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ABSTRACT 

INTRODUZIONE: La lesione di cuffia dei rotatori è una delle più frequenti patologie del cingolo 

scapolare, di cui un numero significativo è asintomatica.  

L’incidenza varia tra il 5% e il 39% e aumenta con l’età. La patogenesi sembra essere 

multifattoriale ma non ne sono chiari i fattori di rischio.  

 

OBIETTIVO: L’obiettivo è quello di effettuare una revisione della letteratura individuando i fattori 

di rischio nella popolazione generale per lesione di cuffia dei rotatori. 

 

MATERIALI E METODI: La revisione è stata condotta secondo il PRISMA statement. 

Sono stati inclusi studi osservazionali (retrospettivi e prospettici), in lingua inglese, con full- text, 

riguardanti la popolazione generale, che indagassero i fattori di rischio per lesione di cuffia dei 

rotatori. Sono stati esclusi invece articoli non in lingua inglese, non disponibili in full-text, articoli 

su animali o su cadaveri, riguardanti il trattamento o recidive.  

La ricerca è stata condotta nelle banche dati MEDLINE, PEDro e Cochrane Library. 

L’ultima ricerca è stata effettuata il 30 aprile 2018. 

La valutazione del rischio di Bias è stata effettuata con scala NOS.                                                                 

 

RISULTATI: Le ricerche nei database hanno prodotto un totale di 491 citazioni bibliografiche; a 

queste sono stati aggiunti ulteriori 36 articoli identificati tramite altre fonti. In seguito alle 

selezioni per lettura di titolo, abstract e full-text sono rimasti 26 articoli inclusi nella revisione, di 

cui 3 studi di coorte e 23 studi caso-controllo.  

 

CONCLUSIONI: Nonostante la grande variabilità metodologica dei vari studi analizzati, i risultati 

della revisione hanno mostrato che i due fattori di rischio più rilevanti per lesione di cuffia dei 

rotatori sono l’età e il critical shoulder angle (CSA). Seguono poi la componente genetica, il fumo, 

la presenza di patologie cardiovascolari e di dismetabolismi, il sovrappeso, la presenza di trauma, il 

coinvolgimento dell’arto dominante e l’attività lavorativa.  
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1.INTRODUZIONE 

I muscoli della cuffia dei rotatori sono considerati tra le strutture stabilizzatrici primarie 

dell’articolazione gleno-omerale. (1) La loro funzione è quella di stabilizzare l’articolazione in 4 

modi: attraverso la massa passiva; sviluppando tensione muscolare che comprime le superfici 

articolari insieme; attraverso la guida del movimento dell’omero nel rispetto della glenoide, 

assistendo contemporaneamente gli stabilizzatori statici (vincoli capsulo-legamentosi); limitando 

l’arco di movimento dell’articolazione grazie alla tensione muscolare. (2) 

 

Le lesioni di cuffia possono essere parziali, totali o massive. 

Una lesione incompleta o parziale può verificarsi nella porzione superiore del tendine (lato della 

borsa), nella porzione inferiore del tendine (articolare) o intratendinea, quest’ultima si sviluppa tra 

lo strato della borsa e la porzione articolare del tendine degenerato. (1) (3)  

Solitamente, le rotture a livello dell’inserzione articolare dei tendini sono 2-3 volte più frequenti di 

quelle che avvengono sulla superficie della borsa. Le rotture interessano in genere il tendine del 

sovraspinato mentre il sottospinato, il sottoscapolare e il piccolo rotondo sono coinvolti meno 

frequentemente. (4) 

 

La lesione a tutto spessore di cuffia consiste in una lesione che comprende l’intero spessore 

(dall’alto al basso) di uno o più tendini della cuffia dei rotatori. Le lesioni a tutto spessore 

solitamente originano nella zona critica del tendine del sovraspinato e si possono poi estendere 

fino ad includere i tendini di infraspinato, piccolo rotondo e sottoscapolare. (1) Le conclusioni di 

uno studio di Loehr et al. (5) indicano che una lesione isolata di sovraspinato o infraspinato non 

influenza il pattern di movimento dell’articolazione gleno-omerale, mentre una lesione di due 

tendini induce notevoli cambiamenti compatibili con instabilità dell’articolazione. Pertanto 

pazienti con lesione completa di cuffia potrebbero avere un incremento dello stress 

nell’articolazione a causa dell’aumento della traslazione della testa omerale e della conseguente 

instabilità. (1)  

 

Un altro tipo di lesione è la lesione massiva di cuffia che è stata descritta come una lesione con un 

diametro maggiore o uguale a 5 cm o come una lesione completa di due o più tendini (6) 
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Con la progressiva distruzione dei tendini della cuffia questa non è più in grado di espletare le sue 

funzioni di depressione e stabilizzazione della testa omerale la quale può risalire sotto la spinta del 

deltoide e schiacciare la cuffia residua tra la testa dell’omero e l’arco coraco-acromiale. (7) (8) 

Questo è un meccanismo di compenso che garantisce alla spalla una nuova condizione di stabilità 

e crea un nuovo centro di rotazione biomeccanicamente efficiente. (9) 

La Rotator Cuff Arthropathy (RCA) o artropatia di cuffia rappresenta lo stadio finale dell’evoluzione 

delle rotture della cuffia dei rotatori ed è caratterizzata da insufficienza della cuffia, migrazione 

della testa dell’omero verso l’alto e degenerazione artrosica eccentrica dell’articolazione gleno-

omerale. (3) 

 

La lesione di cuffia dei rotatori è una delle più frequenti patologie del cingolo scapolare, di cui un 

numero significativo è asintomatica. (10) 

 

L’incidenza varia tra il 5% e il 39% e aumenta con l’età (10) (11); è più bassa nei pazienti con età 

inferiore ai 60 anni (6%) mentre aumenta sopra i 60 anni (30%). (8) (11) 

 

Nella maggior parte degli studi clinici l’incidenza è relativamente bassa prima dei 40 anni, infatti 

anche importanti traumi di spalla in soggetti giovani e in salute sembrano produrre maggiormente 

lesioni legamentose e fratture piuttosto che lesioni di cuffia. Le lesioni di cuffia dei giovani adulti 

oltre ad essere meno frequenti sono in genere traumatiche. (8) 

È comunque difficile stabilire la reale incidenza di queste lesioni dal momento che, spesso, 

risultano asintomatiche. (3) Le moderne tecniche di imaging rivelano una rottura della cuffia in 

circa il 40% dei soggetti over 50, anche in assenza di sintomi specifici; questo valore raggiunge il 

54% negli individui over 60 e il 75% negli over 70. (3) (10) 

 

La patogenesi è multifattoriale (3) (10) (11) e l’invecchiamento è probabilmente il fattore più 

importante ma sono stati identificati molti altri fattori di rischio tra cui il fumo, l’ipercolesterolemia 

e la familiarità. (12) 

 

In uno studio di Neer (1983) (13) è riportato che il 70% delle lesioni si verificano in persone 

sedentarie che non svolgono lavori pesanti, di questi circa il 40% presenta lesioni bilaterali e il 50% 

non ha subito traumi. (8) 
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I sintomi sono generalmente localizzati nell’arto dominate, solo il 28% nel non dominante mentre 

il disturbo bilaterale è presente nel 36% dei pazienti. (8) (11) 

 

Le lesioni parziali di cuffia sembrano essere doppiamente più frequenti rispetto alle lesioni totali. 

(8) (10) (11) 

La maggior parte di queste lesioni non guarisce anche se i sintomi scompaiono dopo qualche 

mese. (14)  

 

Dal momento in cui le lesioni della cuffia dei rotatori hanno una grande prevalenza all’interno della 

popolazione con questa revisione si vogliono riassumere quali sono i fattori di rischio e le 

associazioni relative a tale lesione riportati in questi anni dalla letteratura. 

L’obiettivo è quello di ricercare quali sono i fattori di rischio nella popolazione generale per lesione 

di cuffia dei rotatori. 
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2.MATERIALI E METODI 

 

La presente revisione è stata elaborata seguendo la metodologia proposta dal PRISMA statement. 

(15) 

 

2.1 PROTOCOLLO 

Per la presente revisione della letteratura è stato redatto un protocollo che segue le indicazioni 

metodologiche contenute nel PRISMA-P (16) (allegato). 

 

2.2 CRITERI DI ELEGIBILITA’ 

Questa revisione vuole riassumere quali sono i fattori di rischio di lesione della cuffia dei rotatori 

tra la popolazione generale. Gli articoli sono stati selezionati secondo i seguenti criteri.  

Criteri di inclusione:  

• Tipo di studi: Studi osservazionali (retrospettivi, prospettici);   

• Tipo di partecipanti: popolazione generale, di tutte le età, sia sana che con patologie 

concomitanti;  

• Tipo di esposizione: fattori di rischio per la lesione della cuffia dei rotatori;  

• Tipo di outcome: rischio di insorgenza di lesioni della cuffia dei rotatori 

• Articoli in lingua inglese; 

• Articoli con full-text;   

• Stato di pubblicazione: articoli pubblicati su riviste peer reviewed indicizzate. 

Criteri di esclusione:  

• Case report, studi sperimentali; 

• Articoli su animali o su cadaveri;  

• Articoli riguardanti il trattamento in seguito a lesione di cuffia dei rotatori o riguardanti 

recidive; 

• Articoli non in lingua inglese; 

• Articoli non disponibili in full-text.  
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2.3 FONTI DI INFORMAZIONE 

Per effettuare la ricerca in letteratura sono state consultate le seguenti banche dati: MEDLINE 

(tramite il motore di ricerca PubMed), PEDro, Cochrane Library.  

L’ultima ricerca è stata condotta il giorno 30 aprile 2018.  

È stata inoltre effettuata un’analisi delle citazioni bibliografiche degli studi selezionati per la 

revisione, per individuare eventuali altri studi. 

2.4 RICERCA  

Per condurre la revisione sono state consultate le seguenti banche dati con le rispettive stringhe di 

ricerca senza imporre limiti o filtri alla ricerca. 

MEDLINE: ("Shoulder"[Mesh] OR shoulder*[Title/Abstract] OR "Shoulder Pain"[Mesh] OR 

“Shoulder Injuries” [Mesh]) AND (“Rotator Cuff” [Mesh] OR rotator cuff*[Title/Abstract] OR 

“Rotator Cuff Tear Arthropathy” [Mesh] OR “Rotator Cuff Injuries” [Mesh]) AND (“Risk factors” 

[Mesh] OR risk factor* [Title/Abstract] OR epidemiolog*[Title/Abstract]). 

PEDro: rotator cuff tear. 

Cochrane Library: rotator cuff tear. 

2.5 SELEZIONE DEGLI STUDI 

Nel processo di selezione degli articoli ad ognuno sono stati applicati i criteri di inclusione ed 

esclusione tramite lettura del titolo e dell’abstract. Gli articoli che non rispettavano tali criteri sono 

stati esclusi. Per gli articoli che li rispettavano, potenzialmente eleggibili, o quelli dubbi, si è 

proceduto alla lettura del full-text al seguito della quale sono stati riapplicati i suddetti criteri.   

Il processo di selezione degli articoli è stato effettuato manualmente da un solo revisore (EB), in 

caso di dubbi o dati mancanti non sono stati contattati gli autori.   

Il processo di selezione degli studi è stato riportato in una flow-chart utilizzando il diagramma di 

flusso PRISMA. (17) 

2.6 PROCESSO DI RACCOLTA DATI 

I dati di questa revisione sono stati estratti da studi osservazionali e hanno preso in considerazione 

tutta la popolazione generale, senza restrizioni. 
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2.7 CARATTERISCTICHE DEI DATI 

Sono stati analizzati studi di tipo osservazionale prendendo in considerazione la popolazione 

generale, di tutte le età, sia sana che con patologie concomitanti, soggetta a lesione di cuffia dei 

rotatori. Tra questi sono stati ricercati i fattori di rischio per l’insorgenza di lesione della cuffia dei 

rotatori.  

2.8 RISCHIO DI BIAS NEI SINGOLI STUDI 

Per la valutazione del rischio di BIAS degli articoli inclusi è stata utilizzata la scala NOS (18) 

2.9 SINTESI DEI RISULTATI 

Per riassumere ed esporre le caratteristiche e i risultati degli studi inclusi è stata fatta una sintesi 

qualitativa.  

 

3.RISULTATI 

 

3.1 SELEZIONE DEGLI STUDI  

 

Le ricerche nei database MEDLINE, PEDro, Cochrane Library hanno prodotto rispettivamente 451, 

27, 13 risultati per un totale di 491 citazioni bibliografiche.  

A questi sono stati aggiunti ulteriori 36 articoli identificati tramite altre fonti.  

 

Tra questi erano presenti tre duplicati che sono stati rimossi.  

 

È stata effettuata una prima selezione applicando i criteri di eleggibilità alla lettura di titolo e 

abstract con la quale sono stati esclusi 429 risultati in quanto non rispettavano i criteri di 

inclusione o non erano disponibili.  

 

È stata poi effettuata una seconda selezione tramite la lettura dei full-text degli articoli rimanenti 

applicando nuovamente i criteri di eleggibilità. Non è stato possibile reperire il full-text di tre 

articoli, che sono stati quindi esclusi. 
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In seguito alla lettura dei full-text sono stati esclusi 69 articoli poiché non rispettavano i criteri di 

inclusione. I 26 articoli rimanenti sono stati inclusi nella revisione. 

Di seguito viene riportata la flow-chart PRISMA (17) con il processo di selezione degli articoli. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2 CARATTERISTICHE DEGLI STUDI 

 

Tra i 26 studi osservazionali selezionati sono presenti 3 studi prospettici di coorte (tabella 1) e 23 

studi retrospettivi caso-controllo (tabella 2).   

