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ABSTRACT

OBIETTIVI: Descrivere quali sono i normali pattednattivazione muscolare della spalla in
soggetti sani e confrontare i risultati con le raggoni determinate da condizioni patologiche

(trauma, lesione, overuse)

RISORSE DATI: revisione qualitativa di letteratupimaria e secondaria compresa in
MEDLINE Medical Literature Analysis and Retrievaystem Online della National Library
of Medicine,

METODI DI REVISIONE: recupero degli studi attraversii metodo PICO; studi

osservazionali (sia retrospettivi che prospetgaigvisioni di letteratura

RISULTATI: Traduzione di 14 full text e 10 abstragtsuccessiva analisi ed integrazione
reciproca dei contenuti per quanto riguarda: anelettromiografiche, esami di forza, analisi

strutture passive.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI: Dalla letteratura emergeche in maniera chiara che é
pressoché impossibile individuare fattori eziologesponsabili delle disfunzioni del cingolo
scapolare, ma é altrettanto chiaro che vi sondattri di rischio funzionali e strutturali che
vanno presi in considerazione durante I'esameadidell’articolazione gleno-omerale. Dagli
studi elettromiografici su spalle sane € inoltreeesn che I'attivita muscolare € molto
importante soprattutto nel range di mezzo, mengiie rposizioni estreme del movimento e
molto piu importante il ruolo degli stabilizzatg@assivi.

E stato inoltre verificato che un alterazione deisooli del cingolo scapolare pud portare ad
innescare alterazioni cinematiche che possononeoatpatologie gleno-omerale.

il risultato finale di questo lavoro ci porta peadconcludere che vi sono nelle patologie
scapolo-omerali difficili patterns di movimento dahematizzare poiché l'origine di questi
problemi e multifattoriale e puo quindi generargedsi compensi neuro-mucscolari, anche
perché ancora oggi non si conosce quali sianavgiatti di eta, sesso, esposizione di lavoro

sopra la testa sul movimento toracico.



CAP | — INTRODUZIONE

PROBLEMA DI FONDO

L’analisi dei diversi impairment muscolari e I'asjgecardine della riabilitazione della spalla
dolorosa, poiché, come diversa letteratura scieatiha dimostrato, il corretto controllo
motorio € necessario per garantire uno svolgimentoetto del movimento. Diversi autori
infatti hanno indicato il controllo motorio comettiare eziologico di grande importanza nelle
disfunzioni muscolo-scheletriche (Comerford 200bdge2003, Lee 2000, Richardson 1999,
Sahrmann 2002, Vleeming 1997).

1.2 RAZIONALE ALLA BASE DEL LAVORO

Panjabi ha proposto un modello concettuale cherigdescdiversi sistemi responsabili della
stabilita articolare. Questo modello, che era spaposto inizialmente solo per il rachide, e
invece valido per tutto il sistema muscolo-schaletrinfatti la stabilita articolare e definita
come il risultato di una sufficiente interaziona fe strutture inerti intese come sistema
passivo (con tutte le sue variabili anatomichgjttivita del sistema miofasciale intesa come
sistema attivo, e il sistema di controllo neurobagill contatto delle superfici articolari deve
avvenire, secondo Panjabi, all'interno della cositld zona neutra, che indica il livello di
centralita e stabilita di un articolazione. Un @stazione il cui punto di contatto di questi capi
articolari fuoriesce dalla zona neutra viene dedimstabile. | tre sistemi citati prima devono
controllare le traslazioni articolari che avvengamdivello della cavita glenoidea durante i
movimenti del braccio.

Per quanto riguarda la spalla il sistema muscolaie un ruolo fondamentale
nell'eziopatogenesi del complesso della spallanéeessita di possedere una mobilita ampia
impone una stabilizzazione basata soprattutto istérsa attivo e, in misura minore, sulle
strutture inerti. E bene precisare che il sisternaaunlare ha un ruolo importante nel raggio di
movimento medio, mentre il sistema legamentoso mecill primo posto alla fine del
movimento. Il mantenimento della centralita traueccapi articolari € il fattore determinante
per minimizzare i rischi da stress durante i movithdel braccio. La muscolatura non deve
solo produrre movimento, ma garantire allo stegsopb il mantenimento della centralita.
Questa funzione non cade esclusivamente sui mustagholo-omerali, ma coinvolge anche i

muscoli scapolari, i muscoli del tronco e i muscidi bacino.



Condividendo l'importanza di una buona forza muadldei diversi muscoli interessati,
facendo questa parte dei tre pilastri che garamsana stabilita efficiente, dobbiamo essere
consci che e linterazione di questa componente gquella neurologica che ne definisce
I'efficacia.

Bisogna inoltre considerare il dolore e la sua uefiza sul controllo motorio
dell'articolazione; e bene sottolineare che il delaon & un sinonimo di danno tissutale, ma
puo anche essere un campanello d’allarme per wnpiale danno vissuto dal paziente. A tal
proposito e bene sottolineare che l'esercizio ®upo non deve mai produrre dolore ,
perché questo potrebbe arrecare ulteriore dantessiito gia lesionato o influenzare in modo
negativo il processo di adattamento che sta ali@ loi@l miglioramento della caricabilita. Si
ipotizza che il dolore, attraverso diversi canabme lo schema corporeo interno, i centri
corticali, la pianificazione motoria, I'input prapcettivo e i fattori emotivi (come, lo stress e
I'attenzione e la paura) modifichi il controllo neiD.

Cio significa che il deficit propriocettivo e lasdinesia della scapola, indicati da molti autori
come fattori eziologici importanti nella spalla dalsa, potrebbero anche essere fattori
secondari di un impingement sottoacromiale.

Il dolore influisce in modo negativo sul proces&addttamento, e questo puo indurre squilibri
muscolari e alterare il controllo motorio durange dttivita ripetute durante la giornata o
durante i gesti sportivi: si pu0 manifestare comeritmo omero-scapolare alterato o una
postura con una posizione scapolare e/o omero-secapdeviata. E bene quindi, come gia
affermato in precedenza, che il paziente non sdalare durante I'esercizio, ma neanche
dopo un ora o il giorno dopo, poiché cio indica phebabilmente il carico € stato eccessivo.
Si puo tranquillamente affermare che il dolore pessere indice della caricabilita del
paziente; inoltre una progressione funzionale despettare il normale processo di
guarigione, che in letteratura € solitamente suddivin fase infiammatoria, fase di

proliferazione e fase di maturazione.

1.3 MOTIVO DELLA REVISIONE

Scopo del presente lavoro e ricercare in lettesia@ esistono evidenze che individuano
pattern di movimento specifici conseguenti alleofmgie di spalla, ovvero, secondo un
modello patokinesiologico, quali siano le disfumzidel movimento (dovute ad alterazioni di

forza, lunghezza, e reclutamento motorio) chetivano nelle patologie della spalla.



In seconda istanza si cerchera di capire se |aasteatologia conduce sempre alla stessa
disfunzione motoria, cercando di capire come sirajtdove, e possibilmente, perché si altera
il controllo motorio, al fine di ipotizzare un ttamento riabilitativo selettivo correlato alla

modificazione dei pattern muscolari specifici deddro patologico.



CAP Il - METODI

2.1 IL COMPORTAMENTO INFORMATO: la metodologia EBM

In un contesto di accresciuta rilevanza dell'impieglle risorse economiche e di aumentata
importanza delle responsabilita professionali digerestremamente urgente per tutti
professionisti sanitari imparare ad accedere aflainazioni scientifiche in modo efficace ed
efficiente, cosi da poter disporre in tempo reaédedmigliori conoscenze rese disponibili
dalla letteratura scientifica, per garantire laliorg@ cura possibile agli assistiti, per tutelarsi
professionalmente e per utilizzare le risorse irdoncazionale impiegandole per prestazioni
dimostratesi efficaci.

Per fare questo occorre disporre di competenzeifge; necessarie per utilizzare gli
strumenti informativi, quali per esempio le bancai biomediche, in modo finalizzato ai
propri bisogni conoscitivi. Cid non & semplice aisa della molti tu dille di letteratura
disponibile. Ogni anno si stima la produzione dca&i30.000 pubblicazioni biomediche e
milioni di citazioni elencate nei database sanitaritratta di una mole di letteratura che
difficilmente sarebbe possibile leggere nel corsairdintera carriera lavorativa. Inoltre, tra
questa moltitudine di documenti non tutti sono gaavamente utili per poter supportare i
processi decisionali dei clinici. Infatti, la qualidelle ricerche pubblicate € molto variabile a
causa dell'uso di metodi di ricerca inappropriditistandard di analisi statistica scadenti o di
campioni di dimensioni inadeguate, che rendoncsultati delle ricerche inconcludenti o
contraddittori. Tutto cido rende difficile per i gessionisti sanitari fruire delle conoscenze

messe a disposizione dalla letteratura scientifica.

2.1.1 La scelta nell'agire per prove di efficacia
La pratica basata sulle evidenze ha lo scopo dirfoi clinici ed ai pazienti un mezzo per
scegliere I'assistenza piu efficace, basata suligion evidenze disponibili della ricerca.
Per il paziente questa e un’aspettativa naturagg. iPclinico questo € quasi un sogno
impossibile. Il rapporto americano Bridging the kifyachasnt (colmare I'abisso della
qualita) ha documentato e puntato I'attenzioneastibtanza tra quello che sappiamo e quello
che facciamo. Il report identifica 3 tipologie diroplemi qualitativi: sovrautilizzo,

sottoutilizzo e malutilizzo. Sebbene l'attenzionesia focalizzata sul malutilizzo (o errore),



una quota maggiore del peso prevedibile e probabiten dovuta alle differenze evidence-
based di sottoutilizzo e sovrautilizzo.

La ricerca che dovrebbe cambiare la pratica & epig®rata per anni. Antman e coll.
documentano il sostanziale ritardo tra i risuli@dile sperimentazioni cardiovascolari e le
raccomandazioni dei libri di testo.

Tuttavia anche quando la pratica migliore € berosomita, spesso € implementata in modo
insufficiente: cio ha condotto all’attuale interegeer la trasmissioni delle conoscenze.

I movimento EBM non si € limitato a denunce o digioni, ma gia da anni si & trasformato
da movimento culturale in un metodo formalizzate cleve prendere sempre piu posto, di
diritto, nella pratica quotidiana. Gli elementi cbaratterizzano la EBM sono essenzialmente
3:

1) in primo luogo avvertire il bisogno d'informaziomer risolvere un problema
incontrato nella pratica clinica, ovvero porsi dabbi e farsi delle domande su cio che
si é soliti fare;

2) in secondo luogo cercare e trovare in tempi ragiolneed in modo efficiente le
informazioni scientifiche necessarie a rispondegeeste domande;

3) in terzo luogo valutare la validita e I'applicatiliclinica dei dati scientifici reperiti,
prima di integrarli nelle proprie decisioni clineh

Ovviamente I'EBN non € una ricetta magica e vaaisah raziocinio; in molte definizioni di
EBN infatti si trova espressamente rimarcato il caito dell'applicazione ragionata e
coscienziosa delle evidenze scientifiche.

Questo concetto ha ispirato il modello dei 5 stelpadpratica evidence-based:

1) convertire il bisogno di informazioni in quesitirgti ben definiti;

2) ricercare con la massima efficacia le evidenzecatigypli;

3) valutare criticamente le evidenze rispetto alladvi@, allimpatto e all’applicabilita;

4) integrare i risultati con le circostanze e i valaunlogici unici del paziente;

5) rivalutare continuamente la propria performancdgasionale.

Nell'insegnare la pratica evidence-based, I'integmae dei 5 passaggi all’interno del contesto
clinico, per rispondere ai problemi reali dei patiee cruciale per modificare attitudini e
comportamenti.

Il quesito di ricerca va formulato attraverso parohiavee/o descrittori significativi, ma un
singolo descrittore o una singola parola chiave mgpondono da soli alla ricerca che € una

ricerca complessa.



Una buona ricerca bibliografica deve andare seraprercare nelle banche dditiletteratura
primaria e secondaria. Essa dovrebbe essere "8ehsissia riuscire a trovare tutti gli
articoli disponibili su un determinato argomentd'specifica”, ossia trovare solo gli articoli
pertinenti tralasciando gli altri. Per fare quesigerca delle evidenza e indispensabile
identificare le giuste parole chiaveguardo al dubbio o alllargomento prescelto ajilasta
sintassi per la stringa di ricerca.

Una volta trovati studattinenti al quesito, € fondamentale saper vadutawralidita degli studi
trovati. A questo proposito € importante anche rap@aa conoscere le differenze tra i diversi
disegni di studio e ad utilizzare le griglie pervalutazione critica degli studi, ed inoltre
conoscere le principali classificazioni del livelth prova scientifica che scaturisce da un
articolo scientifico su di un determinato argomemtonché le classificazioni di forza delle

raccomandazioni contenute in una linea guida.

2.1.2 La scelta nell'agire in riabilitazione
La scelta del trattamento costituisce uno dei mdinpet delicati della pratica clinica. Si puo
scegliere basandosi sulle informazioni appresesrsglliole, rifacendosi al trattamento di casi
precedenti con condizioni simili, 0 semplicementiézzando tecniche per le quali si ha una
particolare attitudine o abilita tecnica. Ma sigla mai il trattamento in base al fatto che sia
stata dimostrata la sua efficacia?
In Medicina Riabilitativa esperienze applicativdladé&BM sono ancora sporadiche, anche se
il problema e sentito come estremamente attualemevaffrontato avendo ben presenti le
peculiarita della nostra disciplina.
| fattori limitanti all'approccio "evidence-basedi Riabilitazione nel nostro Paese sono
molteplici:

e | limiti dellinsegnamento universitario. E impr&sse comune che risentano della
mentalita accademica universitaria, che purtroppcspeésso basata sull'autorita
piuttosto che sulla autorevolezza. Gli allievi raemte vengono educati al senso
critico, piu spesso ottengono migliori risultatirgaulari attraverso una adesione
passiva al punto di vista del docente. E raro dhallgevi seguano corsi specifici con
l'obiettivo di apprendere | metodi della ricercallmgrafica e della valutazione critica
della letteratura. La lingua inglese €& recentemeetdgrata come materia di
insegnamento delle scuole di specializzazione, endesconoscenze non vengono

applicate quotidianamente nella lettura di artic@i perdono rapidamente.
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L'insegnamento di statistica medica, indispensgielel'approccio ai risultati di una
ricerca, viene condotto spesso in modo accademimmeapplicativo. E vero perd che
la situazione € in rapido cambiamento.

e La "forma mentis" del riabilitatore. In Medicina d&Rilitativa si tende ancora a
considerare la propria esperienza come elemenfwisnfe nella presa di decisione
terapeutica. Gli studi clinici sono poco conosceitspesso guardati con diffidenza;
viene sopravvalutato il valore della tradizione o("Bempre fatto cosi...") e delle
osservazioni non sistematiche ("...e i miei pazigono sempre andati bene.").

e Un elemento comune a tutti i professionisti & imlappresentato dalla resistenza al
cambiamento in genere, specialmente se, come imoB&M, si deve passare da
una decisione basata sul livello gerarchico ad wdetio decisionale basato sulle
dimostrazioni di efficacia: in questo senso la EBMna rivoluzione "democratica" in
un sistema sanitario sino ad ora governato su'ledigarchica”.

e La difficolta di consultazione dei database dekdteratura. Perché la EBM sia
attuabile nella pratica clinica quotidiana, € neeés poter accedere alle informazioni
scientifiche in tempi reali. Se lo scopo della EBMi ottimizzare il trattamento ad un
singolo paziente, allora la ricerca delle evidedeee essere fatta in tempi ragionevoli
e non prolungarsi per settimane. L'accesso quiddingernet, con la possibilita di
recuperare linee guida, revisioni sistematiche mgdi articoli in tempi utili, &
ovviamente necessario, cosi come € necessaria deguata formazione specifica
all'uso dello strumento informatico.

Superato questo scoglio, un'altra non piccolaatiffa € rappresentata dalla complessita dei
grandi database come MEDLINE che ad oggi contienge gia detto, circa 18 milioni di
referenze bibliografiche (autori, titoli, referenbéliografiche) ed abstract relativi a oltre

6.672 riviste biomediche: spesso si ha la sensaziooercare un "ago nel pagliaio™!

2500000 1 2195193
o 19R0906 —
2000000 1 1804370

1310386 A0

1500000 1 1430670
1000000 -
500000
o . : ;

19711975 1974-1980 1981-1985 1985-1990 1991-1995 1905-2000

articoli in Pubmed

Figura 1 La crescita degli articoli in Medline.
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2.1.3 L’agire tra i professioni sanitari
| professionisti sanitari hanno sempre saputo eherb decisioni hanno delle implicazioni
importanti per gli esiti dei pazienti.
Il numero e la tipologia di decisioni incontratetdéa operatori sono collegate al loro contesto
lavorativo, alla percezione del loro ruolo cliniala loro autonomia operativa e al grado con
il quale essi guardano a loro stessi come deastivi ed influenti.
In aggiunta a quanto sopra, sempre di piu, sond cavolti nel ruolo di decisori attivi
nell'assistenza sanitaria da coloro che elaborammlitiche sanitarie e dagli altri membri dei
team sanitari.
Allo stesso modo, ci si aspetta che questi pradessi accedano, valutino ed inseriscano le
evidenze della ricerca nei loro giudizi professioaanelle loro decisioni cliniche.
Le decisioni basate sulle evidenze, ai attuano auembo le conoscenze emerse
dall’esperienza clinica, le preferenze dei paziente evidenze della ricerca, all'interno del

contesto delle risorse disponibili e, come tuttddeisioni, riguardano la scelta tra una serie di

opzioni.
Clinical expartise o ————— Aesources
‘.I.-" "\-.IH: =
s I:‘ %, ",
II'. i 1‘| 'il
| ___—_L___|I _' — |
A “"’._ .-'"-- .| Ny |
1 | o . |
Il:l.-:l Ilh:ll .. i_! 5 I'I
[ i %1 yal
[ ™ [ P
'I - - ! |l R |J
':1 .1.- rIl Jla'l
- Kf J
Ressarch N P N e Patiants
avidance preferences

Figura 2 Un modello per le decisioni basate sulleviglenze (adattato da Haynes et al.)

Ciascuna scelta e guidata da una valutazione ddlemazioni disponibili prodotte dalla
ricerca: il processo di utilizzo del giudizio clooi.

Nel prendere decisioni basate sulle evidenze,uitas della ricerca non dovrebbero essere
considerati in modo superficiale ed acritico, mardbbero avere un peso appropriato in una

decisione, a seconda della loro validita internas@rna. Integrare le evidenze della ricerca
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nel processo decisionale comporta la costruzioneajuesito clinico focalizzato, in risposta
al riconoscimento di un bisogno di informazionetitzrca delle evidenze piu appropriate per
rispondere a tale bisogno, la valutazione critieledevidenze reperite, I'inserimento delle
evidenze all'interno di una strategia per 'aziomda valutazione degli effetti di ciascuna
decisione ed azione intrapresa. Questi passag@ somponenti importanti del processo

decisionale attivd

2.2 DEFINIZIONE DEL PROTOCOLLO DI RICERCA

OBIETTIVI

Obiettivo del presente studio e di verificare:

« quali sono i normali pattern di attivazione muace della spalla in soggetti sani?

» quali sono i pattern di attivazione muscolareladspalla in soggetti patologici (trauma,
lesione, overuse)?

» confrontando i pattern nei sani e nei patologijciali correlazioni neurofisiopatologiche si

evidenziano?

METODI DI SELEZIONE

Quesito di ricerca:
Esistono in letteratura primaria degli studi osaeronali, sia prospettici che retrospettivi, ed
in letteratura secondaria delle review che si pngemo di analizzare e/o confrontare i pattern
di attivazione muscolare della spalla in soggettii ® in soggetti patologici, evidenziandone
le correlazioni neurofisiopatologiche?
P = popolazione di sani + popolazioni di patolodicauma, lesione, overuse) rispetto alla
spalla
| = osservazione e valutazione dei pattern di atione muscolare della spalla sulla
popolazione dei sani
C = osservazione e valutazione dei pattern di attone muscolare della spalla sulla
popolazione dei patologici (trauma, lesione, oveyus
O = (non presente)

13



Criteri di inclusione:

Tipi di studia studi osservazionali, sia prospettici che retetitg, ed in letteratura

secondaria, in aggiunta, al fine di ampliare laenda, review qualitative, quantitative
sistematiche e metanalitiche; tali studi devonetaifire una osservazione e valutazione dei
pattern di attivazione muscolare della spalla spthpolazione dei sani e/o osservazione e
valutazione dei pattern di attivazione muscolardadspalla sulla popolazione dei patologici
(trauma, lesione, overuse). La ricerca € stataasteche alle references degli studi rilevati al
fine di rilevare manualmente eventuali altri stumtiludibili. Pubblicati e/o indicizzati fino al

10 maggio 2009; in lingua Inglese, Francese, Hali&spagnolo, Tedesco.

