del dorso con rasterstereografia in anteroflessione. A tal fine lo strumento di misurazione è stato montato a soffitto.
Il primo studio indaga l’influenza delle dismetrie degli arti inferiori sulla morfologia dorsale, con particolare riferimento alla formazione di gibbi costali e lombari. Il campione, costituito da cinque soggetti sani con dismetrie artificiali di vario grado agli arti inferiori, è stato sottoposto a esami stereografici in anteroflessione. Particolare attenzione è stata dedicata alla rotazione superficiale in corrispondenza del rachide lombare e di quello toracico.
Il secondo studio ha indagato le variazioni della morfologia dorsale in anteroflessione rispetto alla posizione ortostatica. Su questo tema la letteratura fornisce solo pochi e non univoci spunti, nonostante la rilevanza clinica degli effetti, data la larga diffusione di questo esame, sia notevole. Lo studio ha comparato la morfologia dorsale di 94 pazienti affetti da scoliosi idiopatiche con angolo di Cobb da 20 a 82°, sia in posizione eretta che in anteroflessione, prestando particolare attenzione alle variazioni della rotazione superficiale. Abbiamo osservato che tale rotazione, misurata come differenza tra rotazione destrorsa e sinistrorsa, aumentava solo del 10% in anteroflessione. Tuttavia, lo scattering dei valori relativi a tale aumento si è rivelata, con una media di 6,6°, tanto grande da non poter teorizzare un aumento sistematico clinicamente rilevante della rotazione in anteroflessione. Nonostante l’aumento medio della rotazione fosse del 10%, nei pazienti sono emerse notevoli differenze a livello individuale. Ciò è confermato dalla debolezza della correlazione della rotazione superficiale in posizione ortostatica con quella in anteroflessione (R2 = 0,33). Questo risultato, insieme a quelli pubblicati in letteratura, fa emergere un quadro assai poco univoco. Si può concludere quindi che nelle scoliosi idiopatiche la morfologia dorsale in anteroflessione varia da individuo a individuo e che in media l’aumento dei gibbi lombare e dorsale è assai ridotto. Il test in anteroflessione secondo Adams dev’essere quindi valutato criticamente quanto a predittività. L’analisi morfologica del dorso nella posizione più riproducibile e più rilevante sotto il profilo clinico, cioè quella ortostatica, rappresenta una buona alternativa, soprattutto nei controlli di follow-up e negli esami in serie.
La quantificazione di una scoliosi con il metodo, diffuso in tutto il mondo, della misurazione dell’asse di rotazione mediante scoliometro è oggetto di valutazioni critiche in letteratura già da diversi anni. Si è lamentata in particolare la scarsa specificità e sensibilità di questo procedimento semplice e ormai piuttosto obsoleto. Di conseguenza, per meglio valutare l’attendibilità del metodo in questione, abbiamo comparato le misurazioni con lo scoliometro e le stereografie in posizione anteroflessa di 94 pazienti affetti da scoliosi idiopatiche con angolo di Cobb da 20 a 82°. In ultima analisi, si trattava di dare risposta alla domanda se la misurazione mediante scoliometro sia ancora al passo con i tempi. Oltre alle misurazioni con scoliometro eseguite dal vivo, si è inoltre proceduto a simulare, con il medesimo dispositivo, una serie di misurazioni dei profili trasversali ottenuti mediante rasterstereografia in posizione anteroflessa. La comparazione di queste ultime misurazioni con quelle dal vivo ha attestato considerevoli differenze tra i valori misurati, differenze che abbiamo attribuito sostanzialmente ad errori e imprecisioni delle misurazioni dal vivo. E’ inoltre emerso che la misurazione con lo scoliometro ha rilevato una rotazione superficiale inferiore del 36% rispetto alla posizione eretta e del 43% rispetto alla posizione anteroflessa. Si tratta di differenze notevoli, che non si spiegano neppure con le differenze morfologiche dorsali in anteroflessione e in ortostatismo descritte nel cap. 3.3.2. Ne consegue che la misurazione con lo scoliometro produce, per la rotazione superficiale e vertebrale, valori molto inferiori a quelli misurati con la rasterstereografia prendendo a base della linea dei processi spinosi. Riassumendo, si può affermare che la misurazione mediante scoliometro deve essere valutata criticamente, in quanto è scarsamente riproducibile e sottovaluta nettamente la rotazione della superficie dorsale e delle vertebre in posizione anteroflessa e ortostatica. Lo scoliometro dovrebbe essere rimpiazzato da sistemi di misurazione più obiettivi e riproducibili, e un’alternativa valida in tal senso è senz’altro rappresentata dalla rasterstereografia.
4.2
Obiettivi raggiunti con il presente lavoro

Con riferimento ai tre obiettivi del presente lavoro, formulati al punto 1.3, si può concludere quanto segue:

1.
Lo spettro applicativo della rasterstereografia come metodo di analisi morfologica del dorso senza contatto fisico ha potuto essere ampliato alle deformità di grado elevato e a quelle trattate chirurgicamente. In tal modo si è riusciti a ridurre del 30-50% gli accertamenti radiografici anche per questi pazienti. Inoltre, il metodo offre la possibilità di valutare in modo preciso e obiettivo i risultati delle operazioni di correzione della morfologia dorsale e del difetto estetico.
2.
La precisione delle misurazioni eseguite con il metodo in esame è stata valutata in modo molto accurato. Solo per le deformità di grado elevato sono stati riscontrati errori sistematici e imprecisioni rilevanti agli effetti clinici, ed è stato comunque possibile apportare miglioramenti finalizzati all’aumento della precisione e dell’affidabilità della misurazione. Non sono necessarie revisioni radicali del modello matematico alla base del metodo stereografico. Sono state invece individuate ulteriori possibilità di ottimizzazione, che necessitano però di ricerche più approfondite.
3.
Sono state accuratamente indagate le variazioni della morfologia dorsale rilevate in anteroflessione. Le nostre indagini hanno rivelato che il test di Adams e la misurazione mediante scoliometro sono criticabili sia per predittività che per affidabilità. In questo campo, la rasterstereografia rappresenta un’alternativa al passo con i tempi e un ampliamento delle opportunità diagnostiche che non dovrebbe mancare in alcun centro di cura delle scoliosi.