Le caratteristiche sei singoli studi e i risultati sono riassunti nelle seguenti tabelle (tabella 1 e 2). 

 

n° di record identificati mediante 
ricerca nelle banche dati 

MEDLINE = 451 
PEDro = 27 

Cochrane Library = 13 
n= 491 

 

Sc
re

en
in

g 
In

cl
u

si
o

n
e 

El
eg

gi
b

ili
tà

 
Id

en
ti

fi
ca

zi
o

n
e 

n° di ulteriori record identificati 
attraverso altre fonti 

n= 36 

n° di record dopo eliminazione dei duplicati 
n= 524 

n° di studi inclusi nella sintesi qualitativa 
n = 26 

n° di articoli full-text valutati per l’eleggibilità 

n= 95 

n° di record sottoposti a screening 

n= 524 

n° di articoli full-text esclusi  

n = 69 

n° di record esclusi 

n= 429 
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È stata compilata un ulteriore tabella contenente gli studi esclusi dalla lettura del full-text con 

rispettiva motivazione (tabella 3). 

 

Tabella 1. Fattori di rischio per la lesione di cuffia dei rotatori, studi prospettici di coorte inclusi. 

Studio 

(autore, 

anno) 

Partecipanti (n° 

e 

caratteristiche)  

Diagnosi e 

strumento 

di indagine  

Fattori di 

rischio  

Risultati 

Hamid et al. 

2012 (19) 

216 spalle di 

pazienti 

sintomatici 

almeno 

unilateralmente. 

123 con lesione 

a tutto spessore 

di cuffia, 46 con 

lesione parziale. 

47 senza lesione 

(controllo)  

Lesione di 

cuffia 

parziale o a 

tutto 

spessore 

 

US, RX 

Caratteristiche 

anatomiche 

dell’acromion  

La presenza di uno sperone 

acromiale è significativamente 

associata a lesione a tutto 

spessore di cuffia OR: 3.3 (95% 

CI, 1.60-6.96), anche in seguito 

ad un’analisi multivariata 

adattata per età, genere e arto 

dominante OR: 3.05 (95% CI, 

1.42-6.52). 

Huang et al. 

2016 (20) 

Gruppo 1: 

58652 soggetti 

con DM; Gruppo 

2: 117304 

soggetti senza 

DM (controllo) 

Lesioni di 

cuffia che 

necessitano 

di 

riparazione 

chirurgica 

 

Artroscopia  

DM (diabete 

mellito) 

Relazione significativa tra DM 

e necessità di intervento 

riparativo di cuffia HR: 1.56 

(95% CI, 1.25-1.93). 

Associazione tra la presenza di 

DM e la necessità di sottoporsi 

ad intervento chirurgico 

all’interno dei 4 anni di follow-

up rispetto al controllo HR: 

1.33 (95% CI, 1.05-1.68). 

Huang et al. 

2017 (21) 

Gruppo 1: 

32723 soggetti 

con gotta; 

Gruppo 2 

(controllo): 

65446 soggetti 

senza gotta  

Lesioni di 

cuffia che 

necessitano 

di 

riparazione 

chirurgica 

 

Artroscopia  

Gotta  Relazione significativa tra 

gotta e necessità di intervento 

riparativo di cuffia adjusted 

HR: 1.65 (95% CI, 1.16-2.36); la 

relazione per necessità di 

riparazione di cuffia tra i 

pazienti che non ricevevano i 

farmaci ipouricemici e il 

gruppo di controllo è pari a 

adjusted HR: 1.82 (95% CI, 

1.27-2.59).  

Infine è stata individuata 
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un’associazione tra pazienti 

con la gotta con età < 50 anni 

e la necessità di riparazione di 

cuffia nei successivi 7 anni 

adjusted HR: 2.70 (95% CI, 

1.31-5.59).  

 

Tabella 2. Fattori di rischio per la lesione di cuffia dei rotatori, studi retrospettivi caso-controllo 

inclusi. 

Studio 

(autore, 

anno) 

Partecipanti (n° 

e 

caratteristiche)  

Diagnosi e 

strumento di 

indagine  

Fattori di 

rischio  

Risultati 

Akbar et al., 

2015 (22) 

296 pazienti 

con lesione del 

midollo spinale. 

Gruppo 1: 103 

praticanti sport 

overhead. 

Gruppo 2: 193 

non praticanti 

sport overhead 

o con 

frequenza 

inferiore ad 

una volta a 

settimana. 

Lesione di 

cuffia 

 

MRI 

Praticare 

sport 

overhead in 

soggetti con 

SCI (spinal 

chord injury)   

Rischio relativo nel gruppo 

praticante sport overhead 

rispetto al controllo RR: 2.09 

(95% CI, 1.68-2.59). 

Rischio relativo dei soggetti 

con lesione midollare più 

alta (T2-T7) rispetto ai 

soggetti con lesione 

midollare più bassa (<T7) RR: 

2.3 (95% CI, 1.82-3.04) 

Bahrs et al. 

2010 (23) 

302 pazienti 

con frattura di 

omero 

prossimale. Il 

gruppo di 

controllo è 

costituito dalla 

spalla 

controlaterale. 

Lesione di 

cuffia a tutto 

spessore 

 

RX e US 

Frattura 

prossimale di 

omero 

Relazione significativa tra 

fratture in 4 parti e lesione 

di cuffia OR: 1.88 (95% CI, 

1.002-3.53). Relazione 

significativa tra fratture di 

tipo C secondo la 

classificazione di Neer e 

lesione di cuffia OR: 1.81 

(95% CI, 0.99-3.31). 

Associazione tra un peggior 

outcome clinico (misurato 

con Constant Score) e 

lesione di cuffia OR: 1.73 

(95% CI, 1.49-2.03).   

Baumgarten 584 pazienti Lesioni parziali Fumo Relazione significativa tra 
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et al. 2010 

(24) 

fumatori di cui 

375 con lesione 

di cuffia, 209 

senza.  

o a tutto 

spessore di 

cuffia 

 

US 

lesione di cuffia e soggetti 

con storia di fumo OR: 1.74 

(95% CI, 1.23-2.44). 

Relazione tra presenza di 

lesione di cuffia e soggetti 

fumatori negli ultimi 10 anni 

OR: 4.24 (95% CI, 1.75-

10.25). Aumento dell’Odds 

Ratio in proporzione al 

numero di pacchetti fumati: 

meno di una al giorno OR 

1.08, tra uno e due al giorno 

OR 1.66, più di due al giorno 

OR 3.35. 

Blonna et al. 

2015 (25) 

200 pazienti 

divisi in 4 

gruppi: 40 

soggetti 

sintomatici con 

osteoartrosi; 40 

soggetti 

sintomatici con 

lesione 

completa 

del 

sovraspinato; 

40 soggetti 

sintomatici con 

lesione di 

almeno 

sovraspinato e 

infraspinato; 80 

soggetti senza 

storia di 

problemi di 

spalla come 

controllo.  

Lesione di 

cuffia a tutto 

spessore  

 

RX e MRI 

CSA (critical 

shoulder 

angle), 

fattore di 

rischio per 

lesione di 

cuff0ia e 

osteoartrosi 

di spalla 

Relazione significativa tra 

CSA e lesione di cuffia OR: 

1.7 (95% CI, 1.4-2.0). Emerge 

anche un’associazione tra 

fumo e lesione di cuffia OR: 

4.0 (95% CI, 1.3-12.5), tra 

lavoro e lesione di cuffia OR: 

1.2 (95% CI, 1.0-1.5), età e 

lesione di cuffia OR: 1.1 (95% 

CI, 1.0-1.1). Relazione 

significativa tra CSA e 

osteoartrosi OR: 0.5 (95% CI, 

0.4-0.6) e tra età e 

osteoartrosi OR: 1.1 (95% CI, 

1.0-1.2). 

Djerbi et al. 

2015 (26) 

Gruppo 1: 206 

soggetti con 

lesione di cuffia 

Gruppo 2: 100 

Lesione di 

cuffia a tutto 

spessore  

 

Disturbi 

cardio-

vascolari 

Con un’analisi univariata 

emerge una maggior 

esposizione a lesione di 

cuffia nei fumatori OR: 10.52 
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soggetti senza 

sintomi nel 

distretto della 

spalla. 

 

TC con mezzo 

di contrasto, 

Artroscopia 

(95% CI, 5.18-21.35), in 

soggetti con dislipidemia OR: 

7.69 (95% CI, 3.35-17.25), in 

soggetti con storia di 

patologie cardio-vascolari 

OR: 6.52 (95% CI, 2.27-

18.71), in soggetti obesi OR: 

2.55 (95% CI, 1.4-4.58) e in 

soggetti con HBP (high body 

pressure) OR: 2.04 (95% CI, 

1.18-3.52). Usando invece 

un’analisi multivariata i due 

unici fattori di rischio a 

rimanere significativi sono 

fumo OR: 8.715 (95% CI, 

4.192-18.118) e dislipidemia 

OR: 4.920 (95% CI, 2.046-

11.834). 

Fehringer et 

al. 2008 (27) 

108 soggetti in 

cui sono state 

esaminate 

entrambe le 

spalle (200) 

divisi in 4 

gruppi. 

Gruppo 1: 

assenza di 

lesione di 

cuffia, senza 

aver consultato 

uno specialista 

(controllo); 

gruppo 2: 

assenza di 

lesione di cuffia 

avendo 

consultato uno 

specialista per 

la spalla; 

gruppo 3: 

lesione di cuffia 

Lesione di 

cuffia a tutto 

spessore 

 

US 

Età superiore 

ai 65 anni 

Lesione di cuffia a tutto 

spessore è 

significativamente più 

frequente in soggetti di 10 

anni più vecchi OR: 2.69 

(95% CI, 1.35-5.47). 
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senza aver 

consultato uno 

specialista; 

gruppo 4: 

lesione di cuffia 

avendo 

consultato uno 

specialista 

Gumina et al. 

2013 (28) 

408 soggetti 

con lesione di 

cuffia suddivisi 

in piccola (95), 

grande (215), 

massiva (98); 

201 soggetti 

costituenti il 

gruppo di 

controllo 

Lesioni a tutto 

spessore di 

cuffia 

suddivise in: 

piccola (<2 

cm), grande 

(3/4 cm), 

massiva (due 

o più tendini) 

 

MRI, 

Artroscopia  

Ipertensione  Relazione due volte 

maggiore tra soggetti 

ipertesi e lesione di cuffia 

OR: 2.05 (95% CI, 1.41-2.98). 

I soggetti ipertesi sono due 

volte più predisposti a 

sviluppare grandi lesioni di 

cuffia OR: 2.09 (95% CI, 1.39-

3.16) e 4 volte più 

predisposti a sviluppare 

lesioni massive di cuffia OR: 

4.30 (95% CI, 2.44-7.58) 

rispetto al gruppo di 

controllo.  

Gumina et al. 

2013 (29) 

586 soggetti 

con lesione di 

cuffia. Gruppo 

1: <60 anni; 

gruppo 2 > 60 

anni. 

Lesioni a tutto 

spessore di 

cuffia 

suddivise in: 

piccola (<2 

cm), grande 

(3/4 cm), 

massiva (due 

o più tendini).  

 

MRI, 

Artroscopia  

L’aumentare 

dell’età come 

fattore di 

rischio per 

lesione di 

cuffia e per 

l’entità della 

lesione. 

Relazione due volte 

maggiore con lesione di 

cuffia per il gruppo 2 

rispetto al gruppo 1 OR: 2.12 

(95% CI, 1.44-3.0). Inoltre la 

popolazione del gruppo 2 è 

doppiamente soggetta a 

lesione grande di cuffia OR: 

2.29 (95% CI, 1.51-3.27) e tre 

volte più soggetta a lesione 

massiva di cuffia OR: 3.09 

(95% CI, 2.07-5.38) rispetto 

al gruppo 1.  

Gumina et al. 

2014 (30) 

Gruppo 1: 381 

soggetti con 

lesione di 

cuffia, 

suddiviso a sua 

volta in due 

Lesioni di 

cuffia a tutto 

spessore 

suddivise in: 

piccola 

(completa e 

Elevato BMI Associazione tra soggetti del 

gruppo A e lesione di cuffia 

OR: 2.35 (95% CI, 1.63-3.40). 

La relazione è valida sia per 

gli uomini OR: 2.10 (95% CI, 

1.27-3.52) che per le donne 
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gruppi in 

relazione al 

BMI; BMI≥ 

25kg/m² 

(gruppo A), 

BMI< 25kg/m² 

(gruppo B).  

Gruppo 2 

(controllo): 220 

soggetti sani e 

asintomatici 

puntiforme), 

moderata (<2 

cm), grande 

(circa 3/4 cm), 

massiva (due 

o più tendini)  

 

MRI, 

artroscopia 

OR: 1.94 (95% CI, 1.18-3.18) 

con BMI compreso tra 25 e 

30 kg/m²; sia per gli uomini 

OR: 2.49 (95% CI, 1.41-3.90) 

che per le donne OR: 2.31 

(95% CI, 1.38-3.62) con BMI 

>30 kg/m². 

 

Harvie et al. 

2003 (31) 

Gruppo 1: 205 

soggetti con 

lesione di 

cuffia; gruppo 

2: 129 fratelli; 

gruppo 3: 150 

coniugi 

(controllo). 

Lesione di 

cuffia a tutto 

spessore 

 

US 

Familiarità  Il gruppo dei fratelli rispetto 

al gruppo di controllo ha il 

doppio di probabilità di 

sviluppare lesione di cuffia 

RR: 2.42 (95% CI, 1.77-3.31) 

e 5 volte il rischio di 

sviluppare sintomi alla spalla 

RR: 4.65 (95% CI, 2.42-8.93).  

Heuberer et 

al. 2017 (32) 

1000 soggetti di 

cui 100 con 

lesione di 

cuffia. 