Tipi di partecipanti soggetti sani e/o patologici (trauma, lesionesrase) a qualsiasi distanza

temporale dall'insorgenza della patologia, ad#fig anni), sia maschi che femmine.

Tipi di intervento ambedue i gruppi devono essere osservati e Vatidgpetto ai pattern di

attivazione muscolare della spalla.

Tipi di outcome misurati: (non presenti)

Strategia di ricerca per l'identificazione degli studi:
Al fine di identificare gli studi potenzialmente grado di soddisfare i criteri di inclusione e
stata effettuata una ricerca elettronica nelle setjitbanche dati bibliografiche utilizzando,
con le modalita specifiche di ogni banca le seguysnble chiave:
shoulder* OR glenohumeral joint* OR shoulder joint
AND
biomechan* OR kinematic* OR pattern* OR motion* QRovement* OR rhythm* OR
dynamic* OR “range of motion” OR “biological modél©R muscle* OR “EMG” OR
“electromyograp*’ OR “muscle contraction” OR "musdtrength”

Banca dati | Parole chiave con limiti DocumentiDocumenti | Documenti
rilevati selezionati | utilizzati
Medline Search: ("Muscle Tot: 3590 diTot: 237 diTot: 24 di
Contraction"[Mesh] OR cui 75| cui 14| cui O review
"Muscle Strength"[Mesh] OR |review review

"Biomechanics"[Mesh] OR
"Range of Motion,
Articular'[Mesh] OR "Muscle,
Skeletal"[Mesh] OR
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"Movement"[Mesh]) OR
("Models, Biological"[Mesh]
OR "Models,
Anatomic"[Mesh]) OR
(“Electromyography”[Mesh])
AND ("Shoulder'[Mesh] OR
"Shoulder Joint"[Mesh])

Limits: publication date fron
1985 to 2009, only items wil
abstracts, Humans, Englig
French, German, Italian, Al
Adult: 19+ years

5> -

Ricerche aggiuntive per l'identificazione deqli dituLa ricerca € stata estesa anche alle

revisioni (sia narrative che sistematiche e metacia) al fine di rilevare manualmente
eventuali altri studi.
Non si e potuto effettuare:
e il recupero di abstract di congressi, conferenze, e
e il contatto personale con esperti/autori qualificaell’area della revisione per
I'identificazione di studi rilevanti pubblicati ch@otrebbero essere sfuggiti alle
precedenti ricerche (anche studi in via di publzicae)

¢ lidentificazione di studi non pubblicati

Tra gli studi rilevati si € proceduto, attraveraddttura del titolo e dell’abstract, ad una prima
verifica e selezione per inerenza allargomentaiectiteri di inclusione. In caso di incertezza
si e proceduto alla lettura dell’'intero articolo.

Infine si & proceduto alla lettura dell’intero adio, ove recuperabile in full text, per poi

decidere I'utilizzazione di 24 studi di cui si éopeduto alla traduzione del full text (14).
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RILEVATI
Tot 3590 di cui 75 review

L ]

SELEZIONATI
Tot: 237 di cui 14 review

lettura del titolo
selezione per inerenza all’argomento

ai criteri di inclusione

UTILIZZATI

Tot: 24 di cui 0 review

A 4

Traduzione completa dei 1

full text e dei 10 abstract

Y

Flowchart della rilevazione degli studi.

lettura dell’abstract
selezione per inerenza allargomento

ai criteri di inclusione
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CAP IIl - RISULTATI

3.1 ESTRAPOLAZIONE DEI DATI
In totale sono stati utilizzati 24 studi pubblicati periodici scientifici e/o indicizzati fino al
10 maggio 2009:

1 Kunio Yoshizaki, RPT, MSa,b, Junichiro Hamada, MIBDc, Kazuya Tamai, MD, PhQ
Ryo Sahara, RPTc, Takayuki Fujiwara, RPT, MD, PliEa,b, Tetsuya Fujimoto, DI
Analysis of the scapulohumeral rhythm and et@oyography of the shoulder muscles du
elevation and lowering: Comparison of dominant ammhdominant shoulders J Shou
Elbow Surg (2009) -, 1-8

1"'Paula M. Ludewig, Pt, Phd Jonathan F. Reynolds, D The Association of Scapl
Kinematics andGlenohumeral Joint Pathologies journal of orthopae®l sports physica
therapy 2009 |;( 39):90-104

1" Kronberg M, Brostrom LA, Nemeth G. Muscle activiand coordination in the norn
shoulder. Clin Orthop Relat Res 1990; 257: 76-85

1" Ebaugh DD, MClure PW, Karduna AR. Scapulothoracic and glenatraimkinematic
following an external rotation fatigue protocol.t@p Sports Phys Ther 2006; 36 (8): 557-71

11 Graichen H, Bonél H, Stammberger T, Englmeier KigjsBr M, Eckstein F. Effect
muscle activity on the 3dimensional movement pattern of the shoulder. Ywwbit oper
MRI.2001 Unfallchirurg; 104(4): 288-93

11 Ebaugh DD, McClure PW, Karduna AR. Thréieaensional scapulothoracic motion du
active and passive arm elevation 2005. clinicaii@ohanics 20; 700-709

11 Timothy J. Brindle a, Arthur J. Nitz b, Tim L. Uht, Edward Kifer d, Robe
ShapiroKinematic and EMG characteristics of singbhleulder movements with propriocept
and visual feedback. Journal of Electromyography/kimesiology2006;(16) 236-249

[1] Yamaguchi K, Riew KD, Galatz LM, Syme JA, Nes&a RJ. Biceps activity duri
shoulder motion: an electromyographic analysisn Clithop Relat Res. 1997 Mar;(336):122-
9.
1" Hinterwimmer S, Von Eisenhart-Rothe R, SiebertMtz R, Eckstein F, Vogl T, Graich

H. Influence of adducting and abducting muscle deron the subacromial space width.
Sci Sports Exerc. 2003 Dec;35(12):2055-9.
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1" Paula M Ludewig, Paula M Ludewig Alterations indBlder Kinematics andAssocé
Muscle Activity in People With Symptoms of Shouldempingement. physical theraphy 20
80 (3):276-91

[

1% Bryan T. Kelly, MD, Riley J. Williams, MD, Frank ACordasco, MD, Sherry I. Back
MA, PT, James C. Otis, PhD, Daniel E. Weiland, MIavid W. Altchek, MD, Edward
Craig, MD, Thomas L. Wickiewicz, MD, and Russell Warren, MD, New York, N
Differential patterns of muscle activation in pate with symptomatic and asymptom
rotator cuff tears. j shoulder elbow surgery 200&5-171

1" F. Steenbrinka,b, J.H. de Grootc, H.E.J. Veegerb, \@.®leskersc, M.A.J. van de Sand
P.M. Rozinga.Pathological muscle activation pateim patients with massive rotator ¢

tears, with and without subacromial anaesthetianl therapy 2006; (11): 231-237

1" Kawamoto S. Electromiographic study associated whiator cuff tears. Nipp(
Seikeigeka Gakkai Zasshi. 1986; 60 (12): 1239-49

1"Kido T, Itoi E, Konno N, Sano A, Urayama M, Sato e depressor function of biceps
the head of the humerus in shoulders with teathefotator cuffJ Bone Joint Surg Br. 20
Apr;82(3):416-9.

1" Werner CM, Favre P, Gerber C. The role of the samsiaris in preventing anter
glenohumeral subluxation in the abducted, exteynmaliated position of #arm 2007. Clinic
Biomechanics ; 22: 495-501

11" Alexander Cm . Altered control of the trapeziussaia in subjects whit notraumatit
shoulder instability 2007. Clinical Neurophysiolodyl8: 2264-2671

1" Ward SR, Hentzen ER, Smallwood LH, Eadkl&K, Burns KA, Fithian DC, Friden
Lieber RL. Rotator cuff muscle architecture: imptions for glenohumeral stability. C
Orthop Relat Res 2006;448:157-63

1" Mcmahon PJ, Lee TQ Muscle may contribute to shewttislocation and stability. C
Orthop Relat Res 2002 Oct; ( 403): 18-25

11 3.M. Bardena, R. Balyka, V.J. Rasoc, M. MoreauaB&gnallb Atypical shoulder mus
activation in multidirectional instability Clinicalleurophysiology2005; 116: 1846-1857

1" Arpad lllyes Rita M. KissKinentic and muscle activity characteristics of multiditiona
shoulder joint instabilitduring elevation Knee SuBgorts Traumatol Arthrosc 2006; 14:6
685

1" Alfred D. Morris, Graham J. Kemp, Simon P. Frosti@houlder alectromyography
multidirectional instability. J shoulder elbow sudgg: 24-29
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11 Kronberg M, Brostrom LA, Nemeth G. Differences imoslder muscle activity betwe
patiens with generalized joint laxity and normahtols. Clin orthop relat res 1991; (26
181-92

11 pande P, Bwkins R, Peat M, Electromyography in voluntarytpdsr instability of th
shoulder. Am J sports medicine 1989; 17 (5): 644-8

1" Glousman R, Jobe F, Moyens D, Antonelli D, Per@idiamic electromyographic analy
of the trowing shoulder whit glenohumeral instapili988, 79 (2): 220-6

Figura 3 Le citazioni bibliografiche degli studi uilizzati

3.2 ADERENZA Al CRITERI DI INCLUSIONE: EVIDENZE DER IVATE DALLA
LETTERATURA

3.2.1 Introduzione: biomeccanica ed elettromiograé di base
La cuffia dei rotatori e il complesso muscolo temi che costituisce il sostegno attivo
dell'articolazione gleno-omerale ed e formato daheerzioni capsulari dei tendini del
sovraspinoso, del sottoscapolare, del sottospieadel piccolo rotondo. La loro disposizione
anatomica é fondamentale per potenziare il comgditle strutture periarticolari e per
migliorare la stabilita complessiva dell’articolage. Il ruolo di stabilizzatori € evidenziato
dal fatto che, con la perdita del 40% dell’attivitélla cuffia dei rotatori, si ha un aumento di
spostamenti antero-posteriori pari al 50%.
L’azione di questi 4 muscoli, in sinergia con lazé del deltoide, € fondamentale nella
generazione del corretto ed efficiente movimentdl'aitcolazione gleno-omerale e
determina i movimenti di intra ed extrarotaziondi abduzione.
Sul piano frontale, la linea di azione del sovraspo determina una forza rotatoria abduttoria
costante per 'intero range di movimento e un inguate forza longitudinale coattante ( grazie
alla disposizione orizzontale delle sue fibra) peemette il centramento e la stabilizzazione
della testa omerale nella cavita glenoidea.
Le linee d’azione del sottoscapolare, del sottasgmne del piccolo rotondo sono tali per cui
ogni tendine esercita una forza con una componesiggoria abduttoria per i primi due
muscoli e adduttoria per il terzo.
La loro componente longitudinale determina il camtento della testa omerale nella fossa
glenoidea, la neutralizzazione dell'azione di @asine superiore della testa omerale,
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esercitata del deltoide, e la facilitazione del mmnto artrocinematico di scivolamento
inferiore tra la superficie articolare convessdadtdsta omerale sulla superficie concava della
cavita glenoidea. Inoltre, durante I'abduzione gigino frontale, il sottospinoso e il picolo
rotondo ruotano esternamente I'omero, cosi dait@@lla clereance tra la grande tuberosita e

I'acromion, prevenendo contatti tra le due strtur

ABDUZIONE
L’abduzione e determinata dal deltoide medio, dalraspinato, dal sottospinoso, dalla

porzione superiore del sottoscapolare e dal deltarderiore ( dopo i primi 20° d’abduzione)

ASPETTI BIOMECCANICI

In posizione neutra, la capacita abduttoria di mm@rito del deltoide medio rappresenta il
38% della capacita totale di generazione di un nmdn@ngolare abduttorio, quella del
sovraspinoso il 32%, del sottospinoso il 10% eadptirzione superiore del sottoscapolare il
20%. Il progredire del movimento d’abduzione detiearun aumento nel ruolo agonista del
deltoide e una diminuzione in quella della cuffea btatori.

L’azione dei muscoli della cuffia & determinant@rattutto nei primi 90° di abduzione. In
particolare, il sovraspinoso che, pur avendo umzéose traversa uguale a quella della meta
del deltoide medio, mostra un ruolo fondamentalénaio dell’abduzione, essendo fino a
50° in vantaggio meccanico rispetto al deltoide imed

In posizione neutra, il braccio di forza del sopiaeso misura circa 2,5 cm, quello del
deltoide medio circa 1,3 cm. A 40° d’abduzionerhdzio di forza del deltoide medio (2,4
cm) e ancora minore rispetto al braccio di forzhsderaspinato ( 2,6 cm), che supera solo
oltre i 50°.

Il braccio di forza abduttorio del sovraspinosoaim costante per tutto il movimento; quello
del deltoide aumenta con I'abduzione e passa dachBcirca degli 0° di abduzione ai 2,70
cm circa dei 60° di abduzione e ai 3,20 cm cirde90é.

Il sottospinoso e la porzione superiore del sodpstare nei primi 60° del movimento
d’abduzione hanno anch’essi un ruolo importanteureavendo dei bracci di forza abduttori
modesti (meno della meta di quello del sovraspinosisurato in media 1 cm per tutto il
movimento) riescono a generare un discreto momaertgolare simile a quello del
sovraspinoso, poiché possiedono un importante sezraversa (quasi il doppio di quella del

sovraspinoso).
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E interessante notare che lintrarotazione auménteapacita del sottospinoso di abdurre
'arto superiore e [I'extrarotazione aumenta la cé#tpa della porzione superiore del

sottoscapolare di abdurre.

Infatti, i bracci di forza abduttori della porzionguperiore del sottoscapolare e del
sottospinoso sono fortemente influenzati dallaziotze. Quello della porzione superiore del
sottoscapolare aumenta con il movimento d’extrarotee e diminuisce con l'intrarotazione (

a 45° di intrarotazione misura 0,5 cm, in posizioeetra 1,30 cm, a 45° d’extrarotazione 2,5
cm), quello del sottospinoso aumenta con il movimeti intrarotazione e diminuisce con

I'extrarotazione (a 45° d’intrarotazione misurar@ circa, in posizione neutra 1,70 cme a 45°
d’extrarotazione 1 cm circa).

Il sottoscapolare ha la maggior sezione traversanuescoli del complesso della spalla,

superiore a quella del sottospinoso, del deltoigdio) e del deltoide posteriore di un 30%, a
quella del deltoide anteriore di un 40%, a quedasbvraspinoso di un 60% e a quella del
piccolo rotondo di un 75%.

CURVA DI FORZA DEGLI ABDUTTORI

La curva di forza degli abduttori &€ ascendenteatidente: dagli 0° si ha un aumento graduale
della capacita dei muscoli di generare un momebttuthorio che arriva ad un massimo
intorno ai 60°, rimane di questa entita fino ai %,qfer poi diminuire gradualmente.

La capacita abduttoria totale aumenta con I'incremeéella capacita abduttoria del deltoide e
raggiunge la condizione migliore (tra i 60° e i I0Quando il braccio di forza del deltoide ha

una buona misura.

ROTAZIONE
Il sottoscapolare ha un importante funzione natazione interna.il sottospinoso e il piccolo
rotondo hanno una funzione determinante per |lzimta esterna che invece € modesta per il

sovraspinoso.

ASPETTI BIOMECCANICI

Il sottoscapolare in posizione neutra ha un bradciforza intrarotatorio di circa 2,4 cm.
Questo viene leggermente influenzato dalla flesf@r®0° di flessione misura 2 cm circa),
moderatamente dall’abduzione scapolare (a 90° dlizibne sul piano scapolare misura circa

1,75 cm) e discretamente dall'abduzione frontal@Qfamisura 1,54 cm).
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La sua capacita di generare un momento angolam@ratatorio diminuisce dell'8% con la
flessione, del 20% con I'abduzione scapolare @& con I'abduzione frontale.

In posizione neutra la capacita intrarotatoria seftoscapolare rappresenta il 40% della
capacita totale (il 33% e generato dal gran doyshl&0% dal gran pettorale e dal gran
rotondo, il 7% dal deltoide anteriore)

A 90° di flessione la capacita intrarotatoria dettescapolare rappresenta il 30% della
capacita totale (un 20% é generato dal gran dorsal&0% dal gran rotondo, gran pettorale e
deltoide anteriore, il resto dal deltoide medicostpriore che sono diventati intrarotatori).

Il sottospinoso ha un braccio di forza extraroiateche misura 2,4 cm circa e che diminuisce
sia con il movimento d’abduzione frontale (a 90Umés 1,91 cm), sia con il movimento
d’abduzione sul piano scapolare (a 90°misura 1'6f) e sia con I'elevazione sul piano
sagittale (a 90° misura 1,03). Questo indica chmdggior capacita di generare un momento
angolare extrarotatorio del sottospinoso € in pose neutra. Con I'abduzione frontale
diminuisce di un 10%, con I'abduzione scapolareidiinsce di un 20% e con la flesione di un
60%.

Il piccolo rotondo in posizione neutra ha un bradati forza extrarotatorio che misura 2 cm e
che non é influenzato dai movimenti d’elevaziona.dua capacita extrarotatoria € simile in
tutte le posizioni.

Il sovraspinato ha un braccio di forza extrarotatodi 0,7 cm circa. Con l'aumento
dell’'abduzione il braccio di forza extrarotatoriomihuisce leggermente (0,5 cm a 60°
d’abduzione) riducendo anche la sua capacita diergee un momento angolare

extrarotatorio.

CURVA DI FORZA DEI ROTATORI

Gli extrarotatori hanno una curva di forza discentdepertendo da una posizione di 45° di
intrarotazione la capacita di generare un momengmwlare extrarotatorio tende a diminuire
per tutto il range di movimento.

Gli intrarotatori hanno curva di forza ascendenseehdnte. Partendo dalla piena rotazione

esterna la capacita intrarotatoria aumenta fireo @dlsizione neutra per poi diminuire.
ATTIVITA' ELETROMIOGRAFICA

Studi elettromiografici mostrano in tutto il randeabduzione un discreto livello d’attivita del

sottospinoso (20% della sua massima attivita eleitvgrafica), del sottoscapolare (30% della
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sua massima attivita elettromiografica) e del sepirsato (40% della sua massima attivita
elettromiografica).

Tutti i muscoli mostrano un importante attivita tedlemiografica sin dalla fase iniziale di
elevazione che aumenta ( soprattutto per il safmdare) all'inizio della fase intermedia di
elevazione (intorno ai 60°) per raggiungere la lmassima attivita tra i 90°-100° e decrescere
immediatamente per il sottospinoso e sovraspimsiopo i 130° per il sottoscapolare.

Il sottoscapolare mostra un’attivita maggiore indahbone associata alla massima
intrarotazione. Il sottospinoso e il sovraspinatostrano un’attivita maggiore in abduzione
associata alla massima extrarotazione.

Il piccolo rotondo non ha un braccio di forza alddud e mostra un importante aumento della
sua attivita dopo i 120° di movimento, quando ilo suettore di forza determina una
componente longitudinale capace di generare il mexto artrocinematico di scivolamento
della testa omerale nella cavita glenoidea.

I muscoli della cuffia dei rotatori hanno una mayggattivita elettromiografica nella parte
mediana dei range articolari di intra-extrarotaeioQuesto puo essere determinato dal fatto
che nelle posizioni estreme la capsula anterideesérutture periarticolari sono maggiormente
in tensione e offrono una buona stabilita articglaal contrario, nelle fasi mediane dei
movimenti di spalla, sono rilasciate e per garantrstabilita articolare & necessario I'attivita
dei muscoli della cuffia.

Durante i movimenti di intrarotazione nei vari pgiansottoscapolare € sempre attivo. Per
isolare la sua attivita da quella del gran petomldel gran rotondo, il movimento non deve
essere adduttorio o estensorio e deve iniziaraldmaccio abdotto sul piano scapolare a 90°
e in rotazione neutra. In intrarotazione, la maggitivita elettromiografica del sottoscapolare
viene registrata quando il braccio € abdotto sahgiscapolare con moderata rotazione
esterna.

L’extrarotazione che inizia con il braccio elevaao90° sul piano sagittale e in leggera
extrarotazione é il movimento ottimale per isoldadtivita del sottospinoso e del piccolo
rotondo. L’attivita del piccolo rotondo € maggioguiando I'extrarotazione e associata
all'adduzione.

Dopo aver visto quel’e la biomeccanica dell’artacnbne gleno-omerale € inoltre importante
sapere se i patterns di attivazione muscolare glingtessi a secondo che una spalla sia o
meno dominante.

A tal proposito uno studio di Kunio Yoshizakha analizzato il ritmo scapolo-omerale e

I'attivita elettromiografica dei muscoli della sfzaldurante i movimenti di innalzamento e
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abbassamento del braccio sul piano scapolare #m sjwlla dominante sia di quella non
dominante. Ovviamente la conoscienza, se esistaeldghe diversita ha un importanza
fondamentale anche dal punto di vista clinico. §ugndi esaminato il ritmo scapolaf8HR)
(scapulohumeral rhythm, da qui in avanti SHR N.ed)e stata eseguita un’elettromiografia
(EMG) (electromyography — da qui in avanti EMG N.ddel deltoide medio, del trapezio
superiore, del trapezio inferiore, della parte iivi@ del serratus anteriordi entrambe le
spalle in 18 volontari sani (14 uomini, 4 donneh cm’eta media di 24 annighged’eta: 19-

30 anni). | partecipanti alzavano e abbassavanwoho casuale il braccio sinistro o destro sul
piano scapolare e il movimento veniva misurato wosistema di analisi tridimensionale.

Il sistema si é rivelato accurato per misurazioniunghezza entro un valore di 0,07 mm a
riposo ed entro 0,42 mm in movimento, per gli aid@menti angolari entro 0,13° a riposo e
0,62° in movimento. L’errore dovuto allo scivolaneiella pelle dei marker era paria 1,2 £
1,0 cm per la radice della spina scapolare, 0,7/6icth per 'angolo acromiale, 0,8 £ 1,0 cm
per il processo coracoideo misurato dalla radiagyraf il valore del marker di entrambi gli
epicondili variava entro il valore di 0,5 cm corpgazione in superficie.

La ripetibilita nel moto scapolare era molto elavéihtraclass correlation coefficientiCC
0,97-0,99) il primo giorno, il secondo e in entramlgiorni; inoltre, & stata rilevata una
ripetibilita elevata anche del SHR (ICC, 0,71-0,98)

In media, gli angoli maggiori di elevazione del dwi@ e di rotazione ascendente scapolare
erano pari a 130,3° £ 7,9° e 32,2°+ 5,6° per ledirmdominanti e di 130,8°+ 6,4° e 31,8°t
5,8° per le non dominanti. Gli angoli di inclinaa® della spina toracica misurati in fase di
elevazione massima erano pari a 11,3°+ 6,7° peotkzione assiale, 3,0°+ 1,3° sul piano
coronale e pari a 3,0° £1,3° sul piano sagittale.

Il valore medio di SHR era di 3,4 (range: 3,0-40@) le braccia dominanti e di 3,1 (range:
3,0-4,3) per braccia non dominanti. L’angolo diambne scapolare ascendente €& rimasto
quasi sempre lineare durante tutto il moto, senesegntare una differenza significativa
nell'angolo di rotazione ascendente tra braccia idanti e non dominanti. (P =.767). Il
coefficiente di variazione del SHR di tutti i par@anti in ogni incremento di 10°, e
cambiato, a partire dal punto iniziale, fino a raggere i 60° di innalzamento, convergendo
in ragione inversa ad una ratio costante, per poiemtare fino a 60°, per poi presentare una
diminuzione nella fase finale L'SHR non differivegsificativamente in ogni incremento di
10° tra spalle dominanti e non dominanti in ciaséodividuo durante l'innalzamento
(P=.337) e abbassamento (P=.1).
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Figure 3  Electromyography (EMG) of shoulder muscles is shown in each 10 increment for the dominant arm. The respective EMG
activities of the 4 shoulder muscles increased consistently with elevation, reached a peak between 120° to 130°, and then gradually
declined. The highest and lowest activities during motion were observed for the middle deltoid and the lower trapezius, respectively.
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Figure 4 Electromyography (EMG) of shoulder muscles is shown for the nondominant arm. The trend of EMG activity in each muscle
was the same as that for the dominant shoulder.
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Figure 5  Electromyography (EMG) of cach shoulder muscle in the dominam vs nondominant arm in each 10 increment. (A) Upper
trapezius; (W) lower rapezius; (C) middle deloid; and (I lower part of the sermatus anterion. JEMG, integrated electramyography.

La relativa percentuale EMG integrata per i 4 mliscociascun incremento di 10° per le
spalle dominanti e non dominanti & riportata néijgire 3 e 4 rispettivamente. L’attivita
EMG dei 4 muscoli della spalla € aumentata in moakiante, raggiungendo un picco a 120°
e raggiungendo 130° di elevazione, per poi dimengradualmente. |l deltoide medio ha
presentato l'attivita maggiore, mentre per il trApeinferiore € stata rilevata la quantita
minore di attivita. Non € stata rilevata alcunafeddnza significativa nella percentuale di
EMG integrata del trapezio superiore durante tuktsange del movimento tra spalle
dominanti e non dominanti (P>.163). In ogni caso,pkercentuale di EMG integrata del
trapezio inferiore era considerevolmente diversa<(F49; Figura 5, B). Una differenza
importante, a livello statistico, & presente eschmente nella fase iniziale di innalzamento
per il deltoide medio (P=.007) e per il muscolotdémanteriore (P=.03).

| risultati di tale studio supportano I' ipotesiceado la quale non esiste una differenza del
SHR tra entrambe le spalle nel facile compito d@vate e abbassare il braccio nel piano

scapolare, in assenza di un carico esterno.
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Non é stata rilevata una differenza significativelan percentuale di IEMG per il trapezio
superiore durante il range del movimento. La pdr@da %IEMG relativa al deltoide medio e
al dentato anteriore ha mostrato una differenzia fete iniziale di innalzamento.

Al contrario, la %IEMG per il trapezio inferiore Ip@esentato una differenza significativa tra
le spalle dominanti e non dominanti. Pertanto,tlizita EMG dei muscoli, ad eccezione del
trapezio superiore, sono coerenti con la secono@spche prevede che 'EMG di ciascun
muscolo della spalla presenti un pattern diveradetidue spalle.

Il presente studio dimostra che il movimento daltécolazioni cinematiche e lo stesso tra
spalle dominanti e non dominanti, nhonostante i88rauscoli che lavorano in modo diverso.
Studi precedenti hanno dimostrato che gli impulsi tbrque del muscolo flessore e |l
muscolo estensore sono piu bassi al livello deitalazione della spalla dominante, e il
torque dei muscoli della spalla non dominante dewetrastare gli effetti del torque del
muscolo del gomito per accelerare il braccio superi

E’ stato possibile osservare queste differenzeersigtiche nel momento di forza nelle
registrazioni EMG dei muscoli della spalla e deinjfo (biceps brachii, triceps brachii,
pectoralis major e deltoide posteriore) e l'atlividlel flessore rimaneva sostanzialmente
inferiore per il braccio dominante dopo I'iniziolaeovimento.

Le prime ricerche cinematiche relative al compledstha spalla suggerivano di separare le
articolazioni GH e ST e sostenevano che I'angolmtdizione ascendente avesse un’influenza
diretta sul SHR.

L’angolo di rotazione ascendente, negli studi pdeod#, variava da 29° a 49°, mentre nel
nostro studio si arresta a 32°. Complessivament@lari del SHR riportati variavano da
1.35:1 fino a 7.9:1. | dati attuali dimostrano dt®HR medio era 3,4 per spalle dominanti e
3,1 per spalle non dominanti; questi dati non stelotutto coerenti con i risultati ottenuti in
ricerche precedenti. Cio potrebbe essere dovutaversi fattori, tra cui la differente
strumentazione utilizzata, i piani di analisi, lat@kminazione dei valori angolari per la
posizione iniziale, movimento statico vs movimenioamico, il range di misurazione, la
posizione del busto, cosi come le caratteristitbgse dei partecipanti.

La spalla presenta una lieve instabilita intrinsecék suo funzionamento dipende, in larga
parte, dal funzionamento ottimale dei muscoli. lsoali primari che adbucono l'articolazione
GH sono il deltoide medio e il supraspinatus eitae coordinata di entrambi i muscoli &
necessaria per il suo movimento efficiente e argsmi

Il trapezio superiore e inferiore e la parte irdegi del muscolaentato anteriorédormano una

coppia di forze che ruotano la scapola verso l'dlteelativi contributi EMG dei 4 muscoli
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presentano un incremento coerente nell’attiviteelazione all'innalzamento del braccio e gli
attuali risultati del’lEMG sono coerenti con i riati di precedenti ricerche. Il deltoide medio
ha presentato la maggiore attivita EMG, seguito geli dentato anteriore, dal trapezio
superiore e dal trapezio inferiore.

Descrizioni elettrografiche dell’attivita del trape e del serratus anteriornel corso di
innalzamento omerale sono state messe comunenremeazione a pattern cinematici di
rotazione ascendente scapolare a 2D.

La parte inferiore del dentato anteriore € il misg@vimario per la rotazione ascendente della
scapola e, pertanto, I'attivita EMG nel dentatceainte € maggiore rispetto a quella presente
nel trapezio superiore o inferiore. Il trapeziceinbre & particolarmente attivo durante le fase
successiva di abduzione della spalla, e i nostitati sono coerenti con queste osservazioni.
Il trapezio inferiore & importante per il mantenitedella rotazione ascendente della scapola
nel movimento del lanciare o del gettare. E’ stadaontrata una significativa differenza
nell’attivitd EMG tra le spalle dominanti e non dimanti durante il movimento. Si ritiene che
le differenze nell’attivita EMG di questo muscola tspalle dominanti e non dominanti
potrebbero essere presenti nell’esecuzione di domipi complessi o con l'aggiunta di un
carico esterno sulle braccia. Questa ricerca diraaste partecipanti sani innalzano entrambe
le braccia secondo lo stesso pattern cinematiceest@uconsiderazioni possono essere
utilizzate nella valutazione clinica e nel trattartoedei disturbi della spalla, inclusa la spalla
rigida, la sindrome da urttg lesione della cuffia dei rotataila disfunzione scapolare.

A livello clinico, é difficile visualizzare il movhento gleno omerale o della scapola o di
entrambi. L’osservazione attenta del movimento sleaip permetterebbe un confronto tra la
spalla compromessa e la parte non compromessa. volka identificata la differenza
cinematica tra le due spalle ci e possibile prereetiedisfunzione o il disturbo che colpiscono
il complesso della spalla

Poiché la variabilita delle attivita dei muscolieme osservata per entrambe le spalle,
dovremmo valutare il modo in cui le spalle vengameate durante l'innnalzamento e
I'abbassamento e se i muscoli si indeboliscono.

| pazienti con disturbi alle spalle dovrebbero vemirati con I'obiettivo di raggiungere la
stessa condizione del lato non interessato dalrist

Anche se la ripetibilita era alta, sono stati ushgvatori sulla pelle in posizione statica e sono
stati eseguite misurazioni dinamiche.

La palpazione della superficie della pelle é statafermata come indicatore accurato della

posizione dei landmark toracici e scapolari. Cinggiante, I'accuratezza della relazione tra
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la posizione di marker ossei e la posizione deikerasulla pelle non era completamente
chiara. Tale limite nella misurazione deve esseareessariamente corretto in una ricerca
futura.
Lo studio é stato condotto su soggetti giovani redalute ed € necessario prestare cautela
nell'estrapolare e nell'applicare questi risultad altri soggetti. Inoltre, i partecipanti non
alzavano o abbassavano le loro estremita con ulogitgesimilare a quella della loro vita
quotidiana, in cui la velocita e generalmente pavata e il braccio viene innalzato al di sotto
dell'articolazione del gomito piegato. Nelle rickec future sarebbe bene effettuare
misurazioni in condizioni piu coerenti con quelkdld vita quotidiana.
Dopo aver analizzato la biomeccanica di base agjotd scapolare e dopo aver visto che non
vi sono differenze cinematiche tra spalla dominat®n dominante e opportuno vedere se Vi
€ associazione tra particolari patologia scapolermaine la cinematica del cingolo scapolare,
al fine di capire se in seguito a una patologialtgrano i patterns di attivazione muscolare e
se una particolare condizione patologica conducapse a un caratteristico pattern di
attivazione motoria.
A tal proposito uno studio di Paula M Ludewing endihan Reynoldsha analizzato la
cinematica scapolare associata alle patologiaivelall'articolazione gleno-omerale con
I'obiettivo di:
e -rivedere le normali cinematiche della scapolal&addavicola durante I'innalzamento
del braccio;
e -rivedere I'evidenza della cinematica scapolardéagicolare anormale nelle patologie
delle articolazioni glenomerali identificate;
e -rivedere le potenziali implicazioni biomeccaniclee i meccanismi di queste
alterazioni cinematiche;
e -relazionare questi fattori biomeccanici alle cdesazioni nella valutazione clinica e
nel trattamento di questi disturbi.
Viene messo in evidenza che il dolore alla spalle eelative disfunzioni dei movimenti
dell’'articolazione gleno-omerale sono situazionatfmsto comuni e debilitanti e soprattutto
contribuiscono all'insorgenza di diverse disabilita
| problemi piu frequenti includono impingement alkpalla e conseguente sindrome o
tendinopatia della cuffia dei rotatori, che puotpor alla lacerazione della cuffia dei rotatori,
cosi come a instabilita dell’articolazione glenoalere capsulite adesiva (sindrome della
spalla congelata). Ad eccezione della capsulitesiadela maggior parte di questi problemi

articolari sono collegati ad attivita lavorativeatietiche che richiedono un uso frequente del
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braccio, soprattutto in attivita overhead. La ptemaa di dolore alle spalle in certi sport o
lavori puo raggiungere il 40% e oltre.

L’'impingement €& definito come una compressiongappolamento o irritazione meccanica
delle strutture della cuffia dei rotatori e/o dapo lungo del tendine del bicipite, sia al di sotto
dell’arco coracoacromiale (impingement subacronpadea tra la superficie inferiore della
cuffia dei rotatori e la cavita glenoidea o il lablglenoideo (impingement interno).

Come ben si sa una sindrome conflittuale difficimgeé attribuibile a un ben individuato
processo eziologico, sicuramente di frequente gigimnostrare un concorso di fattori che, se
considerati singolarmente, apparirebbero insuffitiea giustificare la sintomatologia.
Esemplificando, esistono persone che, pur avendo agromion ad uncino, cioé
particolarmente prominente verso il sottostantecsbalel sovraspinato, non accusano alcun
sintomo. Si pu0 pero ipotizzare, che se questi ethiggissommassero nel corso della loro vita
ulteriori fattori di rischio, oltre a quello gia meionato (quale attivita lavorativa ad arti
superiori elevati, un’instabilita gleno-omeralec@cpotrebbero sviluppare un disturbo algico
della spalla piu facilmente di chi possiede un agom piatto, ovvero possiede un substrato
anatomico piu vantaggioso.

In questo senso, I'impingement € una patologia ifattibriale, in cui solo I'azione sinergica
di diversi fattori di rischio puo portare il sogggebltre la soglia della manifestazione clinica.

E pertanto corretto parlare di fattori di rischimen di fattori eziologici. | fattori di rischio
possono essere a loro volta distinti in struttumlifunzionali: nei primi il momento
eziopatogenetico risiede in un dimorfismo dellaitstire anatomiche in gioco; nei secondi
esso risiede invece in un’alterata funzione, tabvadolata, talora associata a una lesione
organica. Tra i fattori strutturali vanno presidansiderazione la forma e la dimensione di
acromion, coracoide, articolazione acromion-claggamero, borsa sottoacromion-deltoidea,
legamento coraco-acromiale. | fattori funzionalednvece possono provocare un conflitto
sono un deficit del meccanismo di depressione defita omerale, weight-bearing shoulder,
anomalie scapolari per posizione e mobilita, rigisiapsulare posteriore ed instabilita.
L’impingement ripetitivo € uno dei tanti meccanistiténuti causa dello sviluppo di patologie
alla cuffia dei rotatori, che con il passare detpe e il persistere del conflitto puo portare alla
lesione parziale o totale della cuffia dei rotatori

A Neer si deve si deve la stadiazione anatomoedimiella sindrome da impingement, che
puo essere cosi schematizzata:

stadio 1: alterazioni reversibili edematoso-emaofag del complesso teno-bursale, riferibili a

un processo inflammatorio acuto, producono dopoatisimento della spalla, una
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sintomatologia dolorosa che regredisce spontandamemn il riposo. | pazienti hanno
mediamente meno di 25 anni;

stadio 2: una tendinite cronica, con eventualiiiaézioni intratendinee e fibrosi della borsa
sottoacromiondeltoidea, determina dolore nei gdisélevazione dell’arto in soggetti di eta
solitamente compresa tra 20 e 40 anni;

stadio 3: una rottura tendinea parziale o totatapia il quadro precedente, condizionando
una piu 0 meno grave impotenza funzionale, tipicagmen pazienti ultraquarantenni. La sede
di tale rottura, quando essa si verifica € abbastaostante ed € a circa 1 cm dall'inserzione
della grande tuberosita, zona che percio vienerdaraia critical zone. In effetti questa zona
e, per la sua situazione anatomica, la piu compsseenéal conflitto tra acromion e trachite
omerale.

Sono in realta state formulate anche altre ipotsplicative di questa localizzazione
preferenziale, la piu suggerita della quali € sicuente quella proposta da Lindblom nel
1939, che ipotizzava un deficitario apporto vaseolal tendine in prossimita della sua
inserzione. Tale ipotesi, non ha pero trovato aondein studi successivi (lannotti, 1989).
Abbandonata la teoria di un difetto microcircoladoisu base anatomica, permane la
possibilita che un occlusione funzionale di vasinmaimente rappresentati possa contribuire
alla patogenesi della lesione tendinea: sia ladapslel tendine nei movimenti di adduzione(
Rathbun, 1970), sia la compressione contro la volteaco-acromiale nei movimenti di
elevazione( Sigholm, 1988) potrebbero “ spremenedsi intratendinei, producendo cosi una
condizione di ischemia ricorrente potenzialmentendsa.

La patogenesi della tendinopatia della cuffia déqtori non € conosciuta nei dettagli, ed € in
qualche modo controversa; tuttavia, € probabileezinlogia multifattoriale. | meccanismi
proposti includono (1) una riduzione anatomicamsjpazio disponibile al di sotto dell'arco
coracoacromiale o entro l'area di uscita del sqprago che porta allimpingement
subacromiale, (2) una degenerazione intrinseca tdetline causata da sovraccarico
eccentrico, ischemia, invecchiamento o propriefariori dei tessuti, e (3) alterazioni del
movimento scapolare o omerale che compromettonessuti della cuffia dei rotatori
attraverso impingement subacromiale o interno. Swasenti nei modelli animali evidenze di
un eccentrico uso eccessivo, o quest’ultimo contbican un minore spazio subacromiale
disponibile (impingement subacromiale), come fattaisultante nello sviluppo della
tendinopatia della cuffia dei rotatori. Tali faitgono probabilmente di grande interesse per i
fisioterapisti, dato che i programmi di riabilitame sono spesso volti alla correzione della

postura o delle deviazioni dei movimenti , ritenuésponsabili della riduzione dello spazio
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subacromiale o dirette al miglioramento delle pietar dei tessuti attraverso stretching e
rinforzo muscolare. Senza prendere in considerazi@ziologia iniziale, le deviazioni dei
movimenti che compromettono ulteriormente lo spaaibacromiale o che contribuiscono
all'impingement interno sono considerati inevitali presenza di una tendinopatia della
cuffia dei rotatori o del capo lungo del bicipi&.ritiene che la maggioranza delle lacerazioni
alla cuffia dei rotatori sia una progressione di tmauma cumulativo conseguente
'impingement della spalla o una progressiva paj@alalla cuffia dei rotatori, piuttosto che
una conseguenza di un trauma acuto.