Lesioni a tutto 

spessore di 

cuffia. 

 

TC 

CSA (critical 

shoulder 

angle) 

Relazione significativa tra 

CSA e lesione di cuffia OR: 

2.77 (95% CI, 2.22-3.47) e tra 

età e lesione di cuffia OR: 

1.30 (95% CI, 1.23-1.38). 

Kim at al. 

2003 (33) 

314 soggetti. 

Gruppo 1: 60 

soggetti con 

lesione parziale 

del 

sottoscapolare; 

gruppo 2: 254 

soggetti con 

tendine 

normale del 

sottoscapolare 

(controllo). 

Lesioni parziali 

del 

sottoscapolare  

 

Artroscopia 

Aumento 

dell’età, arto 

dominante. 

Con un’analisi multivariata 

emerge una relazione 

significativa tra lesione 

parziale del tendine del 

sottoscapolare ed aumento 

dell’età (ogni 10 anni) OR: 

1.94 (95% CI, 1.37-2.75), con 

la lesione nell’arto 

dominante OR: 3.48 (95% CI, 

1.19-10.21) e con 

un’associata lesione 

dell’infraspinato OR: 10.00 

(95% CI, 1.67-59.7). 

Lee et al. 

2015 (34) 

316 soggetti 

con dolore alla 

spalla. Gruppo 

1: 140 soggetti 

Lesioni a tutto 

spessore 

suddivise in: 

piccola (<1 

Gruppo 

sanguigno di 

tipo 0  

Relazione significativa tra 

gruppo sanguigno di tipo 0 e 

lesione di cuffia OR: 2.38 

(95% CI, 1.28-4.42). 
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con lesione di 

cuffia; gruppo 

2: 176 soggetti 

senza lesione di 

cuffia ma con 

un’altra 

patologia con 

interessamento 

della spalla. 

cm), media (1-

3 cm) grande 

(3-5 cm), 

massiva (più di 

5 cm o più di 

due tendini 

coinvolti); e 

lesioni parziali 

di cuffia 

 

US  

Secondariamente emerge 

una relazione anche tra 

lesione di cuffia e fumo OR: 

2.08 (95% CI, 1.15-3.76); con 

storia di trauma importante 

OR: 3.11 (95% CI, 1.71-5.64); 

con storia di trauma minore 

OR: 2.29 (95% CI, 0.93-5.66) 

e con l’età OR: 1.06 (95% CI, 

1.03-1.09).  

Pandey et al. 

2015 (35) 

166 soggetti. 

Gruppo 1: 54 

soggetti con 

lesione a tutto 

spessore del 

sovraspinato; 

gruppo 2: 51 

soggetti con 

lesione parziale 

del 

sovraspinato 

dal lato della 

borsa; gruppo 

3: 61 soggetti 

con assenza di 

lesione di cuffia 

(controllo). 

Lesioni parziali 

o a tutto 

spessore di 

sovraspinato o 

infraspinato 

 

TC, US 

Morfologia 

della scapola: 

sperone 

acromiale, 

CSA (critical 

shoulder 

angle), AI 

(acromion 

index) 

Associazione significativa tra 

lesioni di cuffia a tutto 

spessore e la presenza di 

uno sperone acromiale sia 

nel confronto tra gruppo 1 e 

gruppo 3 OR: 3.5 (95% CI, 

1.62-7.56), sia nel confronto 

tra gruppo 1 e gruppo 2 OR: 

3.1 (95% CI, 1.4-6.8). 

Viene riportata inoltre 

un’associazione significativa 

tra CSA e lesioni a tutto 

spessore di cuffia OR: 4.9 

(95% CI, 2.16-11.43). Non è 

invece stata trovata una 

relazione significativa tra AI 

e lesione di cuffia. 

Peach et al. 

2007 (36) 

Gruppo 1: 22 

soggetti con 

artropatia di 

cuffia; gruppo 

2: 600 soggetti 

sani (controllo). 

Lesione totale 

di cuffia con 

artropatia di 

cuffia 

Espressione 

genica 

Associazione tra il 

polimorfismo della sequenza 

SNP (genotipo eterozigota) 

nella sezione 3’UTR 

dell’mRNA del gene ANKH e 

lesione di cuffia da 

artropatia RR: 2.78 e tra il 

polimorfismo della sequenza 

SNP (genotipo eterozigota) 

nel gene TNAP e lesione di 

cuffia da artropatia RR: 2.85. 

Ranebo et al. 

2017 (37) 

61 soggetti con 

lesione di cuffia 

Lesioni di 

cuffia parziali 

Lesione di 

cuffia 

Dall’analisi multivariata 

emerge un‘associazione 
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valutata in 

artroscopia 

circa 22 anni 

prima. 

Gruppo 1: 

spalla con 

lesione di cuffia 

nella prima 

operazione; 

gruppo 2: spalla 

controlaterale.  

o a tutto 

spessore 

 

US, RX 

(numero di 

tendini 

coinvolti) 

come fattore 

di rischio 

nello 

sviluppare 

lesione di 

cuffia 

controlaterale 

significativa tra il numero di 

tendini con lesione a tutto 

spessore valutati nel follow-

up e la presenza di lesione a 

tutto spessore dei tendini 

della spalla controlaterale 

OR: 3.28 (95% CI, 1.67-6.44). 

Seidler et al. 

2011 (38) 

Gruppo 1: 483 

soggetti di cui 

385 con lesione 

parziale del 

sovraspinato, 

98 con lesione 

a tutto 

spessore del 

sovraspinato. 

Gruppo 2: 300 

soggetti 

selezionati 

casualmente 

(controllo). 

Lesione totale 

o parziale del 

tendine del 

sovraspinato 

 

MRI 

Attività 

lavorativa  

La relazione maggiormente 

significativa tra attività 

lavorativa e lesione del 

sovraspinato è emersa tra gli 

operai edili (costruttori) e 

operai di interni (elettricisti, 

carpentieri, imbianchini, 

vetrai, tappezzieri) che 

hanno lavorato per più di 10 

anni OR: 11.5 (95% CI, 2.25-

52.5). E’ associato 

significativamente anche 

l’aver lavorato con metalli 

per più di 10 anni OR: 2.5 

(95% CI, 1.3-4.9); essere 

lavoratori manuali (blue 

collar) piuttosto che 

lavoratori da ufficio (white 

collar) OR: 1.5 (95% CI, 1.1-

2.1); aver lavorato con le 

braccia al di sopra del livello 

delle spalle in modo 

cumulativo per più di 3195 

ore OR: 2.0 (95% CI, 1.1-3.5); 

aver portato/sollevato 

carichi pesanti in modo 

cumulativo per più di 77 ore 

OR: 1.8 (95% CI, 1.1-3.5); 

essere stati esposti a 

vibrazioni trasmesse all’arto 
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superiore in modo 

cumulativo per più di 16 

anni OR: 3.2 (95% CI, 1.7-

5.9).  

  

Tashjian et 

al. 2016 (39) 

Gruppo 1: 311 

soggetti con 

lesione di 

cuffia. 

Gruppo 2 

(controllo): 

2641 soggetti 

caucasici di 

controllo 

geneticamente 

assortiti. 

Lesione di 

cuffia a tutto 

spessore di 

sovraspinato o 

infraspinato 

 

MRI 

Espressione 

genica 

Relazione significativa tra 

gene SAP30BP e lesione di 

cuffia OR: 0.4 (95% CI, 0.3-

0.5) e tra gene SASH1 e 

lesione di cuffia OR: 2.1 (95% 

CI, 1.7-2.5). 

Teerlink et al. 

2015 (40) 

Gruppo 1: 167  

soggetti 

caucasici. 

Gruppo 2 

(controllo): 

2595 soggetti 

caucasici 

geneticamente 

assortiti 

Lesione a 

tutto spessore 

di 

sovraspinato o 

infraspinato 

 

MRI 

Espressione 

genica 

Relazione significativa tra il 

gene ESRRB e lesione di 

cuffia OR: 1.41 (95% CI, 1.11-

1.79). 

Watanabe et 

al. 2018 (41) 

Gruppo 1: 65 

soggetti con 

lesione di 

cuffia; 

Gruppo 2 

(controllo): 45 

soggetti con 

cuffia intatta. I 

soggetti sono 

stati poi divisi 

in 4 

sottogruppi, 

età ≥ 64 anni e 

trauma, età≥ 64 

anni senza 

eventi 

Lesione di 

cuffia dei 

rotatori  

 

MRI 

Età, presenza 

di trauma, 

CSA (critical 

shoulder 

angle) 

Relazione significativa tra 

età ≥ 64 anni con lesione di 

cuffia OR: 5.89 (95% CI, 2.4-

15.3), tra CSA≥35° con 

lesione di cuffia OR: 3.68 

(95% CI, 1.4.10.6), tra età≥ 

64 anni ed evento 

traumatico con lesione di 

cuffia OR: 5.13 (95% CI, 1.2-

31.2), età<64 anni e CSA≥35° 

con lesione di cuffia OR: 10.3 

(95% CI, 1.8-79.5).  
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traumatici, età< 

64 anni e CSA≥ 

35°, età< 64 

anni e CSA< 

35°.  

Yamamoto et 

al. 2010 (42) 

683 soggetti 

valutati in 

entrambe le 

spalle. Gruppo 

1: presenza di 

lesione di 

cuffia; Gruppo 

2: assenza di 

lesione di 

cuffia.  

Lesione di 

cuffia a tutto 

spessore 

 

 

US 

Storia di 

trauma, arto 

dominante, 

età, genere 

Relazione significativa tra 

età e lesione di cuffia OR: 

1.08 (95% CI, 1.07-1.10); tra 

arto dominante e lesione di 

cuffia OR: 1.66 (95% CI, 1.25-

2.22); tra storia di trauma e 

lesione di cuffia OR: 2.46 

(95% CI, 1.33-4.53). 

Yamamoto et 

al. 2014 (43) 

379 soggetti 

suddivisi in 

gruppo 1 (93): 

lesione di 

cuffia; gruppo 2 

(286): assenza 

di lesione di 

cuffia. 

Lesioni parziali 

e a tutto 

spessore di 

cuffia 

 

US 

Postura 

scorretta 

Relazione significativa tra 

alterata postura e lesione di 

cuffia, in particolare con 

postura cifotica-lordotica 

OR: 9.12 (95% CI, 3.18-

26.13), con postura flat-back 

OR: 12.86 (95% CI, 4.34-

38.14), con postura sway-

back OR: 15.96 (95% CI, 

5.06-50.32). Emerge inoltre 

un’associazione tra lesione 

di cuffia ed età del paziente 

OR: 1.06 (95% CI, 1.02-1.09).  

Yi et al. 2013 

(44) 

55 soggetti 

emiplegici  

Lesione di 

cuffia dei 

rotatori  

 

 

US e MMT GR 

(manual 

muscle test 

grade) 

Riduzione 

della forza 

dell’arto 

superiore  

Una riduzione della forza, 

inferiore al grado 3 su 5, è 

associata significativamente 

a lesione di cuffia in soggetti 

emiplegici OR: 4.23 (95% CI, 

1.19-14.97). 
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Tabella 3. Studi esclusi in seguito a lettura del full-text. 

Studio (autore, anno) Motivo di esclusione  

Abate et al. 2010 (45) Non vengono riportati i valori di rischio 

Abate et al. 2014 (46) Conclude che non c’è correlazione tra il fattore di rischio e 

lesione di cuffia 

Abate et al. 2017 (47) Non vengono riportati i valori di rischio 

Abboud et al. 2010 (48) Non vengono riportati i valori di rischio 

Applegate et al. 2016 (49) Oggetto di studio non pertinente 

Baechler et al. 2006 (50) Non vengono riportati i valori di rischio 

Banas et al. 1995 (51) Non vengono riportati i valori di rischio 

Berbig et al. 1999 (52) Non vengono riportati i valori di rischio 

Berhouet et al. 2009 (53) Disegno di studio non osservazionale 

Bodin et al. 2012 (54) Oggetto di studio non pertinente  

Bodin et al. 2014 (55) Oggetto di studio non pertinente  

Boninger et al. 2001 (56) Conclude che non c’è correlazione tra il fattore di rischio e 

lesione di cuffia 

Carbone et al. 2012 (57) Non vengono riportati i valori di rischio 

Carvalho et al. 2015 (58) Non vengono riportati i valori di rischio 

Carvalho et al. 2016 (59) Oggetto di studio non pertinente 

Cherchi et al. 2016 (60) Non vengono riportati i valori di rischio 

Clarsen et al. 2014 (61) Oggetto di studio non pertinente 

Connor et al. 2003 (62) Non vengono riportati i valori di rischio 

Dischler et al. 2017 (63) Oggetto di studio non pertinente  

Escobedo et al. 1997 (64) Non vengono riportati i valori di rischio 

Espen et al. 2015 (65) Disegno di studio non osservazionale 

Forthomme et al. 2018 (66) Oggetto di studio non pertinente 

Gill et al. 2002 (67) Non vengono riportati i valori di rischio 

Gomide et al. 2017 (68) Non vengono riportati i valori di rischio 

Goodman et al. 2018 (69) Disegno di studio non osservazionale 

Gumina et al. 2017 (70) Non vengono riportati i valori di rischio 

Jeong et al. 2016 (71) Non vengono riportati i valori di rischio 

Jost et al. 2005 (72) Non vengono riportati i valori di rischio 

Kang et al. 2010 (73) Conclude che non c’è correlazione tra il fattore di rischio e 

lesione di cuffia 

Kluger et al. 2017 (74) Non vengono riportati i valori di rischio 

Lesniak et al. 2013 (75) Non vengono riportati i valori di rischio 

Liem et al. 2014 (76) Non vengono riportati i valori di rischio 

Lin et al. 2015 (77) Oggetto di studio non pertinente 

Longo et al. 2008 (78) Non vengono riportati i valori di rischio 
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Lynch et al. 2013 (79) Oggetto di studio non pertinente 

Malavolta et al. 2017 (80) Disegno di studio non osservazionale 

McMahon et al. 2014 (81) Non vengono riportati i valori di rischio 

Mohamed et al. 2014 (82) Non vengono riportati i valori di rischio 

Monrad et al. 2017 (83) Oggetto di studio non pertinente 

Moor et al. 2014 (84) Non vengono riportati i valori di rischio 

Morrow et al. 2014 (85) Oggetto di studio non pertinente 

Motta et al. 2014 (86) Oggetto di studio non pertinente 

Nyffeler et al. 2006 (87) Non vengono riportati i valori di rischio 

Oh et al. 2010 (88) Non vengono riportati i valori di rischio 

Oliva et al. 2014 (89) Non vengono riportati i valori di rischio 

Pennock et al. 2018 (90) Oggetto di studio non pertinente 

Porcellini et al. 2006 (91) Non vengono riportati i valori di rischio 

Richards et al. 2005 (92) Non vengono riportati i valori di rischio 

Ro et al. 2015 (93) Non vengono riportati i valori di rischio 

Robinson et al. 2012 (94) Non vengono riportati i valori di rischio 

Roquelaure et al. 2011 (95) Oggetto di studio non pertinente 

Sher et al. 1995 (96) Disegno di studio non osservazionale 

Sorensen et al. 2007 (97) Disegno di studio non osservazionale 

Spiegl et al. 2015 (98) Non vengono riportati i valori di rischio 

Stenlund et al. 1993 (99) Oggetto di studio non pertinente 

Tashjian et al. 2009 (100) Oggetto di studio non pertinente 

Tashjian et al. 2014 (101) Oggetto di studio non pertinente 

Tempelhof et al. 1999 (102) Non vengono riportati i valori di rischio 

Tetreault et al. 2004 (103) Non vengono riportati i valori di rischio 

Titchener et al. 2014 (104) Oggetto di studio non pertinente 

Torrens et al. 2007 (105) Non vengono riportati i valori di rischio 

Wang et al. 2001 (106) Oggetto di studio non pertinente 

Wendelboe et al. 2004 (107) Oggetto di studio non pertinente 

White et al. 2014 (108) Disegno di studio non osservazionale 

Yamaguchi et al. 2006 (109) Non vengono riportati i valori di rischio 

Yi et al. 2015 (110) Conclude che non c’è correlazione tra il fattore di rischio e 

lesione di cuffia 

Yonemoto et al. 2017 (111) Oggetto di studio non pertinente 

Yu et al. 2012 (112) Oggetto di studio non pertinente 

Zakaria et al. 2013 (113) Oggetto di studio non pertinente 
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3.3 RISCHIO DI BIAS NEI SINGOLI STUDI 

 

Il rischio di BIAS valutato per i singoli studi tramite scala NOS (18) è riportato nelle seguenti 

tabelle.  

 

Tabella 5. Valutazione del rischio di BIAS tramite scala NOS (18) per gli studi di coorte. 

Studio Selezione Comparabilità Outcome 

Hamid et al. 2012 (19) *** ** *** 

Huang et al. 2016 (20) **** ** ** 

Haung et al. 2017 (21) **** ** ** 

 

Tabella 6. Valutazione del rischio di BIAS tramite scala NOS (18) per gli studi caso-controllo. 

Studio Selezione Comparabilità Esposizione 

Akbar et al. 2015 (22) ***  * 

Bahrs et al. 2009 (23) *** * ** 

Baumgarten et al. 2010 (24) **** * * 

Blonna et al. 2015 (25) *** ** ** 

Djerbi et al. 2015 (26) *** ** * 

Fehringer et al. 2008 (27) ** * * 

Gumina et al. 2013 (28) *** * * 

Gumina et al. 2013 (29) **** * ** 

Gumina et al. 2014 (30) *** * * 

Harvie et al. 2003 (31) *  ** 

Heuberer et al. 2017 (32) **** ** ** 

Kim et al. 2003 (33) *** ** ** 

Lee et al. 2015 (34) *** * * 

Pandey et al. 2015 (35) ****  *** 

Peach et al. 2007 (36) **  ** 

Ranebo et al. 2010 (37) *** ** *** 

Seidler et al. 2011 (38) **** ** *** 

Tashjian et al. 2016 (39) ****  ** 
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Teerlink et al. 2015 (40) ****  ** 

Watanabe et al. 2018 (41) ****  ** 

Yamamoto et al. 2010 (42) *** * ** 

Yamamoto et al. 2014 (43) *** * ** 

Yi et al. 2013 (44) **** * ** 

 

 

3.4 SINTESI DEI RISULTATI 

 

Sono riassunti in seguito i risultati degli studi riordinati per fattore di rischio. 

 

• Età  

 

Kim et al. (33) in uno studio del 2003 prendono in considerazione i fattori di rischio per la presenza 

di lesioni parziali del sottoscapolare. Da un’analisi multivariata emerge una relazione significativa 

tra lesione parziale del tendine del sottoscapolare ed aumento dell’età (ogni 10 anni) OR: 1.94 

(95% CI, 1.37-2.75, p<0.001) e tra lesione parziale del sottoscapolare e presenza di lesione del 

tendine dell’infraspinato OR: 10.00 (95% CI, 1.67-59.7, p=0.012).  

Dall’analisi univariata risultavano associate a lesione parziale del sottoscapolare anche le lesioni 

del tendine bicipitale OR: 3.78 (95% CI, 2.10-6.80, p<0.001), del sovraspinato OR: 9.00 (95% CI, 

3.74-21.67, p<0.01), dell’infraspinato OR: 8.82 (95% CI, 3.30-23.55, p<0.001), del labbro nella 

porzione antero-superiore OR: 2.30 (95% CI, 1.15-4.61, p=0.019), del labbro nella porzione 

postero-superiore OR: 2.20 (95% CI, 1.08-4.47, p=0.030), del legamento gleno-omerale superiore 

OR: 4.88 (95% CI, 1.93-12.34, p=0.001), presenza di osteoartrosi della testa omerale OR: 3.46 (95% 

CI, 1.93-6.19, p<0.001), presenza di osteoartrosi della glenoide OR: 2.48 (95% CI, 1.35-4.58, 

p=0.004).   

 

Partendo dal presupposto che la prevalenza di lesione di cuffia aumenti con l’età, lo studio di 

Fehringer et al. (27) nel 2008 ha voluto indagare la prevalenza di lesioni di cuffia in pazienti con età 

superiore o uguale a 65 anni. La prevalenza emersa per lesione a tutto spessore di cuffia (in media 

di 2.2 cm) è del 22% (95% CI, 15.5%-28.5%) ed aumenta con l’aumentare dell’età; inoltre le lesioni 
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di cuffia a tutto spessore sono significativamente più frequenti in soggetti di 10 anni più vecchi OR: 

2.69 (95% CI, 1.35-5.47, p=0.005).  

L’analisi rettificata dimostra che nessuna delle comorbidità presenti nella popolazione in esame è 

significativamente associata a lesione di cuffia.  

 

Lo studio di Yamamoto et al. (42) del 2010, dopo aver paragonato le caratteristiche di una 

popolazione diversificata per presenza o assenza di lesione a tutto spessore di cuffia, conclude 

mostrando una relazione significativa tra età maggiore e lesione di cuffia, OR: 1.08 (95% CI, 1.07-

1.10). 

 

Lo studio di Gumina et al. (29) nel 2013 ha valutato l’associazione tra età e ampiezza delle lesioni a 

tutto spessore di cuffia classificandole in piccola (<2 cm), grande (3/4 cm), massiva (due o più 

tendini).  

Dopo un’analisi rettificata per genere risulta essere due volte maggiore la presenza di lesione di 

cuffia per i soggetti con età > 60 anni rispetto a quelli con età < 60 anni OR: 2.12 (95% CI, 1.44-3.0). 

Inoltre i soggetti con età > 60 anni sono due volte più predisposti a lesione di grande dimensione 

di cuffia OR: 2.29 (95% CI, 1.51-3.27) e tre volte più soggetti a lesione massiva di cuffia OR: 3.09 

(95% CI, 2.07-5.38) rispetto ai soggetti più giovani. Non c’è correlazione invece tra i soggetti con 

età > di 60 anni e la probabilità di sviluppare una lesione di piccole dimensioni. 

 

Lo studio Yamamoto et al. (43) del 2014, che indaga la relazione tra postura scorretta e lesioni 

parziali e a tutto spessore di cuffia, riporta che è presente una relazione tra lesione di cuffia ed età 

del paziente OR: 1.06 (95% CI, 1.02-1.09, p=0.001). 

 

Lee et al. (34) in uno studio del 2015 hanno valutato la correlazione tra gruppo sanguigno e lesione 

di cuffia. Le lesioni di cuffia sono state classificate in lesioni a tutto spessore di diverse dimensioni: 

piccola (<1 cm), media (1-3 cm) grande (3-5 cm), massiva (più di 5 cm o più di due tendini 

coinvolti) e lesioni parziali di cuffia. L’analisi rettificata mostra che è presente una relazione 

significativa anche tra età e lesione di cuffia OR: 1.06 (95% CI, 1.03-1.09).  

 

Lo studio del 2016 di Blonna et al. (25) che indaga la presenza di una relazione tra CSA (critical 

shoulder angle) e lesione a tutto spessore di cuffia, riporta tra i risultati un’associazione 
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significativa anche tra età e lesione di cuffia OR: 1.1 (95% CI, 1.0-1.1, p=0.04) e tra età avanzata e 

presenza di osteoartrosi concentrica OR: 1.1 (95% CI, 1.0-1.2, p=0.001). 

 

Nello studio di Heuberer et al. (32) del 2017 si analizzano diverse patologie di spalla collegate alla 

presenza del critical shoulder angle (CSA) e all’età del paziente. Risulta statisticamente significativa 

la relazione tra età e lesione a tutto spessore di cuffia OR: 1.30 (95% CI, 1.23-1.38, p<0.001). 

  

Watanabe et al. (41) nel 2018 riporta che un’età ≥ 64 anni è il maggior fattore di rischio per lesione 

di cuffia nello studio OR: 5.89 (95% CI, 2.4-15.3, p<0.001). Sono significativi come fattori di rischio 

per lesione di cuffia anche avere un’età ≥ 64 anni ed aver avuto un evento traumatico OR: 5.13 

(95% CI, 1.2-31.2, p=0.01) ed avere un’età < 64 anni e il CSA ≥ 35° OR: 10.3 (95% CI, 1.8-79.5, 

p=0.002).  

 

• Morfologia della scapola 

 

Hamid et al. (19) in uno studio del 2012 hanno valutato la relazione tra morfologia dell’acromion e 

lesione parziale o a tutto spessore di cuffia. Dai risultati si evince che la presenza di uno sperone 

acromiale è significativamente associata a lesione a tutto spessore di cuffia OR: 3.33 (95% CI, 1.60-

6.96, p=0.13), anche in seguito ad un’analisi multivariata adattata per età, genere e arto 

dominante OR: 3.05 (95% CI, 1.42-6.52, p=0.001). 

 

Blonna et al. (25) in uno studio del 2015 analizzano la relazione tra le caratteristiche anatomiche 

dell’acromion ed in particolare il critical shoulder angle (CSA) con le lesioni a tutto spessore di 

cuffia. Attraverso un’analisi di regressione logistica appaiono associate con un odds ratio pari a 1.7 

(95% CI, 1.4-2.0, p<0.001). 

È inoltre riportata nello studio una relazione significativa tra CSA e osteoartrosi OR: 0.5 (95% CI,  

0.4-0.6, p=0.04).   

 

Pandey et al. (35) nel 2015 hanno indagato il rapporto tra morfologia della scapola, in particolare 

la presenza di sperone acromiale, il critical shoulder angle (CSA) e l’acromion index (AI) con lesioni 

parziali o a tutto spessore di cuffia.  
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È emersa una relazione significativa tra presenza di sperone acromiale e lesioni a tutto spessore di 

cuffia sia confrontando il gruppo con lesione a tutto spessore e il gruppo di controllo (senza 

lesione) OR: 3.5 (95% CI, 1.62-7.56, p=0.001), che confrontando il gruppo con lesione a tutto 

spessore e quello con lesione parziale OR: 3.1 (95% CI, 1.4-6.8, p=0.004). 

Vi è una relazione significativa anche tra CSA e lesioni a tutto spessore di cuffia OR: 4.9 (95% CI, 

2.16-11.43, p<0.001).  

Non è invece stata trovata una relazione significativa tra AI e lesione di cuffia. 

 

Nello studio di Heuberer et al. (32) del 2017 in cui si analizzano diverse patologie di spalla 

associate alla presenza del critical shoulder angle (CSA) risulta statisticamente significativa la 

relazione tra CSA (critical shoulder angle) e lesione a tutto spessore di cuffia OR: 2.77 (95% CI, 

2.22-3.47, p<0.001).  

 

Lo studio di Watanabe et al. (41) del 2018 dimostra che un CSA ≥ 35° è associato a lesione di cuffia 

con odds ratio di 3.68 (95% CI, 1.4.10.6, p=0.004). Inoltre la presenza di CSA associato ad un’età< 

64 anni è fattore di rischio per lesione di cuffia OR: 10.3 (95% CI, 1.8-79.5, p=0.002). 

 

• Genetica  

  

In uno studio del 2003 Harvie et al. (31) indaga la presenza di familiarità nelle lesioni di cuffia dei 

rotatori confrontando 205 soggetti con lesione a tutto spessore di cuffia rispettivamente con i 

fratelli e con i coniugi per valutare l’eventuale associazione genetica con i primi.  