L'instabilita dell’articolazione glenomerale viengeneralmente classificata o secondo
I'origine in traumatica oppure non traumatica , ro base alla direzione dellinstabilita
(anteriore, posteriore, inferiore 0 multi direzitg)a L'instabilita puo anche avvenire a causa
di un microtrauma, in particolare negli atleti dvead. | disturbi primari possono essere
connessi a disfunzione oppure dolore, con un’inkdtizlli fondo che spesso contribuisce allo
sviluppo di un impingement secondario o0 una terpltia della cuffia dei rotatori. La
capsulite adesiva, che spesso in origine e idiopagud anche contribuire a un impingement
secondario o problemi alla cuffia dei rotatori.

E in aumento la letteratura che associa una cinemstapolo toracica anormale e, in misura
minore, una cinematica clavicolare, a una varigtpatologie alla spalla. Le cinematiche
scapolari o clavicolari anormali sono state idécdie nelle popolazioni con impingement alla
spalla, tendinopatia della cuffia dei rotatori, deazioni alla cuffia dei rotatori e capsulite

adesiva.

3.2.2 Cinematiche scapolari durante I'elevazione dleraccio
La posizione della scapola sul torace e il corgrdiirante il movimento € una componente
critica della normale funzione della spalla. Duealiinnalzamento del braccio al di sopra
della testa la scapola dovrebbe ruotare verswl&linclinarsi posteriormente sul torace . La
rotazione verso l'alto e il movimento scapolo-tacacpredominante. || movimento della
scapola per quanto riguarda i cambiamenti nell’émgtella rotazione interna mostra una
maggiore variabilita a seconda dei soggetti, dédierche, dei piani di elevazione e del punto
nel range del movimento di elevazione. Leggeri mrgimenti nella rotazione interna
scapolare possono essere normalmente valutatnizidi del range dell'innalzamento del

braccio nell’abduzione piana e nella flessione adalpalla. E' generalmente accettato che
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'innalzamento fine- range in soggetti sani impliopaa certa rotazione esterna scapolo-
toracica, anche se sono disponibili solo pochi. dati

La cinematica scapolo-toracica coinvolge movimemimbinati delle articolazioni
sternoclavicolari (SC) e acromioclavicolari (AC)oriderevoli movimenti tridimensionali
avvengono sia nelle articolazioni SC che in quAal durante I'innalzamento del braccio in
soggetti sani. La clavicola dimostra uno schemagtiera elevazione e una retrazione sempre
maggiore mentre I'elevazione del braccio soprastat aumenta. Simultaneamente la scapola
ruota verso l'alto, internamente e si inclina pdetenente in rapporto alla clavicola
nell’'articolazione AC. Le *“transizioni” scapolo-ewiche di innalzamento/abbassamento e
abduzione/adduzione sono state anche tradizionanuscritte. Questi movimenti in realta
derivano dai movimenti clavicolari nell'articolanie SC. L’elevazione scapolo-toracica ¢ |l
risultato dell’elevazione dell’articolazione SC,I'abduzione/adduzione e il risultato della
protrazione/retrazione dell’articolazione SC.

Ovviamente la cinematica scapolare e direttameotelata all’attivita e alla coordinazione
muscolare del soggetto.

In uno studio di kronberg M et®fu studiata I'attivita muscolare e la coordinazon 10
spalle di 5 soggetti sani e furono studiate usabelettromiografia, registrata durante i
movimenti di carico standardizzato, come la flessjd’estensione, I'abduzione, la rotazione
esterna, la rotazione interna a 0 gradi, a 45 ged90 gradi di abduzione. L’attivita dal
sottoscapolare, sovraspinoso, infraspinoso, péttareaggiore, la parte anteriore, media e
posteriore del deltoide, e il latissimus dorsi fegistrata in parallelo. L’attivita
elettromiografica avveniva simultaneamente nei mlusshe producono il movimento e nei
muscoli antagonisti. La coordinazione dovuta altamttazione dei muscoli ha un ruolo
importante nella stabilizzazione dell’articolaziodel cingolo scapolare. L’infraspinato, il
sottoscapolare e il latissimus dorsi agivano corabilzzatori durante la flessione, |l
sottoscapolare agiva come stabilizzatore durantetizione esterna e con il sovraspinato
durante I'estensone.

Un altro studio di Ebaugh DD et’a$i & preoccupato invece di analizzare la cinematic
scapolo toracica e gleno-omerale in seguito a atopollo di resistenza in rotazione esterna.
L’obiettivo di tale studio era determinare I'effettiella fatica muscolare dei rotatori esterni
sulla cinematica scapolare e gleno-omerale. | oatasterni della spalla sono importanti per
la funzione normale della spalla. La performanterata di questi muscoli é stato osservata in
soggetti con impingement ed e possibile che lgdatuscolare dei rotatori esterni porti a un

aterata cinematica del cingolo scapolare. 20 stigget storia di dolore alla spalla hanno
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partecipato a questo studio. La cinematica scajpoézica e gleno-omerale tridimensionale é
stata determinata da sensori elettromagneticictaalla scapola, al torace e all'omero. | dati
elettromiografici di superfici furono raccolti dalapezio superiore e inferiore, dal serrato
anteriore, dal deltoide anteriore e posteriore, a w©huscolo infraspinato. Le misure
elettromiografiche furono raccolte immediatamerdpalla fine di un protocollo di esercizi di
rotazione esterna della spalla. Dopo aver complataprotocollo di resistenza i soggetti
dimostrarono meno rotazione esterna dellomeroyave meno inclinazione posteriore della
scapola nella fase iniziale di elevazione del hquu rotazione scapolare verso l'alto e piu
retrazione clavicolare nella fase mediana di elewvezdel braccio. L'esercizio di rotazione
esterna determina alterata cinematiche gleno-omeratapolo toraciche e si pud pertanto
affermare che puo essere una concausa dell’albe@zinematica del cingolo scapolare.

Uno studio di Graichen H et al.si & invece preposto di analizzare quatsdoleffetto
dell'attivita muscolare sullo schema di movimentditnensionale della spalla.

14 volontari sani sono stati controllati con urtesisa MRI aperto a una abduzione di 60-120
gradi — con o senza l'attivita degli abduttori deBpalla. Lo schema di movimento 3D
dellomero, scapola, clavicola e sopraspinato sat@ti computerizzati. Con [lattivita
muscolare, la cavita glenoidea ha dimostrato uwa®ne leggermente ridotta
nellabduzione a 60 gradi (20.5 gradi +/- 8.2 gradi 23.1 gradi +/- 6.3 gradi; non
significativo), a 120 gradi un grado di rotaziome, modo significativo, piu elevata con
I'attivita muscolare (43.3 gradi +/- 8.6 gradi B8&.1 gradi +/- 5.2 gradi; p < 0.01), mentre a
90 gradi non si € riscontrata nessuna differengZah@& causato una significativa riduzione del
ritmo scapolo-omerale a 120 gradi (2.6 vs. 1.5; p0.81), un significativo aumento
dell’angolo del sopraspinato (123.3 gradi +/- 6:ddyvs. 117.3 gradi +/- 6.5 gradi; p < 0.05)
oltre a una riduzione del rapporto sopraspinaleralag1.0 cvs 0.97). Lo studio dimostra che
I'attivita muscolare porta a un’alterazione deghemi del movimento del cingolo scapolare a
gradi superiori di abduzione, con un’aumentataziotee della scapola, con un un’alterata
relazione spaziale tra il sopraspinato e I'omer@u® quindi esser una concausa con
I'insorgenza di patologie attribuibili ad alterazialel cingolo scapolo-omerale.

Uno studio di Ebaugh eflasi & invece proposto di analizzare il movimestapolo-toracico
durante un movimento attivo-passivo del braccidi, &nalizzare i diversi livelli di attivita.

A tal proposito uno studio ha analizzato venti fitigsenza aver avuto precedenti traumi. |
movimenti scapolo-toracici tridimensionali furon@terminati da sensori elettromagnetici
attaccati a scapola, torace e omero durante I'zamaénto attivo e passivo del braccio.

L’attivita muscolare fu registrata da elettrodistiperficie sui muscoli del trapezio superiore
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ed inferiore, del serrato anteriore, del deltoidéeaore e posteriore e dell’ infraspinato. Le
differenze nel movimento scapolo-toracico furontcalate tra le condizioni di innalzamento
del braccio attivo e passivo: Il movimento scapoldén osservato durante le prove di
innalzamento passivo del braccio; tuttavia c’era mtazione verso l'alto della scapola,
rotazione esterna della scapola, retrazione clianeoed elevazione clavicolare nella
condizione di innalzamento attivo del braccio. Qoesra piu pronunciato per la rotazione
verso l'alto della scapola attraverso il range @izao (90-120 gradi) dell'innalzamento del
braccio. Cio porta all'interpretazione che: i musemteriori del trapezio e serrato superiore
ed inferiore hanno un ruolo importante nel proddareotazione verso l'alto della scapola
soprattutto attraverso il range di mezzo dell'izaahento del braccio. Inoltre, sembra che la
tensione passiva e capsulo-ligamentosa del musoohtribuisca alla mozione scapolo-
toracica durante l'innalzamento del braccio. Lautaione dei muscoli anteriori del trapezio
e serrato superiore e inferiore e la rotazione ovd'ato della scapola deve far parte di
qualsiasi esame della spalla.

Infine & bene riportare uno studio di Timothy jrfie et al° , che ha analizzato quale pud
essere la cinematica scapolo toracica e I'attiglitromiografica dei muscoli del cingolo
scapolare quando eseguono movimenti semplici, @t pno stimolo propriocettivo o un
feedback visivo.

Sono stati presi 20 soggetti di un’eta media dR2ahni. Sono state analizzati il raggio di
movimento dell’articolazione gleno-omerale, e lezéodei muscoli scapolari.

| soggetti hanno messo la spalla dritta abdott@Qdi e orizzontalmente addotta di 30°. I
gomito era flesso di 90° con I'avambraccio in pasie neutra. L’avambraccio € stato poi
inserito in un apposita ruota per spalle. L’asseothzione dell’articolazione glenomerale era
visibilmente allineato con I'asse di rotazione dellota. L'avambraccio era cinto ad una
manica imbottita per evitare una sensazione cutenegotesse condizionare il feedback. La
rotazione esterna della ruota e stata fissata gp&b6evitare infortuni. Questo era il punto di
partenza per tutti i soggetti e il punto di arri#gcstato fissato a 27°. Sulla ruota sono stati
indicati tre punti segnaletici. Il primo coincidenton l'asse di rotazione della ruota, |l
secondo in posizione verticale rispetto all'asskad®iota e il terzo in posizione coincidente
con la mano del soggetto quando questa era poataiodn terzo punto di fissaggio mobile e
stato posizionato all’altezza del 27° indicandgtssizione di arrivo. Questo punto veniva

rimosso per non intralciare con la fase di racoddtt.
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Faremo riferimento alle due tipologie distinte dowimento: quelle in cui era incluso |l
feedback visivo (VF) e quelle in cui il feedbaclkivb era assente e quindi definite feedback
propriocettivo (PF).

Ai soggetti e stato richiesto di muovere I'avamioiacall’interno della ruota dal punto
d’inizio al punto d’arrivo sia per le condizioni WF che di PF.

Una videocamera € stata posizionata parallelasal’ali rotazione della ruota per monitorare
I'esercizio mentre un’altra & stata posizionataagival soggetto per fornire un’immagine
bidimensionale. Durante la fase di PF il monitostato coperto per eliminare il feedback
Visivo.

Ai soggetti € stato richiesto di muovere il bractoiotre velocita distinte (lenta, naturale e
veloce) e ponendo 'accuratezza del movimento cdate fondamentale per entrambi il VF e
PF. Ogni paziente e stato sottoposto a 48 movineehtina pausa e stata concessa ogni 10-20
ripetizioni. Queste pause hanno avuto il fine mhifare la stanchezza fisica e mentale.

In questo studio furono osservati i seguenti ragult

e -Quando i soggetti provavano a muoversi piu velam@m c’erano aumenti
significativi nella durata dell’accelerazione, veta e decelerazione.

e -La fase di correzione degli errori ha dimostratma uiduzione significativa della
durata quando aumentava la velocita del movimento.

e -Non c’é stata una differenza significativa travielocita di movimento sebbene ci
fossero notevoli differenze tra PF e VF. Le athivibsservate hanno denotato
generalmente durate piu brevi per 'attivita di ENd& i movimenti di PF e un’attivita
piu spiccata con i movimenti piu veloci.

e -Per quanto riguarda l'accuratezza dei movimentienwge fasi (lento, naturale e
veloce) abbiamo osservato un certa somiglianza treovimenti lento e naturale
mentre l'abilita di replicare un movimento nelladéaveloce ha denotato significative
discrepanze. La capacita di ripetere i movimerdi significativamente piu spiccata
per i movimenti con VF rispetto a quelli con PF.

Esistono due tipologie di controllo dei movimensi domito Sl (insensibilita alla velocita) e
SS (sensibilita alla velocita).

Possiamo notare da questo studio che quando uretsoggerca di avvicinarsi quanto piu
possibile al obiettivo adotta la strategia SS. Quéstore ci fa capire come il sistema nervoso
centrale utilizzi due tipologie distinte di stra@ger muovere le estremita superiori. Si
anche dimostrato come, in assenza della vistaggett utilizzino la strategia Sl, anche se

non necessariamente i movementi siano piu veloci.
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E fondamentale notare come la vista giochi un rémiolamentale per la strategia SS.

Oltre all’attivita elettromiografica dei muscoli ldeingolo , vi € anche uno studio
Yamaguchi® et al che analizza I'attivita del bicipite duraiitenovimento della spalla.

Sono state esaminate le reazioni elettromiografiti#el spalle da 30 soggetti. 14 spalle da 13
pazienti presentavano lacerazioni alla cuffia d@¢atori mentre i restanti volontari avevano
una normale integrita della cuffia. Le reazionitetamiografiche sono state registrate dal capo
lungo del bicipite, brachioradiale (controllo deingito), e dal sopraspinato (controllo della
spalla). L'attivita del bicipite relativa al gomit® stata minimizzata usando un apparecchio
che bloccava l'avanbraccio in posizione neutral®@ gradi di flessione. L’analisi dei dati
normali e quella dell'insufficienza della cuffia stata eseguita in maniera mascherata e
I'attivita elettromiografia normalizzata come pemtigale di massima contrazione muscolare
durante 10 movimenti della spalla basati sul piscapolare. Le spalle normali in tutti i tipi di
movimento attivo hanno esibito una significantéviaét del sopraspinato (20%-50% massima
contrazione muscolare). La reazione ha seguiteciémi previsti per uno stabilizzatore della
spalla. In contrasto, con ogni spalla normale tiVah del bicipite e del brachioradiale &
rimasto insignificante (1.7%-3.6% massima contnagionuscolare) e non ha seguito una
reazione schematica. Nei pazienti con lacerazidenicaffia dei rotatori, I'attivita muscolare e
rimasta bassa (1.6%-4.% massima contrazione muekol®iversamente dagli studi
precedenti su elettromiografia attorno alla spaliagsta prova ha esaminato [lattivita
bicipitale specifica della spalla rilassando il gmmNessun attivita bicipitale e stata osservata
in nessuna spalla, compreso in quelli di pazienot acerazioni alla cuffia dei rotatori..
Nellambito di queste scoperte, qualsiasi funzideécapo lungo del bicipite nel movimento

della spalla non coinvolge contrazioni attive.

3.2.3 Alterazioni cinematiche scapolari nell'impingment della spalla o nelle patologie
della cuffia dei rotatori.

L’impingement della spalla é stato definito com& @wompressione, abrasione meccanica alle
strutture della cuffia dei rotatori non appena passsotto I'arco coraco acromiale, durante
I'elevazione del braccio. | problemi relativi ataffia dei rotatori si pensa che siano circa 1/3
della visite per dolore alla spalla. La maggiorandalla persone con sindrome da
impingement che sono piu giovani di 60 anni colfega loro sintomi alle attivita
occupazionali o atletiche che coinvolgono un freqeeuso del braccio sopra la testa.

Ricerche epidemiologiche hanno rivelato una grgégalenza, dal 16 al 40%, di lamentele
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di dolore alla spalla in persone che svolgono paldii attivita lavorative: lavoratori che
assemblano, lavoratori costruttori, lavoratori ‘deltiaio. Una frequente elevazione della
spalla a/o oltre i 60 gradi in ogni piano durank&viori occupazionali € stata identificata come
fattore di rischio nelle tendinite della spallag@ori della spalla non specificato. L'evidenza
collegata a lavoro occupazionale di frequente desosa elevazione della spalla di sintomi
muscolo scheletrici della spalla & piu forte peresposizione combinata a diversi fattori fisici
come tenere un martello mentre si lavora sopra teita. Esistono diverse teorie per la
primaria eziologia del dolore alla spalla, che uid I'anormalita anatomica dell’arco
acromio-coracoideo, tensione da overuse, ischattexazione della cinematica o lesione dei
tendini della cuffia dei rotatori. L'incuranza rieltiologia iniziale, I'inflammazione nello
spazio sopra omerale, l'inibizione dei muscoli detuffia dei rotatori, il danno dei tendini
della cuffia dei rotatori, e lalterata cinematica credono peggiorino la condizione.
L’'impingement si crede sia dovuto allindeguatoapaoer I'apertura dei tendini della cuffia
dei rotatori quando il braccio é alzato. Perciattdri che minimizzano questo spazio si crede
che siano dannosi per la condizione. A tal proposibene ricordare che é importante avere
un buon rapporto di forza tra i muscoli abduttadi iemuscoli adduttori, poiché influenza
notevolmente lo spazio sub-acromiale.

Un altro studio di Hinterwimmer et &l ha cercato di capire le influenze delle forze di
adduzione e abduzione del muscolo sulla larghee#la dpazio subacromiale. Rinforzare i
depressori della spalla € una componente importaatdrattamento della sindrome della
cuffia dei rotatori (inpingement). Tuttavia, I'effe quantitativo di alcune forze muscolari
sulla larghezza dello spazio subacromiale non e st&o dimostrato dal vivo. Quindi, lo
scopo di questo studio era di analizzare l'inflledelle forze di adduzione e di abduzione del
muscolo sulla larghezza dello spazio subacromialolbntari sani con varie posizioni del
braccio.: Le spalle di 12 volontari sani sono stdtatte con un sistema aperto MR a 30 gradi,
60 gradi, 90 gradi, 120 gradi e 150 gradi di inaaiento del braccio durante un’attivita
muscolare isometrica di adduzione e abduzione ()5 Dbpo la segmentazione e
ricostruzione tridimensionale delle strutture anatmmente pertinenti, le distanze spaziali
minime acromion-omerali e clavicolo-omerali sonatstquantificate. Le forze di adduzione
del muscolo hanno portato a un aumento signifioatlella distanza acromion-omerale in
tutte le posizioni del braccio (P<0,01), che vaaiaal 32% (30 gradi) fino al 138% (90 gradi)
in rapporto alle forze di adduzione del muscolo.distanza clavicolo-omerale rilevava un
aumento dal 9% (30 gradi) fino al 24%(90 gradi)esjo aumento era anch’esso significante

dal punto di vista statistico in tutte le posizigRk0,001). Durante I'innalzamento del braccio
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(30-120 gradi) la larghezza assoluta dello spazibasromiale é stata ridotta in modo
significativo (P=0,001), del 30%, con la contraadsometrica degli adduttori confronto al
53% (P=0,001) con l'attivazione degli abduttori.g3to studio dal vivo mostra per la prima
volta che le forze di adduzione del muscolo portahaun significativo aumento della
larghezza dello spazio subacromiale in confrontattiVita di abduzione del muscolo. In
futuro, questa tecnica e questi dati possono essem@é per quantificare obiettivamente
I'effetto dei protocolli di fisioterapia concentrabel’laumentare l'effetto depressore dei
muscoli adducenti nel trattamento postoperativameservativa del sindrome impingement
della spalla.

| cambi cinematici si pensa che siano presentidrsgne con sintomi di impengement e
risultino in ulteriori diminuzioni dell’attacco ldro del muscolo sopraspinoso o dello spazio
sopra-omerale. | movimenti che portano piu di tigitgrande tuberosita a stretto contatto con
la volta coraco-acromiale sono i piu problematguiesti movimenti includono l'eccessiva
traslazione anteriore o superiore della testa alelro nella fossa glenoidea, un errata
rotazione esterna delll'omero, e diminuzione detltazione scapolare verso l'alto ed una
diminuzione del tipping scapolare posteriore cheode essere presenti durante I'elevazione
omerale. Questi cambi cinematici si pensa che gamm in pazienti con sintomi da
impingement, in aggiunta le alterazioni cinematigi@izzate del movimento scapolare sono
state collegate a diminuzioni del muscolo serratiergore, a un incremento dell’attivita del
muscolo trapezio superiore o a uno shilanciamenattetforze delle parti superiori e inferiori
del muscolo trapezio. La prova per supportaredtesiza di patterns anormali cinematica o
elettromiografici in persone con dolore alla spaBa limitata. L'uso di radiografie
bidimensionali o tecniche fluoroscopiche ha mosthematiche anormali in alcuni soggetti
con impingement durante I'elevazione omerale. ultadi di queste analisi sono difficili da
interpretare a causa della variabilita di diagrob& esiste nel caso di dolore alla spalla.
Secondo l'articolo di Paula M Ludewing e Jonath@dynolds il maggior numero di studi che
analizzano le alterazioni cinematiche scapolari osostati completati nell'area
dell'impingement della spalla o delle patologieaatuffia dei rotatori. Sostanziali variazioni
sono presenti negli studi riguardanti la demogrdga soggetti, la presentazione clinica, le
metodologie di misurazione, i movimenti delle bradestati, le descrizioni della cinematica
scapolare e le porzioni del range del movimentcedsmno state descritte deviazioni. Tuttavia,
le deviazioni identificate possono generalmentereenassunte come presenza o assenza 0

alterazioni significative nella rotazione scapolas¥so I'alto, nell’ inclinazione posteriore,
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nella rotazione interna, nell’elevazione o retragalavicolare, nella simmetria e topografia

scapolare, o nel ritmo scapolo-omerale (TABELLA 1).
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Nel complesso, € sostanziale I'evidenza di alterazcinematiche scapolari in pazienti con
impingement o patologie della cuffia dei rotata@n I'identificazione di una significativa
differenza di gruppo in almeno 1 variabile (TABELUA di 9 degli 11 studi citati.

Tuttavia, sono presenti discrepanze riguardantorenza delle scoperte e della direzione
delle deviazioni notate. 4 dei 9 studi con lo scepecifico di studiare la rotazione verso l'alto
durante l'innalzamento del braccio hanno trovatesga rotazione diminuita, 1 ha trovato la
rotazione aumentata e negli altri 4 nessuna difftexenei soggetti sintomatici, se confrontati
con individui asintomatici. Una maggiore coerenglienscoperte € in qualche modo presente
per la misurazione dell'inclinazione posteriore lalescapola durante linnalzamento del

braccio, dove 4 studi su 7 hanno trovato un’indioae posteriore diminuita in soggetti
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sintomatici, 2 hanno trovato inclinazioni posteriaumentate e 1 non ha trovato nessuna
differenza significativa. Per la rotazione scapslaterna, solo 2 dei 7 studi hanno trovato un
aumento nella rotazione interna in soggetti sintnae i restanti 5 non hanno trovato
differenze significative tra gli individui sintomaite asintomatici.

Scoperte relative all’'alterazione dell’elevazionavicolare o scapolare erano piu consistenti
negli studi dove I'elevazione aumentava significatnente nei soggetti sintomatici in tutti e 4
gli studi che analizzavano questa variabile. Etostxoperto che la retrazione clavicolare in
soggetti con impingement era aumentata in 1 studaéonon si € alterata significativamente
nell’altro.

L'incapacita di rilevare differenze significativeitgruppi per tutte le variabili costantemente,
attraverso le analisi, non stupisce. Le ricercheosgpesso effettuate con limitate dimensioni
di campioni, che risultano nel limitato potere istito per qualche confronto, date le grandi
variazioni negli schemi del movimento dei soggsé#ni. Le 2 ricerche descritte prima, che
non avevano trovato nessuna differenza di gruppeyano solo rispettivamente 14 e 13
soggetti con impingement o tendinopatia. Gli stadibanno controllato vari piani di
innalzamento della spalla, con e senza carico resteraltri fattori, come la stanchezza. Il
metodo di misurazione piu comune usa dei sensolil pgvimento la cui precisione € urtata
dall'artefatto del movimento della pelle. Metodi risonanza piu precisi, come la risonanza
magnetica tridimensionale, fino ad ora sono statitti a una risonanza statica in posizioni
supine, senza il carico normale gravitazionale.

La mancanza di differenze significative tra grupyiltre &€ probabile che sia relazionata alla
presunta eziologia multifattoriale di attrito eealimitazioni di analisi cliniche. Anche se uno
afferma che le alterazioni cinematiche scapolariosano dei meccanismi definitivi che
causano impingement e tendinopatia della cuffiarataitori, non € detto che tutti i soggetti in
un campione specifico abbiano deviazioni nellazioee o movimento della scapola. In piu,
alterazioni cinematiche scapolari diverse poss@sere presenti in differenti sottogruppi di
soggetti. Queste deviazioni dei sottogruppi possooio essere individuate nelle medie del
gruppo. Attualmente la presenza, assenza o il tpaleviazione cinematica scapolare
specifica non e ben distinta nel processo di diagalinica inerente ai criteri di inclusione
della maggior parte degli studi. In particolarei igidividui con un impingement interno
potrebbero avere molte differenti alterazioni ciagiche scapolari, se confrontate con quelle
con un attrito subacromiale. Solo un gruppo di isiidfinora ha messo a confronto un
piccolo campione di 11 soggetti con impingemenerimbd con un gruppo di controllo di

lanciatori, e questo € uno dei 2 studi con scopedempatibili riguardo all’inclinazione
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posteriore della scapola. Altri studiosi hanno lpemaggior parte dedotto che I'impingement
del campione di soggetti € subacromiale, ma nomdaniteri identificati per distinguere o
escludere l'impingement interno. In piu I'impatto fdttori come eta, dominio del braccio,
sesso e ‘“esposizione” dell’estremita superiore #ilita lavorative o atletiche sulla
cinematica scapolare non sono ben capiti e varsastanzialmente nel corso degli studi. la
progressione della tendinopatia alla lacerazioneigla o totale della cuffia dei rotatori
considerato un continuum del processo di malait@ostante la maggior parte degli studi
tenti di escludere la lacerazione totale basataauitirollo clinico, solo 2 ricerche hanno usato
metodi a risonanza per escludere dai loro campstdiati i soggetti con una lacerazione
totale della cuffia dei rotatori. Nessuno studio utdizzato metodi diagnostici in grado

escludere lacerazioni parziali della cuffia.

Uno studio da Paula M. Ludewing e Thomas Cdai & preoccupato di analizzare le
alterazioni della cinematica della spalla e assa@#ivita muscolare in persone con sindrome
da impingement.

Il trattamento di pazienti con sindrome da impingetmcomunemente include esercizi tesi a
ristabilire 1 normali patterns del movimento. Laopa che provoca l'esistenza di patterns
anormali in persone con sindrome da impingementingtato e lo scopo di questa
investigazione era investigare la cinematica glemerale e scapolo toracica e paragonare
I'attivita dei muscoli scapolo toracici in un gruppli soggetti con sintomi di impingement
relativo con un gruppo di soggetti senza sintonnmpingement paragonati per esposizione
lavorativa a lavoro sopra la testa.

52 soggetti sono stati selezionati da una popabta&zidi lavoratori costruttori con un
esposizione quotidiana a movimenti sopra la testa

Dati EMG sono stati presi da parti superiori e iitieé del muscolo trapezio e del muscolo
serrato anteriore. | sensori elettromagnetici siamdamente tracciano un movimento
tridimensionale del tronco, della scapola e delkoondurante I'elevazione omerale nel piano
scapolare in 3 condizioni di peso: senza peso,ald Rg, da 4 a 6kg.

Rispetto al gruppo senza impingement il gruppo topingement mostra una diminuita
rotazione scapolare verso l'alto alla fine dellaner tre fasi di interesse, un incrementato
tipping anteriore alla fine della terza fase deimento e un incrementata rotazione mediale
scapolare sotto le condizioni di peso. Allo stessopo I'attivita EMG del trapezio inferiore e
superiore e incrementata nel gruppo con impingemspétto al gruppo senza impengement

nelle 2 fasi finali sebbene i cambiamenti del mist@pezio inferiore siano apparentemente
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solo durante le condizioni di peso di 4-6 kg. ilsoolo serrato anteriore dimostra un attivita
diminuita nel gruppo con impingement attraversa tygesi e in tutte le fasi.

Il tipping scapolare, rotazione dall'asse medidlasse laterale e la funzione del muscolo
serrato anteriore sono importanti da considerat&a mebilitazione di pz con sintomi da
impingement relativamente a lavoratori che svolgguetidianamente lavoro sopra alla testa.
| soggetti con impingement dimostrano meno tippiogteriore della scapola a 90° e alla
massima elevazione comparati con soggetti senzagament, inoltre un asimmetria scapolo
toracica o patterns anormali scapolari durantefi@saione eccentrica del braccio con 4,5 kg
In ogni mano sono riportati in un piccolo gruppasdggetti con sindrome da impingement. |l
trattamento conservativo di pz con sindrome da mgg@nent comunemente include
programmi di esercizi volti a restaurare la normatévita dei muscoli e la normale
cinematica, in particolare il controllo scapolardigentato un focus di intervento terapeutico.
A causa di limitati dati scientifici dai quali dgsiare programmi di esercizi, questi programmi
spesso variano grandemente. Sebbene studi precalleiaino apportato importanti contributi
questi sono falsati da analisi statiche a due dame@n una mancanza di controllo per i
movimenti sopra la testa con e senza sintomi diinggment, piccoli campioni o altre
limitazioni metodologiche.

Uno studio di Bryan T Kelly et & ha inoltre analizzato quali fossero i diversi eats di
attivazione muscolare in pazienti con laceraziamiosnatiche ed asintomatiche della cuffia
dei rotatori.

| pazienti con lesioni alla cuffia dei rotatori pemtano gradi variabili di espressione del
sintomo. Il nostro scopo era quello di valutarait@rn di attivazione della cuffia dei rotatori,
del deltoide e dei gruppi di muscoli stabilizzatarlivello scapolare, in soggetti normali di
controllo e in pazienti con lesioni sintomatichastntomatiche di due tendini della cuffia dei
rotatori.

Diciotto soggetti sono stati oggetto di valutaziosei soggetti normali e 12 con lesioni a 2
tendini della cuffia (di cui sei asintomatici e étematici). Tutti i pazienti sono stati
sottoposti a risonanze magnetiche (magnetic resenamaging - MRI) che ci hanno
permesso di documentare le configurazioni dell®itesuperoposteriori che comprendevano
I tendini supraspinatus e infraspinatus; tuttiggetti normali sono stati sottoposti ad esami ad
ultrasuoni che hanno confermato I'assenza patolataecuffia.

| soggetti sono stati raggruppati sulla base d&diee eseguito sulla spalla e sui risultati dei
questionari a loro sottoposti. Soggetti asintonngiiesentavano un dolore minimo (<3 sulla

scala analogica visuale e nessuna perdita di rdhgevimento se confrontata con la parte
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contralaterale); pazienti sintomatici presentavandivello di dolore superiore a 3 sulla scala
analogica visuale e un range di movimento rido#a@aenfrontato con la parte contralaterale
(0>10° di perdita di movimento). L’attivita elettroagrafica di 12 muscoli e i dati cinematici
sono stati raccolti simultaneamente durante I'eseog di 10 compiti funzionali. Sia i
soggetti sintomatici che quelli asintomatici corsié@i alla cuffia hanno mostrato una
tendenza verso una maggiore attivazione muscolasnte I'esecuzione di tutte le azioni, se
paragonata con soggetti normali. Durante la roteziinterna, i pazienti asintomatici
presentavano un’attivita subscapulare piu elevatal(.05) rispetto ai pazienti asintomatici
(contrazione volontaria massimale del 65% [MVC-maadi volountary contractrion] vs 42%
MVC). Durante il trasporto i pazienti asintomaticanno presentato un’attivazione del
trapezio superiore(P< .03) significativamente minore rispetto ai paziemtomatici (16%
MVC vs 50% MVC). Durante le azioni di innalzamertella spalla, i pazienti sintomatici
presentavano un’attivazione del supraspinatus (82% vs 28% MVC, PO <.03), dell
infraspinatus (32% MVC vs 16% MVC, P< .05), del trapezio superiore (39% MVC vs 2
0% MVC, P[] <.04) significativamente superiore rispetto aiipa sintomatici. Durante
I'innalzamento con carico pesante, pazienti asiat@dhhanno presentato una tendenza verso
un’attivazione maggiore del subscapularis({<.06) rispetto ai pazienti sintomatici (34%
MVC vs 21% MVC).

| pattern di attivazione per i muscoli differenkzial pazienti con patologia della cuffia dei
rotatori potrebbero giocare un ruolo nella presemaasenza di sintomi. Soggetti asintomatici
hanno presentato un’attivazione incrementata dbbaapularis intatto, mentre i soggetti
sintomatici hanno continuato ad affidarsi ai tend@sionati della cuffia dei rotatori e alla
sostituzione muscolare periscapolare, ottenendamerun funzionamento compromesso.

Le lesioni alla cuffia dei rotatori continuano adsere un problema clinico di rilevante
importanza. Alcuni pazienti con lesioni alla cufs@no in grado di sollevare I'estremita
coinvolta, altri pazienti, con lo stesso infortumilta cuffia dei rotatori, non sono in grado di
usare il braccio affetto da tale patologia in meami efficiente. Rimane, peraltro, la
controversia relativa al trattamento appropriatoagplicare per curare le lesioni alla cuffia
dei rotatori. Una migliore comprensione delle @moni funzionali associate alla patologia
della cuffia dei rotatori potrebbe permettere ungliore selezione del trattamento da
applicare. Ad oggi, non esistono studi in cui siagtate delineate le differenze presenti nei
pattern di attivazione muscolare in soggetti sirgbon e asintomatici con lesioni alla cuffia
dei rotatori. Una comprensione del grado in cuatitgrn di attivita muscolari sono anormali

avra importanti implicazioni cliniche per il tratte@nto e la riabilitazione della cuffia dei
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rotatori. Lo scopo di questo studio era di docuraent pattern elettromiografici (EMG) di
muscoli della spalla in soggetti normali di conwolk in due gruppi di soggetti che
presentavano lesioni a 2 tendini (supraspinatuéraspinatus) della cuffia dei rotatori (di cui
un gruppo sintomatico e un gruppo asintomaticoattggn EMG sono stati rilevati durante
compiti funzionali derivati da strumenti standam#id di esame che che godono dell'accordo
e del riconoscimento di ortopedici e ricercatori.

Due ipotesi sono state oggetto di studio. In pringsistono differenze nei pattern di
attivazione muscolare tra soggetti sintomatici itamatici con lesioni a due tendini della
cuffia dei rotatori, durante I'esecuzione di comfuinzionali derivati da strumenti di esame
standard. In secondo luogo, esistono differenzepatgern di attivazione e nella cinematica
della spalla tra pazienti con lesioni sintomaticia cuffia dei rotatori e in pazienti con
lesioni asintomatiche alla cuffia dei rotatori apgsimativamente della stessa dimensione.

tale studio ha ottenuto i seguenti isultati:

Dati obiettivi.

L’eta media era di 45 anni +- 4,2 per i soggettinmali di controllo, 65,3 +-] 6,3 per soggetti
asintomatici e di 64,8 +- 11,2 anni per soggettt@natici. L'innalzamento verso il piano
scapolare é stato misurato con un goniometro. aai®ne attiva media era di 174,2° +-3,8°
per soggetti normali di controllo, 168,3° +-4,1% geggetti asintomatici, e 120,8° +-20,6° per
soggetti sintomatici.

E’ stata effettuata un’analisi accurata della statinica e della presentazione dei pazienti sia
nei gruppi sintomatici che in quelli asintomatiblel gruppo asintomatico, 4 su 6 pazienti
hanno negato di conoscere un evento specifico ahpohato al loro dolore inziale alla spalla;
2 su 6 pazienti hanno invece riportato un everaonatico.

In tutti i casi, i sintomi sono stati alleviati céerapia fisiologica. Nel gruppo sintomatico 3 su
6 pazienti hanno negato di aver avuto un eventtesaate specifico, 2 pazienti hanno
riportato un dolore cronico alla spalla (acuto drico) 1 paziente ha riportato un singolo
evento acuto. La terapia fisica non ha alleviagintomi di questi pazienti, e I'intervento
chirurgico e stato effettuato dopo un minimo di &sindi gestione non chirurgica. Lo
Screening dei dati radiografici non ha mostrato ceenbiamenti degenerativi nei soggetti
normali di controllo. Esami ad ultrasuoni effetiuati soggetti di controllo hanno confermato
I'assenza di lesioni alla cuffia dei rotatori

Sia per i soggetti sintomatici che per quelli ammaticio, i risultati delIMRI hanno mostrato

pattern paragonabili di lesioni superoposteriore domprendevano i tendini supraspinatus
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and infraspinatus. Un paziente in ciascuno dei dugpi ha presentato cambiamenti
degenerativi nelle fibre superiori del tendine debscapularis senza tuttavia presentare un
distanco. In un paziente del gruppo asintomatistata rilevata una degenerazione adiposa e
un’atrofia muscolare (muscoli supraspinatus e sgnaatus) e in 2 pazienti del gruppo
sintomatico (teres minor e infraspinatus). Nonagestilevata degenerazione adiposa o atrofia
muscolare nei muscoli subscapularis in nessundukgruppi.

L’articolazione Acromioclavicular e l'artrosi dedliticolazione glenomerale era presente in tre
pazienti del gruppo asintomatico e in due pazideti gruppo sintomatico. Non sono state
notate differenze dimostrabili riguardo l'ipertrafo alla rottura dei bicipiti, ritrazione dei

tendini, misura della lesione o , centering omerale

Dati soggettivi

Il VAS per il dolore alla spalla e stato valutatergutti i pazienti. Tutti i soggetti normali
hanno valutato il loro VAS 0. La media VAS per mati sintomatici era 1.3 1.5, e la
media VAS per pazienti sintomatici era 4151.9. | | risultati dei questionari soggettivi sull
spalla, grazie all'utilizzo di misurazioni ripetu®NOVA, hanno dimostrato differenze
significative tra tutti i tre gruppi rispetto andice “Insalata and Shoulder Score Index”
(punteggio calcolato del modulo 30 di valutazioedalspalla redatto da American Shoulder
and Elbow Surgeons) (PI .05). Le differenze piu rilevanti riguardavano aggetti di
controllo e i soggetti sintomatici. Tutti i soggett controllo hanno ottenuto punteggi perfetti
in entrambi i questionari (100 punti): | sogge#iraomatici hanno ottenuto 86.2812.02 nel
guestionario Insalata shoulder e 87.78 14.29 nell'indice Shoulder Score. Il gruppo
sintomatico hanno raggiunto un punteggio medio A48J012.62 per il questionario sulla
spalla Insalata e 52.78 16.11 per I'indice Shoulder Score.

| punteggi relativi al dolore hanno presentato laggiori differenze tra i gruppi. Per il test
semplice della spalla (valutato 1-12), i pazienmit@matici hanno ottenuto un punteggio
significativamente minore (7.17 2.48) rispetto agli altri due gruppi (P .05). Non é stata

rilevata differenza tra i pazienti asintomaticild 6] .55) e i soggetti normali (12).
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Dati EMG

sm mid opp 185 B&#5 140 BF0 carry toss throw
Task

Figure 1 Supraspinatus muscle activation during all tasks. Internal
rotation tasks: reach to small of back {(sm] and wash middle of back
[mfd]. Elevation tasks: wash back of oppesite shoulder [opp), lift 1
b to shoulder level {T#5), lift 8 Ib to 5Enu|der level (8#5), place 1
lb on an overhead shelf [1#0), and place 8 Ib on an overhead
shelf (8#0). Carrying task: carry 20 |b at the side(&cmr}d. Throwin
tasks: throw a softball underhand 10 yd (toss] and throw a SDHbGﬁ
overhand 10 vd [throw).
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Asymptomatic Symptomatic

Figure 2 Comparison of asymptomatic and symptomatic cuff tear
patients with regurd to %MVC muscle activity of the subscapularis
muscle during the activity of reaching behind the back.