Risulta che il gruppo dei fratelli rispetto al gruppo di controllo (coniugi) ha il doppio di probabilità 

di sviluppare lesione a tutto spessore di cuffia RR: 2.42 (95% CI, 1.77-3.31, p<0.0001) e 5 volte il 

rischio di sviluppare sintomi alla spalla RR: 4.65 (95% CI, 2.42-8.93, p<0.0001). 

 

Peach et al. (36) nel 2007 analizzano il ruolo di due geni, ANKH e TNAP, nei pazienti presentanti 

lesione di cuffia da artropatia di spalla. 

Si evidenzia dallo studio una relazione tra il polimorfismo della sequenza SNP di genotipo 

eterozigota nella sezione 3’UTR dell’mRNA del gene ANKH e la presenza di lesione di cuffia da 

artropatia RR: 2.78 (p=0.0003) e tra la sequenza SNP di genotipo eterozigota nel gene TNAP e la 

presenza di lesione di cuffia da artropatia RR: 2.85 (p=0.007). 
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Lee et al. (34) in uno studio del 2015 hanno valutato l‘associazione tra gruppo sanguigno e lesione 

di cuffia. Le lesioni di cuffia sono state classificate in lesioni parziali e in lesioni a tutto spessore 

suddivise a loro volta in: piccola (<1 cm), media (1-3 cm) grande (3-5 cm), massiva (più di 5 cm o 

più di due tendini coinvolti). L’analisi rettificata mostra che l’odds ratio per presenza di lesione di 

cuffia tra i soggetti di gruppo sanguigno di tipo 0 e quelli non di tipo 0 è di 2.38 (95% CI, 1.28-4.42).  

Inoltre gli autori riportano che la relazione tra gruppo sanguigno di tipo 0 e lesione di cuffia 

sembra presentarsi solo con lesioni parziali o a tutto spessore di tipo piccolo o medio e non con 

lesioni a tutto spessore grandi o massive. 

 

Lo studio di Teerlink et al. (40) del 2015 indaga se è presente una relazione tra il gene ESRRB 

(estrogen-related receptor-B) e lesione a tutto spessore di cuffia nei soggetti caucasici. 

Questi risultano essere associati significativamente con odds ratio di 1.41 (95% CI, 1.11-1.79).  

In particolare l’aplotipo 1 (rs17583842) compare nell’allele trasportatore della sequenza SNP 

rispetto al gruppo di controllo con odds ratio di 5.7 (95% CI, 3.2-10.1, p<0.0001), l’aplotipo 2 

(rs7157192) con OR di 5.3 (95% CI, 2.9-9.5, p<0.0001). 

 

Tashjian et al. (39) in uno studio del 2016 hanno valutato la relazione di due polimorfismi a singolo 

nucleotide (SNP), SAP30BP e SASH1, con la presenza di lesione a tutto spessore di cuffia nei 

soggetti caucasici.  

È emersa una relazione significativa tra lesione a tutto spessore di cuffia e gene SAP30BP per 

l’aplotipo rs820218 nel cromosoma 17q25 nelle coppie di basi 73,687,545 OR: 0.4 (95% CI, 0.3-0.5) 

e tra lesione di cuffia e gene SASH1 per l’aplotipo rs10484958 nel cromosoma 6q24.3 nelle coppie 

di basi 47,120,936 OR: 2.1 (95% CI, 1.7-2.5). 

 

Lo studio di Ranebo et al. (37) del 2017 valuta l’insorgenza di lesione di cuffia parziale o a tutto 

spessore nella spalla controlaterale di 61 soggetti con lesione di cuffia diagnosticata 22 anni prima. 

Dopo 22 anni il 50.8% presenta una lesione di cuffia a tutto spessore, il 32.8% una lesione parziale 

della cuffia dei rotatori della spalla controlaterale.  

Dall’analisi multivariata si ricava una relazione significativa tra il numero di tendini con lesione a 

tutto spessore valutati nel follow-up e la presenza di lesione a tutto spessore dei tendini della 

spalla controlaterale OR: 3.28 (95% CI, 1.67-6.44). 
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• Fumo  

 

Lo studio di Baumgarten et al. (24) del 2010 analizza l’associazione tra fumo e lesione di cuffia 

parziale o a tutto spessore.  

Risulta essere presente una relazione significativa tra lesione di cuffia e soggetti con storia di fumo 

OR: 1.74 (95% CI, 1.23-2.44, p=0.002) e tra presenza di lesione di cuffia e soggetti fumatori negli 

ultimi 10 anni OR: 4.24 (95% CI, 1.75-10.25, p=0.0006). 

È stata inoltre calcolata la relazione tra la dose di sigarette fumate e la presenza di lesione di 

cuffia: meno di un pacchetto al giorno OR: 1.08 (p=0.79), tra uno e due pacchetti al giorno OR: 

1.66 (p=0.009), più di due pacchetti al giorno OR: 3.35 (p=0.0007). 

 

Djerbi et al. (26) in uno studio del 2015 valutano l’impatto dei fattori di rischio cardiovascolari 

nella prevalenza e severità delle lesioni sintomatiche a tutto spessore di cuffia. Dall’analisi 

univariata tra le varie esposizioni il fumo è associato a lesione di cuffia con un odds ratio di 10.52 

(95% CI, 5.18-21.35, p<0.0001). 

Anche nell’analisi multivariata il fumo rimane tra i due fattori di rischio statisticamente significativi 

con un odds ratio di 8.715 (95% CI, 4.192-18.118, p<0.0001). Secondo la classificazione SCOI per le 

lesioni a tutto spessore di cuffia il fumo è associato significativamente a lesione a tutto spessore di 

cuffia di stadio 4 OR: 1.98 (95% CI, 1.05-3.74, p=0.0341). 

 

Lo studio del 2016 di Blonna et al. (25) che ricerca se è presente una relazione tra CSA (critical 

shoulder angle) e lesione a tutto spessore di cuffia riporta tra i risultati una relazione significativa 

anche tra fumo e lesione di cuffia, OR: 4.0 (95% CI, 1.3-12.5, p=0.02). 

 

Lee et al. (34) in uno studio del 2015 hanno valutato la relazione tra gruppo sanguigno e lesione di 

cuffia. Le lesioni di cuffia sono state classificate in lesioni a tutto spessore di diverse dimensioni: 

piccola (<1 cm), media (1-3 cm) grande (3-5 cm), massiva (più di 5 cm o più di due tendini 
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coinvolti) e lesioni parziali di cuffia. L’analisi rettificata mostra che è presente una relazione 

significativa anche tra fumo e lesione di cuffia OR 2.08 (95% CI, 1.15-3.76). 

 

 

 

• Patologie cardio-vascolari  

 

Lo studio di Gumina et al. (28) del 2013 che analizzata l’associazione tra ipertensione e lesione di 

cuffia in seguito ad un’analisi rettificata conclude che è presente una relazione due volte maggiore 

tra soggetti ipertesi e lesione di cuffia OR: 2.05 (95% CI, 1.41-2.98).  

I soggetti ipertesi inoltre sono due volte più predisposti a sviluppare lesioni grandi di cuffia OR: 

2.09 (95% CI, 1.39-3.16) e 4 volte più predisposti a sviluppare lesioni massive di cuffia OR: 4.30 

(95% CI, 2.44-7.58) rispetto al gruppo di controllo. 

 

Djerbi et al. (26) in uno studio del 2015 valuta l’impatto dei fattori di rischio cardiovascolari nella 

prevalenza e severità delle lesioni sintomatiche a tutto spessore di cuffia.  

Dall’analisi univariata c’è associazione tra presenza di ipertensione e lesione di cuffia con odds 

ratio di 2.04 (95% CI, 1.18-3.52, p=0.01) e tra soggetti con storia di patologie cardio-vascolari e 

lesione di cuffia OR: 6.52 (95% CI, 2.27-18.71, p=0.0005). Secondo la classificazione SCOI per le 

lesioni a tutto spessore di cuffia la presenza di patologie cardiovascolari è associata 

significativamente a lesione a tutto spessore di cuffia di stadio 4 OR: 6.17 (95% CI, 2.58-14.78, 

p<0.0001) così come lo è la presenza di ipertensione OR: 3.215 (95% CI, 1.67-6.19, p=0.0005).   

 

Lo studio di Huang et al. (20) del 2016, che valuta la relazione tra diabete mellito e necessità di 

riparazione per lesione di cuffia, nell’analisi rettificata riporta una relazione significativa anche tra 

coronaropatia e necessità di intervento chirurgico per lesione di cuffia HR: 1.48 (95% CI, 1.14-1.94, 

p=0.003).   

 

• Patologie metaboliche 

 

Djerbi et al. (26) in uno studio del 2015 valuta l’impatto dei fattori di rischio cardiovascolari nella 

prevalenza e severità delle lesioni sintomatiche a tutto spessore di cuffia. Dall’analisi univariata tra 
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le varie esposizioni la presenza di dislipidemia è associata a lesione di cuffia con odds ratio di 7.69 

(95% CI, 3.35-17.25, p<0.0001). 

Anche nell’analisi multivariata la dislipidemia rimane tra i due fattori di rischio statisticamente 

significativi con odds ratio di 4.920 (95% CI, 2.046-11.834, p=0.0004).  

 

Lo studio di Huang et al. (20) del 2016 conclude che è presente una relazione significativa tra 

soggetti con diabete mellito (DM) e necessità di riparazione di cuffia in un periodo di 7 anni di 

follow-up HR: 1.56 (95% CI, 1.25-1.93, p<0.001). 

L’analisi rettificata riporta ugualmente questa relazione HR: 1.33 (95% CI, 1.05-1.68). 

Dall’analisi rettificata emerge significativa per lesione di cuffia anche la presenza di iperlipidemia 

HR: 1.31 (95% CI, 1.03-1.68, p=0.029). 

 

Nello studio di Huang et al. (21) del 2017 viene descritta un’associazione significativa tra gotta e 

necessità di intervento riparativo di cuffia HR: 1.73 (95% CI, 1.23-2.44, p<0.01) anche in seguito ad 

un’analisi rettificata HR: 1.65 (95% CI, 1.16-2.36, p<0.01). 

Il confronto per necessità di riparazione di cuffia tra i pazienti che non ricevevano i farmaci 

ipouricemici e il gruppo di controllo è pari a HR: 1.73 (95% CI, 1.20-2.50, p<0.001) anche in seguito 

ad analisi rettificata HR: 1.82 (95% CI, 1.27-2.59, p<0.001).  

Infine è stata individuata una relazione significativa tra pazienti gottosi con età < 50 anni e la 

necessità di riparazione di cuffia nei successivi 7 anni HR: 2.83 (95% CI, 1.45-5.52, p<0.01) anche in 

seguito ad un’analisi giustificata HR: 2.70 (95% CI, 1.31-5.59, p<0.001), mentre non è significativa 

in pazienti con età> 50 anni. 

 

• Elevato BMI 

 

Lo studio di Gumina et al. (30) del 2014 esamina la relazione tra grasso corporeo (% BF e BMI) e la 

presenza di lesione a tutto spessore di cuffia di diverse dimensioni: piccola (completa e 

puntiforme), moderata (<2 cm), grande (circa 3/4 cm), massiva (due o più tendini). 

La presenza di BMI ≥25kg/m² è statisticamente relazionata a lesione di cuffia OR: 2.35 (95% CI, 

1.63-3.40, p<0.001). 

Questa relazione è valida sia per gli uomini OR: 2.10 (95% CI, 1.27-3.52, p=0.0036) che per le 

donne OR: 1.94 (95% CI, 1.18-3.18, p=0.0082) con BMI compreso tra 25 e 30 kg/m², sia per gli 
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uomini OR: 2.49 (95% CI, 1.41-3.90, p=0.0037) che per le donne OR: 2.31 (95% CI, 1.38-3.62, 

p=0.0071) con BMI >30 kg/m². 

Emerge inoltre che un BMI più elevato è associato più frequentemente ad una lesione più grande 

di cuffia. 

 

Djerbi et al. (26) in uno studio del 2015 valutano l’impatto dei fattori di rischio cardiovascolari 

nella prevalenza e severità delle lesioni sintomatiche a tutto spessore di cuffia.  

Dall’analisi univariata tra le varie esposizioni c’è relazione tra obesità e lesione di cuffia con odds 

ratio di 2.55 (95% CI, 1.4-4.58, p=0.0017). 

 

• Lavoro 

 

Lo studio di Seidler et al. (38) del 2011 valuta la relazione tra lesioni parziali o a tutto spessore del 

sovraspinato e attività lavorativa. 

La relazione maggiormente significativa tra attività lavorativa e lesione del sovraspinato è emersa 

tra gli operai edili (costruttori) e operai di interni (elettricisti, carpentieri, imbianchini, vetrai, 

tappezzieri) che hanno lavorato per più di 10 anni OR: 11.5 (95% CI, 2.25-52.5).  

E’ associato significativamente anche l’aver lavorato con metalli (meccanico, assemblatore, 

installatore, fabbro, produttore di strumenti di precisione, idraulico, saldatore, lattoniere) per più 

di 10 anni OR: 2.5 (95% CI, 1.3-4.9); essere lavoratori manuali (blue collar) piuttosto che lavoratori 

da ufficio (white collar) OR: 1.5 (95% CI, 1.1-2.1); aver lavorato con le braccia al di sopra del livello 

delle spalle in modo cumulativo per più di 3195 ore OR: 2.0 (95% CI, 1.1-3.5); aver 

portato/sollevato carichi pesanti in modo cumulativo per più di 77 ore OR: 1.8 (95% CI, 1.1-3.5); 

essere stati esposti a vibrazioni trasmesse all’arto superiore in modo cumulativo per più di 16 anni 

OR: 3.2 (95% CI, 1.7-5.9).  

 

Blonna et al. (25) in uno studio del 2015 che ricerca la presenza di una relazione tra CSA (critical 

shoulder angle) e lesione a tutto spessore di cuffia, riporta tra i risultati un‘associazione 

significativa anche tra lavoro valutato tramite scala DOSIW (Degree of Shoulder Involvement in 

Work) e lesione di cuffia OR: 1.2 (95% CI, 1.0-1.5, p=0.02). 

 

• Trauma  
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Lo studio di Yamamoto et al. (42) del 2010 compara due gruppi uno con lesione di cuffia, l’altro 

senza, per individuarne i fattori di rischio.   

Dall’analisi di regressione logistica appare significativa la relazione tra storia di trauma e lesione di 

cuffia OR: 2.46 (95% CI, 1.33-4.53, p=0.004). 

 

Lee et al. (34) in uno studio del 2015 hanno valutato la relazione tra gruppo sanguigno e lesione di 

cuffia. 

L’analisi rettificata mostra che è presente un‘associazione significativa anche tra storia di trauma 

importante e lesione di cuffia OR: 3.11 (95% CI, 1.71-5.64) e tra storia di trauma minore e lesione 

di cuffia OR: 2.29 (95% CI, 0.93-5.66).  

 

Lo studio di Watanabe et al. (41) del 2018 dimostra che l’avvenimento di un evento traumatico in 

soggetti con età ≥ 64 anni è significativamente associato a lesione di cuffia OR: 5.13 (95% CI, 1.2-

31.2, p=0.01).  

 

• Arto dominante  

 

Kim et al. (33) in uno studio del 2003 prendono in considerazione i fattori di rischio per la presenza 

di lesioni parziali del sottoscapolare. Da un’analisi multivariata emerge anche una relazione 

significativa tra lesione parziale del tendine del sottoscapolare e lesione nell’arto dominante OR: 

3.48 (95% CI, 1.19-10.21, p=0.001). 

 

Lo studio di Yamamoto et al. (42) 2010 compara due gruppi, uno con lesione di cuffia, l’altro senza, 

per individuarne i fattori di rischio.   

Dall’analisi di regressione logistica appare significativa la relazione tra arto dominante e lesione di 

cuffia OR: 1.66 (95% CI, 1.25-2.22, p<0.001). 

 

• Altro  

 

Lo studio di Bahrs et al. (23) del 2010 indaga la correlazione tra fratture prossimali di omero e 

lesione a tutto spessore dei tendini della cuffia dei rotatori.  
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È presente un’associazione significativa tra fratture in 4 parti e lesione di cuffia OR: 1.88 (95% CI, 

1.002-3.53, p=0.047) e tra fratture di tipo C, secondo la classificazione di Neer, e lesione di cuffia 

OR: 1.81 (95% CI, 0.99-3.31).  

Infine emerge una relazione tra un peggior outcome clinico (misurato con Constant Score) e 

lesione di cuffia; in particolare una riduzione del 10% del punteggio della Constant Score aumenta 

l’odds ratio per una lesione di cuffia di 1.73 (95% CI, 1.49-2.03, p<0.0001) in una spalla fratturata.  

 

Lo studio del 2013 di Yi et al. (44) che valuta l’associazione tra riduzione della forza dell’arto 

superiore plegico in pazienti emiplegici e la presenza di lesione di cuffia dei rotatori dallo stesso 

lato conclude che una riduzione della forza, inferiore al grado 3 su 5, è associata significativamente 

a lesione di cuffia in soggetti emiplegici OR: 4.23 (95% CI, 1.19-14.97). 

 

Lo studio di Yamamoto et al. (43) del 2014 che indaga la relazione tra postura scorretta e lesioni 

parziali e a tutto spessore di cuffia, conclude che è presente una relazione significativa tra alterata 

postura e lesione di cuffia. In particolare con postura cifotica-lordotica l’odds ratio è di 9.12 (95% 

CI, 3.18-26.13, p<0.001), con postura flat-back l’odds ratio è di 12.86 (95% CI, 4.34-38.14, 

p<0.001), con postura sway-back l’odds ratio è di 15.96 (95% CI, 5.06-50.32, p<0.001).  

 

Akbar et al. (22) in uno studio del 2015 valutano l’associazione tra soggetti con lesione midollare 

praticanti sport overhead in sedia a rotelle, almeno una volta a settimana e lesione di cuffia dei 

rotatori. 

Il rischio relativo nel gruppo praticante sport overhead rispetto al controllo è di 2.09 (95% CI, 1.68-

2.59, p<0.001). 

Inoltre risulta che il rischio relativo di sviluppare lesione di cuffia dei soggetti con lesione midollare 

più alta (T2-T7) rispetto ai soggetti con lesione midollare più bassa (<T7) è circa il doppio, RR: 2.3 

(95% CI, 1.82-3.04). 

 

Lo studio di Huang et al. (20) del 2016, che valuta la relazione tra diabete mellito e necessità di 

riparazione chirurgica per lesione di cuffia, nell’analisi rettificata riporta una relazione significativa 

anche tra disturbi autoimmuni (artrite reumatoide, lupus eritematoso sistemico) e necessità di 

intervento chirurgico per lesione di cuffia HR: 1.68 (95% CI, 1.03-2.75, p=0.036).   
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4.DISCUSSIONE 

 

4.1 SINTESI DELLE EVIDENZE 

 

L’obiettivo della revisione era quello di individuare i principali fattori di rischio per le lesioni di 

cuffia dei rotatori. Dall’analisi della letteratura alcuni fattori di rischio sono considerati in maniera 

maggiore o minore a seconda della frequenza con cui sono riportati nei vari studi, della 

numerosità del campione preso in esame, della qualità dello studio.    

 

Analizzando i risultati degli studi, l’età è tra i fattori di rischio più rilevanti (32) (42). La probabilità 

di sviluppare lesione di cuffia aumenta con l’aumentare dell’età (27) (29) (41) e all’aumentare 

dell’età sono maggiormente associate lesioni più grandi di cuffia (27) (29). 

   

Lo studio di Yamamoto et al. (42) del 2010 esamina un campione casuale di 683 soggetti 

dividendoli per presenza o assenza di lesione a tutto spessore di cuffia. Paragonati i due gruppi, è 

evidente un’associazione significativa tra età maggiore e lesione di cuffia, OR: 1.08 (95% CI, 1.07-

1.10). La presenza di lesione di cuffia aumenta progressivamente all’aumentare dell’età trovando 

nessuna lesione sotto i 30 anni, il 2.5% tra 30-40 anni, il 6.7% tra 40-50 anni, il 12.8% tra 50-60 

anni, il 25.6% tra 60-70 anni, il 45.8% tra 70-80 anni e il 50% tra 80-90 anni.  

Dallo studio risulta inoltre una relazione significativa tra storia di trauma, arto dominante e lesione 

di cuffia (OR: 2.46 e 1.66 rispettivamente); in particolare nei soggetti con età < 49 anni è più 

frequente il coinvolgimento dell’arto dominante (84.2% contro 61.4%, p=0.030) ed è più ricorrente 

la presenza di storia di trauma (26.3% contro 6.1%, p=0.008) rispetto al gruppo di controllo. Se ne 

ricava che i fattori estrinseci sono più frequentemente causa di lesioni di cuffia in soggetti giovani. 

 

Lo studio di Fehringer et al. (27) ha indagato la prevalenza di lesioni di cuffia in pazienti con età 

superiore o uguale a 65 anni. La prevalenza emersa per lesione a tutto spessore di cuffia aumenta 

con l’aumentare dell’età, inoltre le lesioni di cuffia a tutto spessore sono significativamente più 

frequenti in soggetti di 10 anni più vecchi OR: 2.69 (95% CI, 1.35-5.47).  
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Lo studio di Gumina et al. (29) ha preso in considerazione 586 soggetti consecutivi sottoposti a 

riparazione artroscopica di cuffia. I pazienti sono stati divisi in due gruppi in base all’età <60 anni e 

>60 anni ed è stata valutata la relazione tra età e ampiezza delle lesioni a tutto spessore di cuffia 

classificandole in piccola (<2 cm), grande (3/4 cm), massiva (due o più tendini).  

Dopo un’analisi rettificata per genere risulta essere due volte maggiore la presenza di lesione di 

cuffia per i soggetti con età >60 anni rispetto a quelli con età <60 anni OR: 2.12 (95% CI, 1.44-3.0). 

Inoltre i soggetti con età >60 anni sono due volte più predisposti a lesione di grande dimensione di 

cuffia OR: 2.29 (95% CI, 1.51-3.27) e tre volte più soggetti a lesione massiva di cuffia rispetto ai 

soggetti più giovani OR: 3.09 (95% CI, 2.07-5.38), mentre non c’è associazione tra i soggetti con età 

>60 anni e la probabilità di sviluppare una lesione di piccole dimensioni.  

Ne risulta che passando da lesioni piccole a larghe e poi a massive l’età media aumenta 

progressivamente in modo significativo.  

 

Lo studio di Watanabe et al. (41) indaga i diversi fattori di rischio per lesione di cuffia tra pazienti 

giovani (<64 anni) e più anziani (≥64 anni). Sono stati selezionati 110 soggetti consecutivi di cui 65 

con lesione di cuffia, 45 senza (controllo). I pazienti con età ≥65 anni che avevano lesione di cuffia 

erano in numero significativamente maggiore rispetto al controllo OR: 5.89 (95% CI, 2.4-15.3).    

I soggetti sono stati poi divisi in 4 sottogruppi: età ≥64 anni e trauma, età ≥64 anni senza eventi 

traumatici, età <64 anni e CSA ≥35°, età <64 anni e CSA <35°. È emerso che i fattori di rischio 

significativi per lesione di cuffia, trasversali ai tutti e due i gruppi, erano avere un’età≥ 64 anni e 

avere un CSA ≥35°. 

Nel singolo gruppo inoltre, per i soggetti con età ≥64, aver avuto un trauma è un fattore di rischio 

significativo per lesione di cuffia OR: 5.13 (95% CI, 1.2-31.2), mentre avere un CSA ≥35° non lo è. Al 

contrario per il gruppo di pazienti con età <64 anni avere un CSA ≥35° è un fattore di rischio 

significativo per lesione di cuffia OR: 10.3 (95% CI, 1.8-79.5), mentre non lo è aver avuto un 

trauma.  

 

Anche altri studi che non hanno indagato direttamente l’età la riportano tra i fattori di rischio in 

seguito ad analisi rettificata (25) (34) (43). 

 

Lo studio di Kim et al. (33) è l’unico studio che indaga i fattori di rischio per la presenza di lesioni 

parziali del tendine del sottoscapolare.  
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Dei 314 soggetti esaminati 60 hanno riportato una lesione parziale del sottoscapolare (19%). 

Analizzando i due gruppi, il gruppo con lesione del sottoscapolare aveva un’età significativamente 

più alta del controllo (55±14 anni contro 42±17 anni). Dall’analisi univariata risultavano associate a 

lesione parziale del sottoscapolare anche le lesioni del tendine bicipitale del sovraspinato, 

dell’infraspinato, del labbro nella porzione antero-superiore, del labbro nella porzione postero-

superiore, del legamento gleno-omerale superiore, la presenza di osteoartrosi della testa omerale 

e di osteoartrosi della glenoide.  

Dall’analisi multivariata rimane significativo solo il rapporto tra lesione parziale del tendine del 

sottoscapolare e l’aumento dell’età, la cui relazione raddoppia ogni 10 anni, OR: 1.94 (95% CI, 

1.37-2.75), il coinvolgimento dell’arto dominante OR: 3.48 (95% CI,1.19-10.21) ed un’associata 

lesione dell’infraspinato OR: 10.00 (95% CI, 1.67-59.7).  

 

Un altro fattore di rischio riscontrato in diversi studi è la presenza di alterazioni nella morfologia 

dell’acromion. Il valore più significativo da prendere in considerazione nell’analisi del rischio di 

lesione di cuffia sembra essere il critical shoulder angle (CSA) (25) (32) (35) (41). La presenza di 

sperone acromiale invece è associata a lesioni più ampie di cuffia (19) (35).  

  

Nello studio di Heuberer et al. (32) sono state analizzate diverse patologie di spalla e si dimostra 

che il CSA e l’età sono i fattori di rischio più predittivi di lesione di cuffia dei rotatori. In questi 

pazienti il CSA misurava in media 36.3°±2.7° e i pazienti con lesione di cuffia erano 

significativamente più vecchi di quelli con altre patologie. 

 

Lo studio di coorte di Hamid et al. (19) esamina 216 soggetti con lesione a tutto spessore di cuffia 

(123), con lesione parziale (46) e senza lesione (47). Dallo studio si ricava che la presenza di uno 

sperone acromiale è significativamente associata a lesione a tutto spessore di cuffia OR: 3.05 (95% 

CI, 1.42-6.52) e si è notato che in presenza di una lesione a tutto spessore di cuffia più ampia era 

associato uno sperone acromiale più grande, in particolare quando superava i 5 millimetri. Non 

sono state trovate associazioni significative invece tra lesione di cuffia e morfologia dell’acromion 

né con l’AI (acromial index).  

 

Lo studio di Blonna et al. (25) valuta 200 pazienti divisi in 4 gruppi: 40 soggetti sintomatici con 

osteoartrosi; 40 soggetti sintomatici con lesione completa del sovraspinato; 40 soggetti sintomatici 
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con lesione di almeno sovraspinato e infraspinato; 80 soggetti senza storia di problemi di spalla 

come controllo. 

Conclude che la presenza di un critical shoulder angle (CSA)>34° è fattore di rischio per lesioni a 

tutto spessore di cuffia OR: 1.7 (95% CI, 1.4-2.0) e che una lesione di cuffia più ampia, 

comprendente più tendini è associata a presenza di un maggior CSA rispetto ai pazienti con lesione 

isolata del sovraspinato. 