100%
p<0.03

60%

% MVC

40%

0%

Asymptomatic Symptomatic

Figure 3 Comparison of asymptomatic and symptomatic culf tear
patients with re:ﬁmd to %MVC muscle activity ot the upper trapezius
muscle during the activity of carrying a 20b weight at the sige.
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Upper Trapazius Supraspinatus  |nfraspinatus

Muscle

Figure 4 Comparison of asymptomatic and symptomatic culf tear
patients with regard to %MVC muscle activity of the supraspinatus,

inFrmpinu’rus, and Upper trapezius muscles during the activity of
shoulder elevation.
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Figure 5 Comparison of asymptematic and symptomatic culf tear
patients with r&Eurd to %MVC muscle activity of the subscapularis
muscle during the activity of heclw |iFring.

| dati del’lEMG hanno mostrato un trend verso uarémento dell’attivazione muscolare sia
nei pazienti sintomatici che in quelli asintomatise confrontati con i soggetti normali.
Questo pattern rappresentativo viene presentata figlira 1 per il supraspinatus. Durante i
compiti di rotazione interna (raggiungere _un pumtietro la schiena sul lato omolaterale, i
pazienti asintomatici hanno presentato una magdiBrel .05) attivita del subscapularis
rispetto ai pazienti sintomatici (65% MVC vs 42% K) Durante le azioni di trasporto (ad
es. trasporto di un carico di 20-lIb con il bracaftetto sospeso sul lato, soggetti asintomatici
hanno presentato unattivita significativamente men® ] .03) del trapezio superiore rispetto

ai pazienti sintomatici (16% MVC vs 50% MVC). Dutancompiti di innalzamento
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muscolare (Figura 4), i soggetti sintomatici hampresentato un’attivita del supraspinatus
(52% MVC vs 28% MVC, P .03), infraspinatus (32% MVCvs 16% MVC p<0.5) del
trapezio superiore (39%MVC vs 20% MVc, p<0.4) rispai soggetti asintomatici.

Durante innalzamento di carico pesante di 8 IbufAg5) i soggetti asintomatici hanno
mostrato un trend verso un incremento dell’attivaei (p<0.6) del subscapularis se
confrontato con i soggetti sintomatici (34% MVC 28% mvc). Non sono state identificate
ulteriori differenze statistische relative ai redtaruppi di muscoli e in relazione ai rimanenti
compiti da eseguire nel numero di soggetti dispidirper ciascun gruppo.

| disturbi alla cuffia dei rotatori costituisconoaicausa frequente del dolore alla spalla e della
perdita di funzionalita. Questi disturbi colpiscoparienti di tutte le eta e sono associati ad un
numero significativo di infortuni legati all’attita sportiva. La prevalenza di lesioni totali e
parziali alla cuffia dei rotatori varia dal 5% a%% dal 13% al 37%, rispettivamente. La
capacita di alcuni pazienti con patologia alla ieutfei rotatori a compensare adeguatamente
viene spesso riscontrata, tuttavia, altri paziemdnh riescono a fare altrettanto. Questo
fenomeno non e sufficientemente compreso dalla odeacientifica.

Yamaguchi et al hanno dimostrato che le lesiomtasiatiche alla cuffia dei rotatori di un
certo numero di soggetti (che presentavano inaltgelesione sintomatica controlaterale della
cuffia dei rotatori) potrebbero diventare sintorolad.

Ci sono pazienti con lesioni rilevanti ed esteskbadeuffia dei rotatori che non mostrano
dolori o disabilita significativi. Hawkins and Dwpg hanno dimostrato che alcuni individui
con lesioni sintomatiche rispondono bene al tragtabm non chirurgico. E’ stato ipotizzato
che questo sia dovuto alla tolleranza variabiled@bre, alle differenze individuali nella
meccanica scapolare e all’'azione compensatoriandscoli circostanti. Secondo Burkhart et
al anche una cuffia dei rotatori insufficiente a&ello anatomico ma intatta a livello
biomeccanico, (in cui e rilevante la posizione @d#sione e non tanto la sua grandezza)
potrebbe giocare un ruolo in tutto cio.

La presentazione clinica e il decorso dei pazieoti patologia della cuffia dei rotatori pud
variare significativamente tra individui con lesigmessoché identiche. La presenza di lesioni
in individui asintomatici solleva ulteriori questulle diagnosi e sui trattamenti cosi come
sulle cause dei sintomi e della disabilita.

L’analisi funzionale della cuffia dei rotatori e &oria clinica delle lesioni alla cuffia dei
rotatori verranno ulteriormente chiarito grazieatativi costanti di ricerca in tal senso.

Dal lavoro pionieristico di Inman et al nel 1944quesiti relativi al funzionamento dei

muscoli della spalla normali e patologici sonoisaétontati con I'analisi emg.
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L’analisi del movimento e la valutazione dell’emgnse stati usati per valutare la forza e il
condizionamento nei programmi di riabilitazionesicoome per analizzare I'attivazione e |l
coordinamento muscolare durante attivita sportive.

Inoltre, queste tecniche sono state utilizzate pemlizzare pazienti con disordini
muscoloscheletrici e neuromuscolari con il fine autare il medico curante nella
formulazione della diagnosi e del trattamento.

In questo studio sono stati utilizzati I'analisil deovimento e I'emg per determinare le
differenze nell’attivazione muscolare e nella ciagica della spalla tra pazienti asintomatici
con lesioni a 2 tendini (supraspinatus e infradps)adella cuffia dei rotatori e pazienti
sintomatici con pattern di lesioni simili o patola@ssociata rilevata nella MRI.

| nostri risultati forniscono una comprensione maggente dettagliata della patologia-
meccanica di queste lesioni alla cuffia e aiutaellarcomprensione del grado in cui i pattern
di attivitd muscolare differiscono tra pazientiteimatici e asintomatici. Ci si augura che i
risultati avranno implicazioni cliniche importarger il trattamento e per la riabilitazione di
pazienti con questo tipo di lesioni, come una maggattenzione al rinforzo del subscapularis
nelle lesioni a 2 tendini che comprendono i tendupraspinatus e infraspinatus. | questionari
soggettivi utilizzati in questo studio hanno mottraccuratamente le differenze esistenti tra i
gruppi oggetto di analisi sull’'esame fisico e duedfEMG e I'esame cinematica.

| risultati di questo studio hanno sostenuto latr@ogrima ipotesi, dimostrando che i pazienti
con lesioni alla cuffia dei rotatori (sia sintontdié che asintomnatiche) presentavano un
tendenza ad un aumento dell’attivita EMG duranteompiti funzionali oggetto dei test.
Anche la nostra seconda ipotesi € sostenuta ddtatisdello studio. Come abbiamo visto,
sulla base di misurazioni ANOVA ripetute e testtplosc, sono state rilevate significative
differenze tra i pazienti sintomatici e non, inambne ai pattern di attivazione dei muscoli
della spalla. Queste differenze sono state ossedwatinte la rotazione interna, il trasporto e
durante I'innalzamento. Nel raggiungere un puntetrdila schiena, i soggetti asintomatici
hanno mostrato una maggiore attivazione del musealoscapolare rispetto ai pazienti
sintomatici.

Questo risultato sostiene la conclusione secondudde i pazienti sintomatici non riescono
ad attivare il subscapularis intatto in manierarappata durante questo movimento.

Durante il trasporto i pazienti sintomatici hann@gentato una maggiore attivazione del
muscolo del trapezio superiore rispetto ai soggsdiintomatici. Quest’attivazione esagerata
del trapezio superiore risulta avvenire quandoakipnte sintomatico prova a ruotare la

scapola ad un grado maggiore per aiutare nell’'raménto.
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Durante I”innalzamento della spalla con 8 Ib, seiigasintomatici hanno mostrato una
tendenza verso un’attivazione incrementata delcsyhsaris rispetto ai pazienti sintomatici.
Questo suggerisce che i pazienti sintomatici nonostn grado di usare il muscolo
subscapularis intatto in maniera efficace come amrattore durante manovre di
innalzamento con carichi pesanti.

Pazienti sintomatici hanno mostrato un maggioneagione del supraspinatus, infraspinatus
e del trapezio superiore durante I'innalzamentdodgpalla rispetto ai pazienti asintomatici.
Sulla base di questo risultato, concludiamo chazignti sintomatici continuano ad attivare,
paradossalmente, i tendini lesionati della cuffea wtatori e sono forzati ad affidarsi alla
sostituzione muscolare periscapolare durante mandvrinnalzamento, il che ha come
risultato un funzionamento compromesso

Un altro studio dSteenbrink et al ha analizzato I'attivita EMG muace dei pazienti con
lesione di cuffia, con e senza anestetici sottoa@id

L’obiettivo di questo studio €& stato quello di m&te la coordinazione dei muscoli della
spalla in pazienti con strappi alla cuffia dei totg prendendo anche in considerazione gli
effetti della riduzione del dolore tramite anesiesottocromali.

Nello specifico sono stati sottoposti al test 1Qi@ati, la cui eta media era di 61 anni e di cui
6 erano femmine e 4 uomini. Gli strappi erano gpativati con RMI. Ai pazienti & stato
richiesto di esercitare sforzi isometrici in 24einvalli equidistanti in un piano perpendicolare
all'omero. La direzione della massima attivazionasoolare o la principale azione di sei
muscoli, e anche lo sforzo esterno, sono statdifabate prima e dopo la somministrazione
dell'anestetico sottocromale, per mezzo dellEMG.

L’iniezione di lidocaina sottoacromale ha portatb una riduzione significativa del dolore
sebbene alcuni pazienti continuassero a prova@aldopo il trattamento. Uno dei pazienti
non ha tratto alcun beneficio dall'iniezione mentrealtro ha riportato una diminuzione del
dolore ed un aumento della forza, senza alcun can®ito nell'azione principale. Gli altri
otto pazienti hanno mostrato un pattern di aziatelpgica del muscolo nella quale uno o piu
muscoli abduttori ha mostrato un’azione principadé movimento di ascensione e abduzione
quindi reagendo agli effetti meccanici mirati.

Le forze esterne sono aumentate significativameop® l'iniezione sottocromale di lidocaina
nei pazienti con lesione alla cuffia dei rotatoonostante le forze assenti del sopraspinato.
L’iniezione ha portato cambiamenti nell'azione pipale ma non per tutti i soggetti e quindi

non significativi per tutti i pazienti.
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| risultati dei movimenti sono stati cosi osservati

¢ Nessun cambiamento: I'azione del paziente era egugrima della terapia, e nessun
cambiamento e stato osservato dopo l'iniezionadchina.

e Ritorno alla normalita: un’azione principale dev®rsopra i 90° e stata osservata
quando confrontata al normale, che ritornava ab@malita dopo liniezione di
lidocaina. Dopo 10 minuti dalla riduzione del d@ampazienti riuscivano a cambiare i
loro pattern di attivazione.

e Deviazione persistente: un’azione principale der@athopo i 90° gradi, persistente
dopo l'iniezione di lidocaina. Le motivazioni sostate identificate con il fatto che i
pazienti fossero ancora sensibili alla traslazighenomerale ascendente dopo la
soppressione del dolore o che non fossero in gdaddstabilire il loro pattern di
attivazione in breve tempo.

L’assenza del fattore chiave in questo meccanigmena le limitazioni osservate nella forza
del braccio e nell'elevazione massima dell’artogurei pazienti che soffrono di patologie
sottoacromali. Il camuffare questo dolore tramieezioni potrebbe condurre ad ulteriori
deterioramenti nei tessuti sottocromali come raaltdi migrazioni della testa del’omero e
successivi urti di tessuti causati da forze diredlléa cavita glenoidea del muscolo
sopraspinato, e la compensazione per la perditadizione rotatoria del deltoide conduce
a forze destabilizzanti nell’articolazione glenoerale, con successive tralsazione ascendente
della testa del’omero e dolore. Per ridurre lazéodi traslazione superiore, gli adduttori
dell’arto verranno co-attivati con la forza delt@e con I'adduzione del movimento rotatorio.
Uno studio di Kawamoto & Si & invece preoccupato di analizzare quale ftiasivita
elettromiografica associata a lesione della cuféarotatori.

Per determinare la condizione patofisiologica da lesione della cuffia dei rotatori, 23 casi
sono stati osservati usando un eletromiogramma nagscoli della spalla durante un
elevazione del braccio. La correlazione tra il patale di azione di questi muscoli e 'angolo
del braccio fu analizzato usando un computer in onaé identificare lo schema di
attivazione. Lo schema dell’elettromiogramma déb lmteressato con l'abilita di alzare |l
braccio sopra i 90°fu simile a quello del lato saRarono viste delle differenze tra i due lati,
soprattutto nell’attivita elettromiografica del tetle, del trapezio e del sopraspinato ed é
stato inoltre osservato che queste differenze sadwgno in quei pazienti che dopo
I'intervento chirurgico riuscivano ad alzare il beg sopra i 90. Sembro che la restrizione del

movimento dovuto a lesione della cuffia dei rotat@ausasse alterazioni nella coordinazione
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dell'attivita muscolare, e questo fenomeno ci patenanche di capire meglio il ritmo scapolo
omerale.

In caso di lesione della cuffia dei rotatori e tn®lopportuno sottolineare la funzione
depressoria del capo lungo del bicipite, come diraamo studio di Kido T. et &l.

E stata esaminata l'attivita dei bicipiti di 18 pari (19 spalle) con lesioni alla cuffia dei

rotatori. L'eta media era 59 anni. Un’altra seriel8 pazienti (19 spalle) con cuffia dei

rotatori normale, come rilevato dal MRI, ha funzatm come gruppo di controllo. La loro eta
media era di 55 anni. Un tutore e stato impiegaiorpantenere la contrazione del bicipite
durante I'innalzamento. Sono state fatte radiografitero-posteriori con il braccio alzato a 0
gradi, 45 gradi e 90 gradi con o senza la contrezael bicipite. La distanza tra il centro del
capo omerale e la cavita glenoidea € stata comft@miei due gruppi. Abbiamo scoperto che
nel gruppo con le lacerazioni c’era una migrazigmessimale del capo del’omero

significativamente maggiore ad un elevazione dr&dge 45 gradi senza la contrazione del
bicipite, e avveniva invece una depressione deb caperale a 0 gradi, 45 gradi e 90 gradi
quando il bicipite stava lavorando. Concludiamo ithécipite € un depressore attivo del capo

omerale nelle spalle con lesioni alla cuffia deatori

3.2.4 Stabilita’ e instabilita’ dell’articolazione gleno omerale: il ruolo dei muscoli della
spalla

I muscoli della spalla contribuiscono sia alla gi@bche alla mobilita dell’articolazione

gleno omerale. Per migliorare i trattamenti pendtabilita della spalla € bene focalizzare
I'attenzione sul contributo dei muscoli della spafier la stabilita dell’articolazione gleno
omerale nelle posizioni clinicamente rilevanti. 8arsati sia il modello computazionale che
quello sperimentale. Il modello computazionale’ddicolazione gleno omerale quantifica la
stabilita fornita da forze attive muscolari siaposizioni di medio range sia in posizioni di
fine range. Confrontate con le posizioni di mediage, la risultante forza dell’articolazione
alla posizioni di fine range € piu diretta antemente ad indicare che il suo contributo alla
stabilita dell’articolazione gleno omerale e dinitou Nelle posizioni di fine range gli

aumenti simulati nei muscoli della cuffia dei ratattendono a migliorare la stabilita, mentre
gli aumenti del muscolo deltoide o del grande patéotendono a diminuire la stabilita. Per
confermare tali dati il modello cadaverico, simalani muscoli della spalla, € usato per
quantificare la stabilita gleno omerale. Quandtilaa del muscolo infraspinato diminuisce,

diminuiscono le forze di compressione, quandoiVaét del grande pettorale aumenta le forze

54



dirette anteriormente aumentano. Se aumentanaZe thretta anteriormente o diminuiscono
le forze compressive, diminuisce la stabilita @eticolazione gleno omerale. Questo modello
cadaverico e allora usato per valutare I'effettopdsinare I'articolazione nella posizione
d’arresto dell’adduzione, dell'adduzione orizzoataldella rotazione esterna. D’accordo con i
dati del nostro modello computazionale il posiziendiapprensione incrementa le forze
dirette anteriormente. La conoscienza derivataugstijmodelli € dunque usata per sviluppare
un modello cadaverico di dislocazione gleno omerdla dislocazione deriva da un
meccanismo di posizionamento, una pressione ereqgiando gli appropriati muscoli della
spalla sono simulati ed é incluso un grande pdéopassivo. Le lesioni capsulo labrali
risultano essere simili a quelle osservate in vike. forze muscolari della spalla sono
solitamente potenti stabilizzatori dell’'articolar&® gleno omerale, specialmente nelle
posizioni di medio range quando gli stabilizzaeassivi sono rilassati. Comunque le forze
muscolari possono anche contribuire all'instahilitaertamente le forze muscolari
contribuiscono all'instabilita dell’articolaziondemo omerale nelle posizioni di fine range.
Noi troviamo che questo sia il caso sia con ledaitive che passive del grande pettorale.
Solitamente i muscoli della spalla muovono e sitztaho i muscoli della spalla, comunque
con alcune attivita atletiche svolte sopra la tesfaalcune attivita manuali gli individui
posizionano l'articolazione gleno omerale ad umeasd range di movimento che potrebbe
compromettere la capacita dei muscoli della sphliabilizzare I'articolazione. L’idea che le
forze muscolari potrebbero contribuire all'instéhile insolita e nuova. | nostri modelli
rilevano che sia le maggiori forze attive che pasgiotrebbero contribuire all'instabilita
dell'articolazione gleno omerale. Migliorata la gomansione del contributo delle forze
muscolari sia alla stabilita che all'instabilitatpgbbero migliorare i trattamenti non solo per
I'instabilita della spalla ma anche per altre at@zioni del corpo.

I muscoli potrebbero contribuire alla dislocaziodell’articolazione gleno omerale e
all'instabilita della spalla. L'instabilita articate € una delle principali patologie del corpo
umano, che affligge non solo il ginocchio, 'anciapalla, ma tutte le altre articolazioni del
nostro corpo. La riparazione chirurgica per riddhrestabilita capita comunemente, ancora
non e pero stata capace di ristabilire la funzidindolore, il ritorno dell’instabilita, la rigida,

il danno muscolare, il danno degenerativo dellatazione, sono tutti postumi troppo
comuni, perche l'articolazione gleno omerale € pmgpesso dislocata. Gli sforzi sono stati
diretti per capire I'instabilita della spalla. Ltudio ha incluso non solo le limitazioni statiche,
capsulo labrali, le superfici articolari, la press intercapsulare, ma anche le importanti

alterazioni con le alterazioni dinamiche. Inoltrennsolo sono studiati i muscoli che si sa
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stabilizzano la spalla ma anche che potrebbero @dribuito alla dislocazione, e in vitro

stato sviluppato il modello cadaverico che includalevanti muscoli della spalla e un

meccanismo di dislocazione simile a un meccanismeivo. E studiata la patoanatomia
capsulo-labrale che avviene dopo la dislocaziome,aumento della compressione della
dislocazione dell’articolazione potrebbe sviluppaseltati funzionali dopo la riabilitazione e

la riparazione chirurgica, non solo alla spallaanahe a tutte le altre articolazioni.

Per quanto riguarda la stabilita dell’ articolazotella spalla € molto importante ricordare,

come testimoniano gli studi, il ruolo del sottosalape e del tra pezio inferiore.

Uno studio di Werner CH et al mira ad analizzare il ruolo del sottoscamplaella
prevenzione della sublussazione gleno-omerale iardger Le pubblicazioni recenti
suggeriscono che il muscolo subscapolare ¢ il prahe stabilizzatore attivo quando I'omero

e abdotto e ruotato esternamente. Il trattamentseasvativo dell'instabilita della spalla
anteriore quindi mira al rinforzo di questo muscaitodelli empirici, tuttavia, hanno discusso

il ruolo del muscolo sottoscapolare perché si @toothe esso puo potenzialmente sostenere
la dislocazione del capo omerale sublussato. Ripalle umane sono state caricate con un
forza dislocativa anteriore e l'effetto di tensiaiverse del sottoscapolare sulla traslazione
omerale é stato misurato con il sistema Motion gsial per le posizioni di abduzione e di
rotazione esterna del braccio e per la posiziongraeSi e visto che le spalle dove il capo
omerale migrava antero superiormente sotto una@asterno antero inferiore si dislocavano
guando sottoposte a tensione del sottoscapolarelatanin tutte e due le posizioni. In
contrasto, le spalle dove il capo migrava anteferiormente rimanevano stabili. Il doppio
dei campioni dislocavano nella posizione abdottateoesternamente rispetto alla posizione
neutrale. Il cambiamento della linea di azionesi#toscapolare puo essere la causa di questo
cambiamento. Gli esercizi da soli non saranno fibdb@nte adeguati per tutti i pazienti con
sintomi di instabilita anteriore. Lo schema di nmento passivo del capo omerale potrebbe
servire come indicatore se I'effetto del rinforzel dottoscapolare puo stabilizzare una spalla
senza ulteriore intervento. Lo sviluppo di un telstico basato su queste scoperte potrebbe
differenziare i candidati da non operare da quilioperare tra i pazienti che si presentano

con instabilitd anteriore della spalla.

In un altro studio di Alexander CMsi & cercato di analizzare quale fosse Iattivigl
trapezio in spalle affette da instabilita glenooatemon traumatica. | riflessi dei muscoli del

cingolo scapolare come il trapezio vengono evadagjli afferenti muscolari che forniscono
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'avambraccio e la mano in soggetti sani. Si pedsa questi riflessi possano aiutare la
stabilita della spalla durante l'uso del bracciodella mano (Alexander CM, Harrison
P.).Questo studio metteva in evidenza che vi eratardo o un assenza di queste afferenze e
una diminuzione della soglia di risposta corticogpe del trapezio inferiore in soggetti con
NTSI: Si dovrebbe considerare il controllo del #ajp inferiore quando si curano le persone
con NTSI

I muscoli della spalla generano una forza compvasdella articolazione, che unita con le
limitazioni statiche, comprime le superfici artiadl e mantiene la stabilita. La stabilita
potrebbe essere impedita dai muscoli della spalfadina dislocazione se risultano lesioni
alle limitazioni dinamiche. La disfunzione dei makalella spalla dal lato dell’articolazione
potrebbe non solo diminuire la componente di cosgiome ma anche aumentare la
componente della dislocazione, se le forze dalfallato dell'articolazione non sono
bilanciate. Qualcuno dei muscoli della spalla clwnralmente contribuisce alla forza
articolare potrebbe essere parzialmente respomrsdbii studi EMG identificano i muscoli
della spalla attivi durante i movimenti, come i ronis della cuffia dei rotatori, il deltoide, ma
identifica anche il grande pettorale, il grandeonalo, il gran dorsale, il bicipite brachiale e i
muscoli scapolo toracici. |l potenziale contribudei muscoli della spalla per I'instabilita
dell'artricolazione diventa chiaro mentre si sviap su un modello cadaverico in vitro, una
lussazione dell’articolazione. L’ipotesi fatta eeoton la spalla in posizione di apprensione se
il normale range di movimento & superato alcuni gulispotrebbero invece di ostacolare
I'instabilita potrebbero contribuire all’instabgit Uno studio precedente ha coinvolo il
pettorale maggiore come avente un ruolo nell’ ineluuna dislocazione gleno omerale
anteriore. Capire il ruolo dei muscoli della spaitdra aiutare la riabilitazione a minimizzare i
problemi dopo un instabilita dell’articolazione gteomerale.

La progressione della tendinopatia alla lacerazjparziale o totale della cuffia dei rotatori e
considerato un continuum del processo di maldit@ostante la maggior parte degli studi
tenti di escludere la lacerazione totale basataautirollo clinico, solo 2 ricerche hanno usato
metodi a risonanza per escludere dai loro camptudiati i soggetti con una lacerazione
totale della cuffia dei rotatori. Nessuno studio Utdizzato metodi diagnostici in grado
escludere lacerazioni parziali della cuffia.

Gli effetti delle lacerazioni della cuffia dei roda sulla cinematica scapolare puo essere di
particolare interesse per quanto riguarda la dsone dei risultati incompatibili tra gli studi.
Cinque ricerche finora hanno confrontato la cineécaascapolare di un numero ridotto di

campioni di soggetti (dai 6 ai 20 individui con éaazioni alla cuffia) con lacerazioni totali
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conosciute, a un gruppo di controllo durante l'ieamento del braccio. Tutti questi studi
hanno notato tendenze a una maggiore rotazionelatapserso I'alto, anche se solamente 2
studi hanno misurato le differenze che mostraneraioni statisticamente significative nel
ritmo scapolo-omerale. Tutti gli autori hanno sutiige che queste alterazioni erano
compensatorie per massimizzare I'innalzamento deddo in assenza di un’intatta funzione
della cuffia dei rotatori. E interessante che io studio la riparazione chirurgica della cuffia
sembrava “normalizzare” la presunta compensazidnaulteriore supporto per la teoria della
rotazione compensatoria della scapola verso lialassenza di una cuffia dei rotatori intatta
fornita da uno studio di soggetti sani prima e dopoblocco del nervo sopra-scapolare per
produrre una disfunzione sperimentale dei musogfiraspinoso e infraspinoso. Dopo il
blocco del nervo, i soggetti hanno dimostrato aumsgnificativi nella rotazione scapolare
verso l'alto e nella rotazione esterna nellinnaiemto del braccio. Le considerazioni
riguardanti queste scoperte suggeriscono che I'ataterotazione scapolare verso I'alto puo
essere una compensazione positiva in presenza mldogia della cuffia dei rotatori. Le
variazioni nelle scoperte della rotazione dellgpsta verso I'alto durante I'innalzamento del
braccio nelle ricerche su soggetti impingement ali@lla possono essere connesse alla
conoscenza clinica limitata dello status o allaeséd& del coinvolgimento della cuffia dei
rotatori, in particolare riguardo alla laceraziop&rziale o totale. L'incrementato uso della
risonanza a ultrasuoni nella diagnosi dell'integdella cuffia puo essere d’aiuto in futuro per

chiarire i dati incompatibili.

3.2.5 Effetti teorizzanti delle alterazioni cinemaithe scapolari
Senza l'abilita di seguire la longitudinalita deiggetti umani, € difficile percepire se le
alterazioni trovate nella cinematica scapolare camspno o contribuiscono al meccanismo di
impingement della sindrome della cuffia dei rotatdwn’ulteriore intuizione pud essere
raggiunta, tuttavia, attraverso lo studio che gallée alterazioni cinematiche alla riduzione
dello spazio subacromiale, o alla prossimita dutiire come la cavita glenoidea e la
superficie inferiore nellimpingement interno. Basasulla relazione anatomica, si ritiene
generalmente che le riduzioni nella rotazione dsltapola verso l'alto e l'inclinazione
posteriore durante I'innalzamento del braccio pdarre lo spazio subacromiale disponibile,
contribuendo percio allo sviluppo o alla progressidell'impingement oltre che un ambiente
pill povero per la guarigione del tessuto. E menaralche impatto possa avere la rotazione

scapolare interna sullo spazio subacromiale, siecamentata rotazione interna scapolare
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senza alterare la posizione omerale dovrebbe arsulih una maggiore rotazione esterna
dell’'articolazione dell’omero. Si presume che [gamone esterna omerale sia benefica per lo
spazio subacromiale, permettendo un maggiore spdmgm per la piu grande tuberosita.
Tuttavia, un incremento relativo nella rotaziondgessa dell’articolazione della spalla
attraverso la rotazione scapolare interna puo fanemtare il rischio di impingement
posteriore interno della cuffia dei rotatori. L'iemMpo potenziale delle alterazioni del
movimento clavicolare sullo spazio subacromialeut’ispingement interno € compreso
addirittura meno. L'aumentata elevazione clavialpuo migliorare lo spazio subacromiale
disponibile attraverso il movimento superiore daticolazione acromion clavicolare. In
alternativa, la maggiore elevazione puo assoc#&rsia maggiore inclinazione della scapola,
percio e possibile che comprometta lo spazio sobaate disponibile.

Attraverso la risonanza magnetica sono state teosajnificative riduzioni nella distanza
acromion-omerale legate al movimento, nelle spadlatomatiche di individui con
impingement. Tuttavia, queste riduzioni non eramdiegate a specifiche deviazioni del
movimento della scapola o del’omero. Fino ad agmio stati trovati solo 2 studi che hanno
tentato di collegare direttamente le alteraziorlianeinematica scapolare alle riduzioni dello
spazio subacromiale. In una ricerca molto piccaladssoggetti sani sono state ottenute
immagini di risonanza magnetica supina con sadctieiabbia che tenevano le scapole in
posizioni “protratte” (abduzione scapolare) o ‘aite” (adduzione scapolare).
Successivamente, sono state misurate la larghefaagolo subacromiale in entrambe le
posizioni. Sono state identificate riduzioni sigrative nei parametri subacromiali in
posizione protratta. Un’analisi di questi cambiathelel piano sagittale, tuttavia, sembra
essere compatibile con quello che potrebbe accaderein’aumentata inclinazione anteriore
della scapola, piuttosto che la protrazione deatkgpela. Usando un modello di cadavere di
rimozione subacromiale (transizione omerale superiprecedente la forza di contatto
significativa subacromiale), Karduna e i suoi agiiehanno studiato I'impatto di posizioni
scapolari imposte della rotazione verso l'alto,lalebtazione interna e dell'inclinazione
posteriore nella traduzione omerale superiore diggle. Non sono state trovate differenze
significative nei cambiamenti nella rotazione ingerscapolare e inclinazione posteriore.
Contrariamente alle aspettative, 'aumentata roteziscapolare verso l'alto ha ridotto, invece
di incrementare, il magnitudo di transizione omeperiore disponibile. Anche se la ricerca
MR fornisce un supporto per le presupposizioni coimsulla riduzione dello spazio
subacromiale, questo studio su cadavere sfidadsupposizioni comuni su quale impatto

potrebbero avere le alterazioni scapolari sullozgpaubacromiale. Ulteriori studi che
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collegano le alterazioni cinematiche scapolari alastita dello spazio subacromiale
disponibile e della prossimita delle strutture gbessono potenzialmente urtarsi sono
necessari per accertarsi ulteriormente riguardmpdrtanza clinica e biomeccanica delle

alterazioni cinematiche identificate nelle popotezidi pazienti.

3.2.6 Alterazioni cinematiche scapolari associatdlastabilita’ dell’articolazione gleno-
omerale.
Innanzi tutto per capire il fenomeno comune legdtinstabilita della spalla bisogna capire
quale sia il ruolo dell’architettura della cuffiaidrotatori sulla stabilita dell’articolazione
gleno-omerale. Uno studio di Ward et®aha esaminato la struttura dei muscoli della euffi
dei rotatori in 10 campioni cadaverici per capireio disegno funzionale. Basandoci sui dati
precedentemente pubblicati riguardanti I'angoldedescursioni articolari dei muscoli, i range
del funzionamento della lunghezza del sarcomerm siati modellati attraverso tutte le
permutazioni nella rotazione mediale e lateralepe¥abduzione dell'articolazione della
spalla in 75 maschi. Basandoci sull’area fisiolagtt sezione trasversale, il sottoscapolare
avrebbe la piu grande capacita di produrre foreguiso dall'infraspinato, dal sopraspinato e
il teres minor. Basato sulla lunghezza delle filireppraspinato operava nel range pit ampio
delle lunghezze del sarcomero. Il sopraspinato iaffaspinato avevano le lunghezze del
sarcomero relativamente lunghe in posizione anatoneid erano sotto tensione passiva
relativamente alta quando erano a riposo, il cliicava che essi sono responsabili della
stabilita di riposo glenomerale. Tuttavia, il ssttapolare contribuiva alla tensione passiva in
massima rotazione laterale e abduzione, indicahéoesso ha un ruolo critico nella stabilita
della spalla nella posizione di apprensione. Qudsii illustrano lo squisito accoppiamento
dell'architettura del muscolo con la meccanicaalalticolazioni, che permette alla cuffia dei
rotatori di produrre tensioni attive quasi massinna&l range di mezzo, e produrre tensioni
passive nelle varie posizione di fine range. E griadi tenere in considerazione che durante
un intervento, cambiamenti relativamente piccoli muscoli della cuffia dei rotatori
potrebbero risultare in cambiamenti relativamemgndi nel funzionamento della spalla.
L’instabilita delle articolazioni € una delle affioni piu comune degli esseri umani, che
Zlcolpisce non solo 'anca, il ginocchio e la spafia tutte le articolazioni del corpo. La
riparazione chirurgica nei casi di instabilita defirticolazioni € comune, ma non € ancora
stata in grado di ripristinare la loro funzione modo costante. Dolore, ricomparsa

dell'instabilita, rigidita, lesioni ai muscoli e hadtie degenerative delle articolazioni sono
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sequele sin troppo comuni. Poiché l'articolaziom#ladspalla € quella che viene piu spesso
lussata, ci si sta sforzando di comprendere I'likta della spalla. Gli studi hanno incluso
non soltanto le restrizioni statiche (capsulo-labrasuperfici articolari, pressione
intracapsulare) ma anche il loro importante inteypton le restrizioni dinamiche (muscoli
della spalla). Inoltre, non solo si € saputo chiscoli hanno stabilizzato I'articolazione sotto
studio, ma sembra possano aver contribuito alla lsgsazione. E’ stato sviluppato un
modello cadaverico in vitro che comprendeva i relauscoli della spalla e un meccanismo
di lussazione simile a un meccanismo in vivo. Htatstudiata la patoanatomia capsulo-
labrale che si é verificata dopo la lussazione.maggiore comprensione della lussazione
delle articolazioni pud migliorare i risultati dope riabilitazione e la riparazione chirurgica,
non solo della spalla ma anche di tutte le alttie@azioni.

Come ben sappiamo I'abilita di ogni articolazioneeasistere alla dislocazione € in relazione
diretta con la sua stabilita, cio quindi che lallspacquista in termini di mobilita, finisce per
perderlo in stabilita.

Per questo motivo , diversamente da molte altiecdaizioni del corpo umano, il controllo
neuromuscolare gioca un ruolo fondamentale, saprathei settori centrali del movimento
articolare , dove e presente una minor importaretka étabilizzazione dei capi ossei e una
relativa debolezza del sistema legamentoso (stab#ione passiva).

Prima di parlare di instabilita € bene tracciame¢finizione, e a tal proposito, in letteratura,
pur essendo molto ricorrente, appare di diffickdinizione a causa delle strutture coinvolte,
della complessita delle loro interazioni e dellffichlta implicita nel loro controllo a livello
centrale.

In questo contesto la definizione data da Matsecaettabile: una condizione clinica nella
quale una traslazione indesiderata della testaaeeella glenoide compromette il comfort e
la funzione della spalla (Matsen 2001)

Dal punto di vista clinico e auspicabile distingeier quando e possibile , un instabilita
strutturale da un instabilita funzionale. Nel prinbaso vi sono segni oggettivamente
riscontrabili mediante I'esame clinico, che possortmrrispondere o meno a disturbi
(impairment) o disabilita riferiti da parte del g@jto; nel secondo caso possono esservi , ma
anche mancare, segni e sintomi riferibili allimypaent riferito dal paziente ( diverse sedi e
tipologie di dolore, alterata meccanica articolaes.).

La stabilita della spalla dipende dall’efficienzai aneccanismi di stabilizzazione articolari,

muscolari e neurologici. Il funzionamento muscolaralifferente secondo il variare della
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posizione articolare, della direzione e del’ampeezlel movimento e dell’estensibilita delle
strutture periarticolari (Comerford, 2001).

Dal punto di vista epidemiologico sembra esseranante condivisibile la visione della
patologia di spalla all'interno di un ciclo o camium patogenetico, che puo condurre
dall'instabilitd alla sindrome da conflitto, atter¢o un ciclo, nel quale si situano: i
microtraumi, il deficit di controllo neuromuscolark sublussazione occulta o instabilita
funzionale, la debolezza dei muscoli scapolo-taratd squilibrio muscolare deltoide cuffia,
lo squilibrio muscolare tra agonisti-antagonistirgeetizione gestuale di adduzione-rotazione
interna, I'alterazione della zona neutra.

Il concetto del ciclo patogenetico merita atteneiam quanto sembra possibile un suo esordio
a partire da una qualunqgue fase. A tal proposiiere ricordare ad esempio che :

e [l'overuse puo determinare una situazione infiammeteubacuta, con conseguente
aumento di volume dei tessuti periarticolari, @seguito una relativa riduzione dello
spazio sottoacromiale, con conseguente impingement

e l'overuse puo determinare un accorciamento adatteo muscoli motori gleno-
omerali e scapolo-toracici, cui consegue, come @mn®@, Un overstrain
(ipersollecitazione) di alcune strutture o I'insenga di movimenti involontari atti a
garantire la funzione. La ripetizione gestuale @t tondizioni pud determinare
inflammazione a carico delle strutture ipersollgtgto alterazioni artrocinematiche
potenzialmente conflittual

¢ il dolore pu0 causare un alterazione della proezamne, determinata dal persistere di
impulsi nocicettivi: né pud conseguire un alterdaosta motoria , con caratteristiche
simili all'instabilita.

e un allenamento organico muscolare insufficiente determinare un affaticamento
muscolare precoce, con conseguente riduzione biditicadel controllo del centraggio
articolare; quanto detto puo determinare una sibnazdi instabilita funzionale, che
puo implicare microtraumi a livello delle struttuperiarticolari. Le conseguenze piu
comuni sono la riduzione relativa dello spazio agattomiale e/o l'insorgenza di
dolore, che induce inibizioni muscolari ( con patiati instabilitd) e compensazioni (
con possibili squilibri 0 accorciamenti muscolari)

e un allenamento sportivo improprio, ad esempio cpetizioni reiterate del gesto
tecnico che privilegia I'impiego della muscolatuagonista, puo condurre a uno
squilibrio muscolare, questa a sua volta, puo icapé un alterazione del centraggio

dinamico della testa omerale e un deficit nel adldrneuromuscolare da parte della
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muscolatura agonista. Le conseguenze possono essepgngement e/o
inflammazione cronica delle strutture periarticolar

e un alterazione posturale, quale ad esempio un aondaetia cifosi dorsale, che molti
atleti ipertrofici presentano, puo presentare wtaoolo all’estensione fisiologica del
rachide, impedendo un corretto scivolamento scagola conseguenza € un aumento
della flessione e rotazione esterna della spatla, adnseguente stress a carico delle

strutture anteriori della gleno-omerale.

Sta anche aumentando la letteratura che studiandemalita della cinematica scapolare
associate all'instabilita dell’articolazione glenerale (Ludewing e Raynolds) Ci sono di
nuovo molte variazioni nei campioni e nelle metod@d degli studi, ma piu coerenza nei
risultati riportati. Cinque studi hanno confrontatmggetti con instabilita multi direzionale con
soggetti di controllo durante linnalzamento deldwmio. Quattro di questi studi hanno
valutato la rotazione scapolare verso l'alto sigtthmente che indirettamente valutando il
ritmo scapolo-omerale. Tutti e 4 hanno identificatoa significativa rotazione scapolare
minore verso l'alto o un rapporto significativamemhaggiore nel ritmo scapolo- omerale
(indicatore di un componente minore della rotazieoapolare verso l'alto) nei soggetti con
instabilita. Due di questi studi hanno inoltre vato la rotazione scapolare interna e hanno
entrambi trovato una rotazione scapolare intergaifitativamente maggiore nei soggetti con
instabilita. Nella loro analisi topografica MoiM/arner e i suoi colleghi hanno anche valutato
soggetti con instabilita e hanno riportato un maggi'winging” scapolare. Questo “winging”
e definito come una maggiore prominenza del borddiate che fa pensare a una maggiore
rotazione interna. In questo unico studio troval® enetteva a confronto soggetti con
un’instabilita articolare glenomerale anteriore econgruppo di controllo, all'inizio del range
del movimento (0°-90°), i soggetti con instabilivevano un minore contributo della
rotazione scapolare verso l'alto allinnalzamen®& Hraccio, mentre successivamente nel
range del movimento di elevazione il contributo lalescapola era significativamente
maggiore. Simile ai confronti tra i soggetti conritd e i gruppi di controllo, la natura
investigativa di questi studi non fornisce provefirdéve per meccanismi o causali o
compensatori delle alterazioni cinematiche. Tu#tawneccanicamente, si crede che la
rotazione scapolare verso l'alto ridotta sia nogea il mantenimento della stabilita inferiore
nell’articolazione glenomerale. Cid suggerisce gbeste riduzioni nella rotazione scapolare
verso l'alto negli individui con instabilita mulirgzionale non rappresenta una

compensazione positiva, ma € probabile che comghu all'instabilita inferiore
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dell'articolazione. L’aumentata rotazione scapolaméeerna € ritenuta responsabile della
riduzione meccanica della stabilita ossea anteriaravia, uno studio su cadavere ha
riportato un’aumentata tensione all’articolazioriengmerale con la protrazione scapolare,
che pud contribuire alla stabilita generale. E redgesante notare che nei soggetti sani
I'elevazione della spalla e la rotazione internéadorza di rotazione esterna € diminuita
durante il controllo isometrico in posizioni prdte della scapola, che comprendono
protrazione clavicolare e rotazione interna scapadacica. Allo stesso modo, quando gli

atleti overhead con o senza sintomi di impingensenb stati riposizionati manualmente nella
retrazione scapolare incrementata e inclinaziorstepiore, c’erano aumenti importanti nella
forza di elevazione della spalla. Sono necessagriati studi nei soggetti con instabilita

dell’articolazione glenomerale per comprendere rodglnatura compensatoria o causale e le

conseguenze biomeccaniche delle loro alterazioeinsatiche scapolari.