Lo studio riporta che il CSA e l’età sono gli unici due fattori di rischio, tra quelli indagati, per lo 

sviluppo di osteoartrosi concentrica; in particolare sembra ci sia un’associazione tra maggior CSA e 

osteoartrosi eccentrica e tra minor CSA e osteoartrosi concentrica.    

 

Pandey et al. (35) hanno indagato la relazione tra morfologia della scapola e lesioni parziali o a 

tutto spessore di cuffia.  

Dallo studio risulta che il CSA è il più potente e sensibile predittore di lesioni totali o parziali di 

cuffia rispetto agli altri indici che valutano le caratteristiche morfologiche dell’acromion e il cut off 

misurato per il CSA nei pazienti senza lesione di cuffia è di 39.3°. La lunghezza minima dello 

sperone acromiale è risultata essere 3.2 mm e maggiore è la sua lunghezza più ampia è la lesione 

di cuffia. 

Per quanto riguarda gli altri fattori morfologici della scapola è emersa una relazione significativa 

tra presenza di sperone acromiale e lesioni a tutto spessore di cuffia sia confrontando il gruppo 

con lesione a tutto spessore e il gruppo di controllo (senza lesione) OR: 3.5 (95% CI, 1.62-7.56) che 

confrontando il gruppo con lesione a tutto spessore e quello con lesione parziale di cuffia OR: 3.1 

(95% CI, 1.4-6.8).  

L’acromial index (AI) e la morfologia dell’acromion risultano essere strumenti meno accurati e 

statisticamente non rilevanti per la valutazione della relazione con lesione di cuffia.   

 

Il CSA come fattore di rischio è confermato anche da Watanabe et al. (41). In questo studio la 

presenza di un CSA ≥ 35° è associata a lesione di cuffia ed è un fattore di rischio maggiormente 

significativo in soggetti con età <64 anni OR: 10.3 (95% CI, 1.8-79.5).  

 

Un altro importante fattore di rischio studiato soprattutto negli ultimi anni è la predisposizione 

genetica a lesione di cuffia indagata sia per familiarità che per modificazioni di specifici geni. 
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Lo studio di Ranebo et al. (37) ha evidenziato come soggetti con lesione di cuffia siano più 

predisposti ad una lesione nella spalla controlaterale. Nello studio vengono presi in esame 61 

soggetti con lesione di cuffia diagnosticata 22 anni prima; dopo 22 anni dei 61 pazienti il 50.8% 

presenta una lesione di cuffia a tutto spessore, il 32.8% una lesione parziale di cuffia della spalla 

controlaterale. Una lesione controlaterale a tutto spessore è stata riscontrata maggiormente nei 

soggetti con lesione a tutto spessore anche nell’altra spalla rispetto ai soggetti con lesione 

parziale.  

Dall’analisi multivariata si ricava poi un’associazione significativa tra il numero di tendini con 

lesione a tutto spessore valutati nel follow-up e la presenza di lesione a tutto spessore dei tendini 

della spalla controlaterale OR: 3.28 (95% CI, 1.67-6.44).  

Si può quindi concludere che soggetti con lesioni maggiori di cuffia hanno più probabilità di 

sviluppare una lesione controlaterale e che questa lesione ha un’ampiezza di gravità simile a 

quella della spalla opposta. 

  

Harvie et al. (31) indaga la presenza di familiarità nelle lesioni di cuffia dei rotatori confrontando 

205 soggetti con lesione a tutto spessore di cuffia rispettivamente con i fratelli (129) e con i 

coniugi (150) per valutare l’eventuale relazione genetica con i primi. 

Risulta che il gruppo dei fratelli rispetto al gruppo di controllo (coniugi) ha il doppio di probabilità 

di sviluppare lesione a tutto spessore di cuffia RR: 2.42 (95% CI, 1.77-3.31) e 5 volte il rischio di 

sviluppare sintomi alla spalla RR: 4.65 (95% CI, 2.42-8.93). 

 

Lo studio di Teerlink et al. (40) ha analizzato 167 soggetti caucasici con lesione a tutto spessore del 

sovraspinato o infraspinato paragonandoli ad un controllo di 2595 soggetti.  

Risulta una relazione significativa tra il gene ESRRB (estrogen-related receptor-B) e lesione a tutto 

spessore di cuffia OR: 1.41 (95% CI, 1.11-1.79); in particolare con la presenza di due aplotipi che 

compaiono nell’allele trasportatore della sequenza SNP, rs17583842 e rs7157192, la probabilità di 

sviluppare lesione di cuffia aumenta di 5 volte. 

 

Tashjian et al. (39) hanno invece trovato una relazione tra due polimorfismi a singolo nucleotide 

(SNP), SAP30BP e SASH1, con la presenza di lesione a tutto spessore di sovraspinato o infraspinato 

in soggetti caucasici.  
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È emersa un’associazione significativa tra lesione a tutto spessore di cuffia e gene SAP30BP per 

l’aplotipo rs820218 nel cromosoma 17q25 nelle coppie di basi 73,687,545 OR: 0.4 (95% CI, 0.3-0.5) 

e tra lesione di cuffia e gene SASH1 per l’aplotipo rs10484958 nel cromosoma 6q24.3 nelle coppie 

di basi 47,120,936 OR: 2.1 (95% CI, 1.7-2.5). Questi due geni sono risultati avere un ruolo rilevante 

nell’apoptosi cellulare ed un’anomalia in questi due geni può aumentarne l’attività portando ad un 

aumento di apoptosi delle cellule tendinee predisponendo quindi gli individui a lesione di cuffia.  

 

Lo studio di Peach et al. (36) indaga il ruolo delle mutazioni dei geni ANKH e TNAP nei pazienti con 

lesione di cuffia da artropatia di spalla.   

Questi geni sono responsabili del controllo della concentrazione extracellulare di pirofosfato. La 

presenza del polimorfismo della sequenza SNP del gene ANKH ne aumenta la concentrazione 

extracellulare dando origine a condrocalcinosi (deposizione di cristalli di calcio pirofosfato 

diidratato), RR: 2.78; mentre la presenza del polimorfismo della sequenza SNP del gene TNAP 

aumenta l’idrolisi del pirofosfato riducendone la concentrazione extracellulare che predispone alla 

formazione di cristalli di idrossiapatite soprattutto nella popolazione femminile, RR: 2.85. Questo 

deposito di cristalli induce poi lo sviluppo di lesione di cuffia. 

 

Lee et al. (34) hanno dimostrato come vi sia un‘associazione tra lesione di cuffia e soggetti di 

gruppo sanguigno di tipo 0, OR: 2.38 (95% CI, 1.28-4.42). In particolare questa relazione sembra 

presentarsi solo con lesioni parziali o a tutto spessore di tipo piccolo o medio e non con lesioni a 

tutto spessore grandi o massive. 

 

Dall’attuale revisione anche il fumo risulta essere un importante fattore di rischio.  

In particolare Baumgarten et al. (24) riportano che i pazienti con lesione di cuffia hanno avuto una 

storia quotidiana di fumo più frequentemente rispetto ai soggetti senza lesione di cuffia, OR: 1.74 

(95% CI, 1.23-2.44). I pazienti con lesione di cuffia erano più soliti aver fumato regolarmente negli 

ultimi 10 anni, avevano una maggior media di pacchetti fumati al giorno e hanno riportato una 

maggior esposizione al tabacco rispetto al gruppo di controllo senza lesione di cuffia. 

Altri studi, pur non esaminando come primo fattore di rischio il fumo, l’hanno riportato in seguito 

ad analisi multivariata (25) (26) (34). 
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Un ulteriore fattore di rischio per lesione di cuffia è la concomitante presenza di patologie cardio-

vascolari, soprattutto l’ipertensione. La presenza di tali patologie sembra significativa anche per 

una maggior ampiezza della lesione.  

 

Djerbi et al. (26) dall’analisi univariata riportano una relazione tra presenza di ipertensione e 

lesione a tutto spessore di cuffia OR: 2.04 (95% CI, 1.18-3.52) e tra soggetti con storia di patologie 

cardio-vascolari e lesione di cuffia OR: 6.52 (95% CI, 2.27-18.71). Inoltre, secondo la classificazione 

SCOI per le lesioni a tutto spessore di cuffia, aver avuto una storia di patologia cardiovascolare e la 

presenza di ipertensione sono più spesso associate a lesioni di cuffia più severe (di quarto stadio).   

 

Lo studio di Gumina et al. (28) in seguito ad un’analisi rettificata conclude che è presente 

un’associazione due volte maggiore tra soggetti ipertesi e lesione di cuffia OR: 2.05 (95% CI, 1.41- 

2.98).  

I soggetti ipertesi sono due volte più predisposti a sviluppare grandi lesioni di cuffia OR: 2.09 (95% 

CI, 1.39-3.16) e 4 volte più predisposti a sviluppare lesioni massive di cuffia rispetto al gruppo di 

controllo OR: 4.30 (95% CI, 2.44-7.58), mentre non c’è relazione con la probabilità di sviluppare 

lesioni di piccola ampiezza. Inoltre la durata media di assunzione di farmaci anti-ipertensivi 

influisce significativamente sulla grandezza della lesione da piccola a grande a massiva, a seconda 

dell’aumento della durata di assunzione. 

 

Una relazione significativa tra coronaropatia e necessità di chirurgia per lesione di cuffia è 

riportata dallo studio di Huang et al. (20), HR: 1.48 (95% CI, 1.14-1.94).  

 

Per quanto riguarda la relazione tra patologie metaboliche e lesione di cuffia Djerbi et al. (26) 

riporta la dislipidemia come fattore di rischio significativo per lesione di cuffia sia nell’analisi 

univariata OR: 7.69 (95% CI, 3.35-17.25) che in quella multivariata OR: 4.92 (95% CI, 2.05-11.83).  

 

Lo studio di coorte di Huang et al. (20) condotto su una popolazione di 58652 soggetti con DM 

(diabete mellito) con 117304 soggetti come gruppo di controllo, conclude che è presente una 

relazione significativa tra soggetti con DM e necessità di riparazione di cuffia in un periodo di 7 

anni di follow-up. 
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Dall’analisi rettificata emerge significativa per lesione di cuffia anche la presenza di iperlipidemia 

HR: 1.31 (95% CI, 1.03-1.68). Essendo i soggetti analizzati sottoposti a riparazione di cuffia questi 

risultati non possono essere generalizzati a tutti i tipi di lesione di cuffia ma solamente a quelli più 

importanti che richiedono chirurgia.  

 

Nello studio di Huang et al. (21) è stata analizzata una corte di 32723 soggetti con gotta 

confrontati con 65446 senza tale patologia. Viene descritta un‘associazione significativa tra gotta e 

necessità di intervento riparativo di cuffia anche in seguito ad un’analisi rettificata HR: 1.65 (95% 

CI, 1.16-2.36). È stata maggiore la necessità di riparazione di cuffia per i pazienti che non hanno 

ricevuto farmaci ipouricemici HR: 1.82 (95% CI, 1.27-2.59).  

Infine è stata individuata una relazione significativa tra pazienti con la gotta con età <50 anni e la 

necessità di riparazione di cuffia nei successivi 7 anni HR: 2.70 (95% CI, 1.31.5.59) mentre non è 

significativa in pazienti con età >50 anni. 

 

Un ulteriore fattore di rischio è rappresentato dall’elevata quantità di grasso corporeo.   

 

Lo studio di Gumina et al. (30) ha esaminato la relazione tra grasso corporeo (BMI e %BF) e la 

presenza di lesione a tutto spessore di cuffia di diverse dimensioni: piccola (completa e 

puntiforme), moderata (<2 cm), grande (circa 3/4 cm), massiva (due o più tendini).  

La presenza di BMI ≥25kg/m² è statisticamente associata a lesione di cuffia e la relazione aumenta 

all’aumentare del BMI OR: 2.35 (95% CI, 1.63-3.40).  

Emerge inoltre che BMI e %BF più elevati sono associati più frequentemente ad una lesione 

massiva di cuffia, viceversa BMI e %BF inferiori sono associati a lesioni più piccole. 

 

Un altro studio riporta l’obesità come fattore di rischio, Djerbi et al. (26), per lesione di cuffia OR: 

2.55 (95% CI, 1.4-4.58).  

 

Un solo studio, di Seidler et al. (38), analizza nel dettaglio l’attività lavorativa come fattore di 

rischio per lesioni parziali o a tutto spessore del sovraspinato.  

Dallo studio la lesione del sovraspinato sembra essere associata a dose e lunghezza dell’attività 

lavorativa soprattutto in lavori al di sopra dell’altezza delle spalle, all’aver sollevato e portato 

oggetti pesanti, all’aver utilizzato macchinari che emettono vibrazioni. 
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La relazione maggiormente significativa tra attività lavorativa e lesione del sovraspinato è emersa 

tra gli operai edili (costruttori) e operai di interni (elettricisti, carpentieri, imbianchini, vetrai, 

tappezzieri) che hanno lavorato per più di 10 anni OR: 11.5 (95% CI, 2.25-52.5).  

È associato significativamente anche l’aver lavorato con metalli (meccanico, assemblatore, 

installatore, fabbro, produttore di strumenti di precisione, idraulico, saldatore, lattoniere) per più 

di 10 anni OR: 2.5 (95% CI, 1.3-4.9); essere lavoratori manuali (blue collar) piuttosto che lavoratori 

da ufficio (white collar) OR: 1.5 (95% CI, 1.1-2.1).  

 

Una relazione significativa tra lavoro, valutato tramite scala DOSIW (Degree of Shoulder 

Involvement in Work) e lesione di cuffia è descritta anche nello studio di Blonna et al. (25), OR: 1.2 

(95% CI, 1.0-1.5). 

 

Yamamoto et al. (42) invece riportano che la pesantezza del lavoro non è significativa per lesione 

di cuffia.  

 

Nessuno studio indaga direttamente la presenza di trauma come fattore di rischio per lesione di 

cuffia ma alcuni studi lo riportano nelle loro analisi sia come trauma minore che come trauma 

importante (34), associato significativamente a soggetti giovani (42), a soggetti con età ≥64 anni 

(41) e in modo proporzionale a soggetti con età >60 anni (23). 

Ugualmente per quanto riguarda l’interessamento dell’arto dominante è stato riportato in alcuni 

studi come fattore di rischio secondario; significativamente associato a lesione parziale del 

sottoscapolare (33) e a lesione a tutto spessore di cuffia (42). 

Molti studi riportano invece che non c’è differenza significativa tra i generi in rapporto con le 

lesioni di cuffia. (19) (20) (25) (26) (27) (30) (34) (41) (42)  

 

Dalla revisione sono emersi infine altri fattori di rischio meno ricorrenti per lesione di cuffia.  

 

Lo studio di Bahrs et al. (23) riporta una relazione significativa tra fratture in 4 parti di omero 

prossimale e lesione di cuffia e tra fratture di tipo C, secondo la classificazione di Neer, e lesione di 

cuffia OR: 1.88 (95% CI, 1.00-3.53).  
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Lo studio di Yi et al. (44) ha rilevato un‘associazione tra riduzione della forza dell’arto superiore 

plegico in pazienti emiplegici e la presenza di lesione di cuffia dei rotatori dallo stesso lato OR: 4.23 

(95% CI, 1.19-14.97). In particolare questa relazione diventa significativa quando la forza è 

inferiore al grado 3 su 5. Dai dati risulta essere più frequentemente lesionato in modo significativo 

il sovraspinato rispetto agli altri muscoli della cuffia. 

 

Lo studio Yamamoto et al. (43) riporta una relazione significativa tra postura scorretta e lesioni 

parziali e a tutto spessore di cuffia. Nel dettaglio riscontra un‘associazione crescente con postura 

cifotica-lordotica OR: 9.12 (95% CI, 3.18-26.13) seguita da postura flat-back OR: 12.86 (95% CI, 

4.34-38.14) e infine da postura sway-back OR: 15.96 (95% CI, 5.06-50.32).  

 

Akbar et al. (22) valutano l’associazione tra soggetti con lesione midollare praticanti sport 

overhead in sedia a rotelle, almeno una volta a settimana e lesione di cuffia dei rotatori. Il rischio 

relativo nel gruppo praticante sport overhead rispetto al controllo è due volte maggiore RR: 2.09 

(95% CI, 1.68-2.59). 

Inoltre una lesione midollare più alta (T2-T7) è maggiormente associata a lesione di cuffia rispetto 

a lesione midollare più bassa (<T7) RR: 2.3 (95% CI, 1.82-3.04). 

 

Infine lo studio di Huang et al. (20) Riporta una relazione significativa anche tra disturbi 

autoimmuni (artrite reumatoide, lupus eritematoso sistemico) e necessità di intervento chirurgico 

per lesione di cuffia HR: 1.68 (95% CI, 1.03-2.75).  

 

4.2 LIMITI 

 

I limiti all’interno degli articoli inclusi nella revisione sono molto diversificati a seconda dei singoli 

studi e ciò non permette di trarre delle conclusioni univoche a riguardo. Il limite che più 

frequentemente emerge è la tipologia dello studio per gli studi caso-controllo ossia quasi la 

totalità degli studi presi in esame in questa revisione. Il modo migliore probabilmente per indagare 

un fattore di rischio è infatti l’avvalersi di uno studio di coorte che segue nel tempo l’evolversi di 

una condizione partendo da una valutazione iniziale.  

 

I limiti di questa revisione della letteratura sono diversi.  
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In primo luogo la lingua, in quanto sono stati inclusi articoli solo in lingua inglese quando sono 

presenti in letteratura diversi articoli, soprattutto recenti, in lingua tedesca, che prendono in 

esame i fattori di rischio per lesione di cuffia dei rotatori tra popolazioni sportive e lavoratori.  

Inoltre sono estati esclusi dalla revisione gli articoli non riportanti i valori del fattore di rischio che 

indagavano, il che ha sicuramente reso la qualità metodologica della revisione migliore, ma ha 

escluso numerose fonti che avrebbero ulteriormente rafforzato alcuni fattori di rischio emersi.  

 

5.CONCLUSIONI 

 

Dall’attuale revisione i fattori di rischio più rilevanti per lesione di cuffia dei rotatori sembrano 

essere l’età e il CSA.  

Per quanto riguarda l’età questo è il fattore di rischio più frequentemente riportato dagli studi. La 

probabilità di sviluppare lesione di cuffia aumenta con l’aumentare dell’età e inizia ad essere 

particolarmente rilevante al di sopra dei 60 anni. All’aumentare dell’età inoltre sono 

maggiormente associate lesioni più grandi di cuffia. 

Per quanto riguarda il CSA anche questo è riportato in numerosi studi, la maggior parte con buona 

qualità metodologica. Non c’è accordo nel definire un valore preciso di cut-off, che si aggira 

comunque tra i 30° e i 35°, ma c’è comune accordo nel definire che maggiore è questo valore, più 

alto è il rischio di lesione di cuffia. Sempre per quanto riguarda le variazioni di morfologia della 

scapola, la presenza aggiuntiva di sperone acromiale sembra essere associata a lesioni più ampie 

di cuffia. L’acromial index (AI) e la morfologia dell’acromion invece risultano essere strumenti 

meno accurati e statisticamente non rilevanti per la valutazione della relazione con lesione di 

cuffia.   

 

Altri rilevanti fattori di rischio sono la componente genetica, il fumo, la presenza di patologie 

cardiovascolari e di dismetabolismi. 

La predisposizione genetica è stata studiata soprattutto negli ultimi anni ed è stata indagata sia 

per familiarità che per modificazioni di specifici geni. 

Il fumo sembra essere rilevante in proporzione all’esposizione a cui i soggetti sono sottoposti; i 

soggetti con storia quotidiana di fumo, che consumano più pacchetti di sigarette al giorno, che 
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fumano da più anni sono più predisposti. Inoltre sembra che i fumatori siano predisposti ad avere 

lesioni di cuffia più grandi.   

Le patologie cardio-vascolari sembrano essere significative anche per una maggior ampiezza della 

lesione; la più riscontrata è l’ipertensione. 

Le patologie metaboliche rilevate sono state dislipidemia, diabete mellito e gotta.   

In particolare le ultime due sono state analizzate da studi di coorte con un’elevata popolazione il 

che ne rafforza la rilevanza. 

 

Per quanto riguarda il sovrappeso sembra che la quantità di grasso corporeo e il BMI siano 

proporzionalmente associati a lesione di cuffia e che, all’aumentare di questi, aumenti anche la 

probabilità di lesione di cuffia; emerge inoltre che BMI e %BF più elevati sono associati più 

frequentemente ad una lesione massiva di cuffia, viceversa BMI e %BF inferiori sono associati a 

lesioni più piccole. 

 

Nessuno studio indaga direttamente la presenza di trauma o il coinvolgimento dell’arto dominante 

come fattore di rischio per lesione di cuffia ma alcuni studi li riportano nelle loro analisi come 

fattori significativi. Molti studi riportano invece che non c’è differenza significativa tra i generi in 

rapporto con le lesioni di cuffia. 

 

Un solo studio, con buona qualità metodologica, riporta nel dettaglio l’attività lavorativa come 

fattore di rischio. In particolare la presenza di lesione di cuffia è associata ad elevata dose e 

lunghezza dell’attività lavorativa soprattutto in lavori al di sopra dell’altezza delle spalle, ad aver 

sollevato e portato oggetti pesanti, ad aver utilizzato macchinari che emettono vibrazioni. 

 

Infine sono stati riportati altri fattori di rischio meno ricorrenti come l’alterazione posturale, la 

presenza di frattura di spalla, il praticare sport overhead in soggetti paraplegici e la riduzione di 

forza in soggetti emiplegici. 

 

In conclusione, i fattori di rischio che sembrano essere maggiormente associati a lesione di cuffia 

sono l’età, il CSA, la predisposizione genetica, il fumo, la presenza di patologie cardio-vascolari 

(soprattutto ipertensione), i dismetabolismi (dislipidemia, gotta e diabete mellito), un elevato BMI, 

la presenza di trauma, l’arto dominante, l’attività lavorativa prolungata o ad elevata dose 
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soprattutto in lavori al di sopra dell’altezza delle spalle, di sollevamento di oggetti pesanti e con 

l’utilizzo di macchinari che emettono vibrazioni.  

Dalla letteratura si evince che lesioni più grandi o massive di cuffia sono più frequentemente 

associate ad età più elevata, presenza di sperone acromiale, storia di fumo, patologie cardio-

vascolari e BMI elevato.   

 

Ricerche future, condotte con disegni di studio prospettico, potrebbero aiutare a confermare i 

risultati rilevati da questa revisione.  
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ALLEGATI 

PROTOCOLLO PRISMA-P: CHECKLIST 

INFORMAZIONI AMMINISTRATIVE 

TITOLO: fattori di rischio per la lesione della cuffia dei rotatori: revisione della letteratura. 

INTRODUZIONE  

RAZIONALE: La lesione della cuffia dei rotatori è una delle più frequenti patologie del cingolo 

scapolare, spesso asintomatica. Dal momento in cui le lesioni della cuffia dei rotatori hanno una 

grande prevalenza all’interno della popolazione con questa revisione sistematica si vogliono 

riassumere quali sono i fattori di rischio e le associazioni relative a tale lesione riportati in questi 

anni dalla letteratura. 

OBIETTIVI: ricercare quali sono i fattori di rischio nella popolazione generale per lesione di cuffia 

dei rotatori.  

METODI 

CRITERI DI ELEGGIBILITA’: questa revisione sistematica vuole riassumere quali sono i fattori di 

rischio di lesione della cuffia dei rotatori tra la popolazione generale.  

Criteri di inclusione:  

• Studi osservazionali (retrospettivi, prospettici);   

• Studi sulla popolazione generale, lavoratrice, sportiva, di tutte le età, sia sana che con 

patologie concomitanti;  

• Articoli riguardanti i fattori di rischio per la lesione della cuffia dei rotatori;  

• Articoli in lingua inglese; 

• Articoli con full text;   

• Stato di pubblicazione: articoli pubblicati su riviste peer reviewed indicizzate. 

Criteri di esclusione:  

• Case report, studi sperimentali; 

• Articoli su animali o su cadaveri;  
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• Articoli riguardanti il trattamento in seguito a lesione di cuffia dei rotatori o riguardanti 

recidive; 

• Articoli non in lingua inglese; 

• Articoli non disponibili in full text.  

FONTI DI INFORMAZIONE: per effettuare la ricerca in letteratura saranno consultate le seguenti 

banche dati: MEDLINE (tramite il motore di ricerca PubMed), PEDro, Cochrane Library.  

STRATEGIA DI RICERCA: 

Popolazione Outcome  Esposizione 

"Shoulder" [Mesh] 

shoulder*[Title/Abstract] 

"Shoulder Pain" [Mesh] 

“Shoulder Injuries” [Mesh] 

“Rotator Cuff” [Mesh]  

“Rotator Cuff Tear 

Arthropathy” [Mesh]  

“Rotator Cuff Injuries” [Mesh]  

 rotator cuff *[Title/Abstract] 

“Risk factors” [Mesh]  

risk factor* [Title/Abstract] 

epidemiolog* [Title/Abstract] 

 

 

MEDLINE: ("Shoulder"[Mesh] OR shoulder*[Title/Abstract] OR "Shoulder Pain"[Mesh] OR 

“Shoulder Injuries” [Mesh]) AND (“Rotator Cuff” [Mesh] OR rotator cuff*[Title/Abstract] OR 

“Rotator Cuff Tear Arthropathy” [Mesh] OR “Rotator Cuff Injuries” [Mesh]) AND (“Risk factors” 

[Mesh] OR risk factor* [Title/Abstract] OR epidemiolog*[Title/Abstract]). 

PEDro: rotator cuff tear. 

Cochrane Library: rotator cuff tear. 

ELEMENTI DELLO STUDIO: nel processo di selezione degli articoli ad ognuno verranno applicati i 

criteri di inclusione ed esclusione alla lettura dell’abstract e gli articoli che non rispettano tali 

criteri saranno esclusi. Per gli articoli che li rispettano o quelli dubbi si procederà alla lettura del 

full-text al seguito della quale verranno riapplicati i suddetti criteri.   

Il processo di selezione degli articoli verrà effettuato manualmente ed una sola volta, in caso di 

dubbi o dati mancanti non verranno contattati gli autori.   

Il processo di selezione degli studi verrà riportato in una flow-chart. 
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DATI: i dati di questa revisione sistematica verranno estratti da studi osservazionali e prenderanno 

in considerazione tutta la popolazione generale, senza restrizioni. Si andranno a ricercare quali 

sono i fattori di rischio per la lesione della cuffia dei rotatori. Si analizzerà infine quali sono i più 

rilevanti fattori di rischio correlati a lesione di cuffia dei rotatori. 

RISULTATI E PRIORITA’: l’obiettivo principale è trovare quali sono i fattori di rischio per la lesione di 

cuffia dei rotatori.  

RISCHI DI BIAS NEI SINGOLI STUDI: i rischi di bias verranno valutati tramite scala NOS 

SINTESI DEI DATI: non verrà fatta meta-analisi. Verrà fatta una sintesi qualitativa per riassumere ed 

esporre le caratteristiche e i risultati degli studi inclusi.  

 