Uno studio di J. M. Barden et?al si & preoccupato di analizzare attivazione maseol
nellinstabilita multidirezionale (MDI) della spal] per vedere se alterazioni muscolari
potevano essere responsabili dell'instabilita.

Oltre al controllo attivo neuromuscolare, I'integriunzionale dell’articolazione glenomerale
e assicurata attraverso una varieta di meccaniassiy, inclusi la pressione negativa intra-
articolare, la costrizione ossea (bony restrainl testo originale) e la tensione
capsulolegamentosa. (Bigliani et al. 1996; Hurschteal. 200; Jerosch et al. 1996; Matsen
[ll, 1994). Di questi meccanismi, solo il controlimediato neurale dell’attivazione dei
muscoli ha la capacita di adattare la meccanicke @gticolazioni a seconda delle diverse
configurazioni delle articolazioni e alle condiziati carico. Alcune ricerche indicano che
questo meccanismo adattabile e associato all'ine@e dell'instabilita glenomerale.
(Glousman et al. 1988, Kronberg et al. 1991; McMuald al. 1996). Di conseguenza le
ricerche relative al funzionamento atipico dei nalisdella spalla sono essenziali per fornire
una conoscenza completa della patomeccanica dgdibilita glenomerale e per sviluppare
strategie di cura piu efficaci per le condiziorgdée all'instabilita della spalla. Una di queste
condizioni e [linstabilita multidirezionale (MDI), caratterizzata dalla sintomatica
sublussazione e/o dislocazione dell'articolaziohengmerale in piu di una direzione. La
patologia della MDI comprende una capsula slegat@andante con episodi ricorrenti di
dolore ed instabilita, specialmente nella posizidnmedio range di movimento glenomerale.
(An e Friedman 2000; Arendt 1988; Beasley et ab02@®Bchenk e Brems, 1988). La stabilita
di medio range richiede l'attivazione precisa eahtrollo della cuffia dei rotatori, ancor di
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piu per la stabilita di fine range che dipende iaggior misura dalla tensione passiva dei
legamenti. (Bigliani et al. 1996; Janwantanakuhale2001; Mallon e Speer, 1995, Nyland et
al. 1998). Non sorpende il fatto che la disfunzioledla cuffia dei rotatori sia stata indicata
come fattore che contribuisce allo sviluppo dellBIMMallon and Speer, 1995; Schenk and
Brems, 1998). Se e ragionevole suggerire che fiicéente attivazione dei rotatori della
cuffia aumenti la mancanza di stabilita creataad#dlssita capsuloligamentosa, non esiste
nessuna prova sperimentale in grado di sostenkrdpiatesi. La relazione tra I'instabilita
glenomerale e il funzionamento dei muscoli dellallgpe stata studiata nell'instabilita
posteriore volontaria (Beall et al., 1987; Pandeakt 1989) nell'instabilita anteriore
rricorrente (Glousman et al., 1988; Kronberg et H891; McMahon et al., 1996; Wallace et
al., 1997) e piu recentemente nella MDI (Morrisakt 2004). In ciascuno di questi studi, i
soggetti con instabilita presentavano livelli ditiazione anormali e specifici per il
movimento in diversi muscoli della spalla. Per sgitigcon MDI, Morris et al. (2004) ha
studiato 6 diversi muscoli della spalla e ha ritevavelli atipici di attivazione per tutte le tre
sezioni del deltoide, ma non ha rilevato differemed{’attivazione della cuffia dei rotatori.
Studi elettromiografici sull’instabilita glenomeeahanno permesso di quantificare il livello di
reclutamento dei muscoli confrontando I'ampiezzattivazione nelle diverse fasi del ciclo
del movimento. Mentre il livello di reclutamento @na caratteristica importante del
funzionamento dei muscoli, un fattore egualmenteoirtante e la tempistica di attivazione.
Per quanto ci €& possibile sapere, un’analisi didtag delle caratteristiche temporali
dell'attivazione dei muscoli nella MDI o in altrgologie di instabilita glenomerale non é
stata ancora condotta. Lo scopo dello studio dd@&aret al, pertanto, era quello di usare
I'elettromiografia (EMG) per studiare la tempistied’ampiezza dell’attivazione dei muscoli
in soggetti con MDI. Si era ipotizzato che i musad#lla spalla di soggetti con MDI, ed in
particolare la cuffia dei rotatori, avrebbero pres& caratteristiche temporali di attivazione
diverse da quelle di soggetti del gruppo di coildrobn spalle normali e sane.

Lo studio ha riportato diversi risultati interessache sono riassunti nelle tabelle 1 e 2

sottostanti.
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Table 1

Control and MDI group mean (SD) EMG parameters for the anterior, middle and posterior deltoid

Anterior deltoid

Middle deltoid

Postenor deltoid

Control MDI Control MDI Control MDI
Abduction AMP (%) 521 (7.4) 519(11.6) 51.3(8.6) 52.6 (8.0 S50.8(7.3) 50.1(10.2)
ONST (%) 6.1 (7.8) 49 (7.0 10.1012.1) 6.2 (3.5) 55(73) 103 (17.0
TERM (%) H.6 (8.6) 12,5 (26.3) 5406.10) TE(3T) 2344 7.6 (13.8)
ROM (%) B7.5(11.5) 824 (14.2) W6 0(14.3) 88247 932 (84) 9270274
Flexion AMP (%) 544 (7.6 503067 57.6(10.1) 56.4(74) 47.5(93) 53381
ONST (%) 15.9 (6.3) 142 (12.4) 3845) 11.2 (14.8) 3344 T50(7.9)
TERM (%) 29297) 2.6 (2.0 421(4.2) 39(32) 1.8 (3.3) 3934
ROM (%) 103.0(13.3) 1017 (12.2) BO.6(5.8) 97.2(14.5) 915 (534) Q3.6 (9.0)
External AMP (%) S7.20(104) 320(7.7 33.2010.4) 48.0 (12.3) 429 (10.2) 49.5 (10.4)
rotation ONST (%) 84 24.8) 13937 25.9120.9) 32.9(27.8) 46.6 (25.8)% 122 (19.4)
TERM (%) 255 (2.6) 274(7.3) 3.2(2L5) 28.0 (38.1) 169 (2Z1.7) 2001 (24T
ROM (%) T3.0(30.8) T6.6 (36.0) B3.6128.4) 94.6 (387 119.7 (28.5) 821 (40.5)
The * indicates a significant difference of P<20.05 between the control and MDI groups.
Tahle 2
Control and MDI group mean (SD) EMG parameters for the latissimus dorsi and pectoralis major
Latissimus dorsi Pectoralis major
AMP (%) ONST () TERM (%) ROM (%) AMP (%) ONST (%) TERM (%) ROM (%)
Ahbduction Control 497 (15.7) 27 (8.5) 4001 (49.8) 1274 (30.7)
MDI 59.2(22.9) T2 (18.8) 97 (39.6) 915(5735)
Adduction Control 518 (13.0) 85 (9.1) 217287y T6O (283 513(11.T7) 57114.2) ZLI(I89)y  T4.6(20.7)
MDI 52,6 (10.8) T6 (8.3) 260 (245 T20264) 466(114) 53 (835) 183 (458  T6.9(50.1)
Flexion Control 53.1(11L.5) 50(11.2) I85(28.2) 1134 (344) 537(167) 74 (10.5) 130 (583 B44(62.3)
MDI 529 (11.0) 6.9 (12.1) 2020273 117.1(345)  50.520.8) 106 (11.2) 20053.6) 102.6(59.8)
Extension Control 62.6 (16.2)* 2001.8) 329 @417y 59.6 (41.6)
MDI 373 (8.0) 52(38) 202 (3BE)  124.4(40.3)
Internal Control 59.6 (R.0) 0.0(1.9) O (38.1) 901 (37.8)  46.6 (12.6) 3729) 231 (36.5)  T06(3TT)
rotation MDI 55.80(22.2) 02451 183 (65.00  107.7(629) 453 (7.6) 47(52) 178 (184)  T6.9(20.5)
External Control 60.0 (12.4) 4.8 (21.0) 75 (2009 8B7.3(29.6)
rotation MDI 57.009.9) 169 (25.5) 49(3.2) 1118 454)

Le tabelle 1 e 2 riassumono, rispettivamente, ldiandi gruppo dei parametri dei dati EMG

per il deloide anteriore, medio e posteriore (Tkabé&) e per i muscoli latissimus dorsi e

pectoralis major (Tabella 2). | dati relativi ai swoli infraspinatus e supraspinatus sono

presentati nelle figure 2—4. Sono state rilevagaificative differenze nei paramentri EMG tra

I due gruppi, tuttavia non sono state rilevateedéhze significative all'interno di ciascun

gruppo in relazione a nessuno dei muscoli testati.

L’assenza di effetti significativi all'interno defruppo dimostra la coerenza dell'inter-

ripetizione degli elettromiogrammi per tutte le damoni di movimento. Differenze

significative tra il gruppo MDI e il gruppo di caotlo sono state rilevate per i muscoli

supraspinatus, infraspinatus, deltoide posteriope@oralis major. Non sono state rilevate

differenze significative per il deltiode anterioneedio o per il latissimus dorsi.
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Supraspinatus

| valori medi di gruppi dei parametri per il sugsasatus sono presentati nelle figure 2-4. Le
analisi statistiche non hanno identificato sigrifice differenze tra i gruppi per i paramentri
AMP o ONST. In ogni caso, significativi effetti pdipali di gruppo sono stati rilevati per i
paramentri TERM [F(1, 48)=4.55, P<0.05] e ROM [F@8)=3.99, P<0.05]. Leffetto
principale significativo per il parametro e’ atwibile alla deattivazione del muscolo del
supraspinatus nel gruppo MDI che ha preceduto gulel gruppo di controllo per tutte e tre
le condizioni di movimento.

Test post hoc per il parametro TERM hanno dimostchte nessuno dei confronti MDI vs
gruppo di controllo era significativo, in ogni casda differenza per la rotazione esterna si e
avvicinata ad un valore significativo a-P<0.09. Beanto riguarda invece l'effetto principale
significativo di gruppo per il paramentro ROM, itidaelle figure 2—4 indicano che la durata
della contrazione del supraspinatus era inferioee gruppo MDI rispetto al gruppo di
controllo. Test post hoc hanno rivelato che l'afimne ridotta del supraspinatus era

rilevante(P<0.01) durante la rotazione esterna. @ig

Infraspinatus

Cosi come per il supraspinatus, i risultati di gruer l'infraspinatus durante abduzione
della spalla, la flessione e la rotazione esteer@@no presentati rispettivamente nelle figure
2-4. Le analisi statistiche per i quattro param&MG hanno dimostrato che non c’erano
significativi effetti tra i due gruppi per il paratmo AMP. Per il parametro ONST un effetto
principale significativo é stato identificato [F(27)= 3.47, P<0.05]. Tale paramentro, per la
flessione della spalla, precedeva quello relatifa @tazione esterna in entrambi i gruppi
(P<0.05).

Similarmente, e stato rilevato un effetto princgaignificativo per il paramentro TERM
relativo alle azioni da eseguire, [F(2, 47)=5.3%0B®1]. | dati mostrano che per I'abduzione
della spalla (Fig. 2), il termine dell'infraspinatie avvenuto prima della fine della fase
dell'abduzione. (+ valori medi per TERM), mentrer pa flessione della spalla (Fig. 3)
l'infraspinatus € stato deattivato poco dopo l'irsrene da flessione ad estensione (i valori
negativi dimostrano che anche se il muscolo eigoatiurante la flessione, I'attivazione e
terminata all'inizio della fase di estensione). fl@sst hoc hanno confermato che la differenza
nell'angolo di interruzione tra abduzione dellalEpa flessione era significativo (P<0.01).
Come con i parametri ONST e TERM, un effetto sigativo principale per le azioni da

eseguire e stato rilevano anche per il paramen®MRF(2, 47)=8.62, P<0.001]. Test post
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hoc hanno indicato che il ROM per entrambi i grupg significativamente maggiore per la
flessione della spalla che per I'abduzione dellallap(P<0.001) e per la rotazione esterna
(P<0.05). Durante la conduzione dei confronti apteer identificare le differenze inter-task
per il paramentro ROM e stato rilevata una diffegesignificativa (P<0.01), tra il gruppo
MDI e il gruppo di controllo per la rotazione estafFig. 4) tale che i soggetti con MDI
attivavano l'infraspinatus attraverso un range divimento piu corto rispetto al gruppo di
controllo. Questa durata ridotta di contrazionevavieiogo perché i soggetti del gruppo MDI
attivavano e deattivavano rispettivamente piu targirima rispetto al gruppo di controllo.

(Fig. 4 sottostante).
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Deltoide posteriore

Per il deltoide posteriore, l'analisi statistica adicato che non c’erano differenze
significative per il parametro (AMP) dellampiezm@edia normalizzata, mentre per l'inizio
dell’'attivazione (ONST), significativi effetti dnterazione di gruppo [F(1, 48)=3.99, P<0.05]
e di gruppo per compito da eseguire [F(2, 48)=8P€1).001] sono stati riscontrati. Analisi
post hoc hanno rivelato che [linizio dell'attivan® per soggetti con MDI era
significativamente ritardata (P<0.05) rispetto migpo di controllo per la rotazione esterna (si
veda la Tabella 1). | dati nella tabella 1 dimastr&he per tutte le condizioni di movimento,
'ONST di attivita per entrambi i gruppi avvenivaimpa della fase del movimento in cui il
muscolo era maggiormente attivo (come indicatovdéori negativi). Questi dati dimostrano
inoltre la base per l'interazione significativa, gnanto per I'abduzione della spalla e per la
flessione, 'ONST per il gruppo MDI é avvenuto pardel’lONST del gruppo di controllo,
mentre per la rotazione esterna 'TONST nel gruppal B avvenuto 34 gradi dopo l'inizio per
il gruppo di controllo. E’ stato rilevato, per iagamentro di termine (TERM), un effetto per

compito principale e significativo [F(2, 48)=5.99<0.007], tale che il termine delle attivita
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per entrambi i gruppi durante la rotazione este&rravvenuto prima rispetto all’abduzione
della spalla (P<0.018) e alla flessione della sp@h<0.008). Nessuna differenza significativa
e stata riscontrata per il paramentro TERM traupgo di controllo e il gruppo MDI.

Per il paramentro relativo al range di moviment®@® l'analisi ha identificato un effetto
principale di gruppo che si & avvicinato ad un llovesignificativo [F(1, 48)=3.66, P<0.06]
cosi come una interazione gruppo per compito [E&7=3.83, P< 0.05]. Test post hoc non
hanno rilevato la presenza di differenze signifiettira il gruppo MDI vs. il gruppo di
controllo per nessuno dei compiti da eseguire, arsehla differenza per la rotazione esterna
ha raggiunto un livello significativo a P<0.09,ealhe i soggetti con MDI hanno attivato il
deltoide posteriore attraverso un range di movimeninore rispetto al range del gruppo di
controllo. Il ROM ridotto per i soggetti con MDI & presentato come risultato del ritardo

significativo nell’onst dell’attivita.

Pectoralis major

Per il pectoralis major, si € presentato un effefgnificativo di gruppo [F(1, 47)=6.67,
P<0.01] in relazione al paramentro AMP. Analisitpegc hanno determinato che 'AMP per
il gruppo MDI era significativamente inferiore (P805) rispetto allAMP per il gruppo di
controllo durante I'estensione della spalla (Tabél). Non sono state rilevate differenze
significative per il paramentro ONST. Sono staewvati inoltre effetti principali di gruppo
che hanno raggiunto livelli significativi anche pgrarametri TERM [F(1, 47)=3.68, P<0.06]
e ROM [F(1, 47)=3.27, P<0.07]. Test post hoc hanievato che le differenze tra il gruppo
MDI e il gruppo di controllo per i parametri TERMhé ROM erano significativamente
diversi (P<0.01) quando veniva eseguita |'esteresieila spalla, tale che i soggetti con MDI
terminavano I'attivita del pectoralis major piudarispetto ai soggetti del gruppo di controllo,
cosi che il pectoralis major era attivo un rangmdvimento esteso (Tabella 2).

Lo scopo del presente studio era di usare 'EMG gtediare le tempistiche e I'ampiezza
dell’attivazione dei muscoli della spalla in sodgebn instabilita multidirezionale (MDI). Si
sosteneva l'ipotesi secondo la quale i muscoliadeliffia dei rotatori di soggetti con MDI
presentano differenze temporali nell’attivazione, donfronto a soggetti del gruppo di
controllo con spalle sane. Nelle spalle con MDhttlvazione piu breve del muscolo
supraspinatus avveniva per tutti i compiti da eseguo cui era attivo il muscolo in oggetto.
Differenze significative tra i paramentri di attarane tra i gruppi di controllo e MDI sono
state rilevate anche per i muscoli infraspinatusltoiie posteriore e pectoralis major.

Complessivamente, il deltoide posteriore, i musodliaspinatus e supraspinatus di soggetti
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con MDI presentano periodi di attivazione piu brelirante I'esecuzione di rotazioni
interne/esterne, nonostante ampiezze di attivazgoni a quelle del gruppo di controllo.

Al contrario, I'attivazione del pectoralis majorffériva dal gruppo di controllo sia in termini
di ampiezza che di tempo durante I'esecuzioneatéihsione della spalla. Data I'importanza
dell’attivazione della cuffia dei rotatori per ldabilita dinamica della spalla, i muscoli
supraspinatus e infraspinatus verranno affronttigpimi, seguira poi una breve discussione

sui muscoli deltoide posteriore e pectoralis major.

Supraspinatus e infraspinatus

| risultati dimostrano che per tutti i tre movimekel test, i soggetti del gruppo MDI
attivavano il muscolo supraspinatus attraversoamnge di movimento piu breve rispetto al
gruppo di controllo. La causa primaria dell’attii@ze piu breve era la fine prematura dell’
attivita del muscolo in prossimita della fine dedvimento in cui il muscolo era attivo.

La differenza nella contrazione era maggiormentanciata per la rotazione esterna, in cui
la tempistica dellattivazione MDI era caratterizzala un avvio ritardato e da una
deattivazione prematura rispetto alle posizionrisppndenti in cui i soggetti del gruppo di
controllo attivavano e deattivavano il muscolo.dstsull’attivita della cuffia dei rotatori in
soggetti con spalle sane hanno mostrato che ilasppratus contribuisce in maniera
importante alla rotazione esterna, specialmentadpd braccio si trova in una posizione di
abduzione. Questi studi hanno anche mostrato chenilributo del supraspinatus aumenta
allaumentare dell’angolo di abduzione alla spélieashi et al., 1998; Kronberg et al., 1990).
| risultati relativi all'infraspinatus dimostrande il pattern di attivazione del gruppo MDI
differiva rispetto al gruppo di controllo, ma solamte durante la rotazione esterna. Come |l
supraspinatus, lattivita dell'infraspinatus perriaazione esterna in soggetti con MDI era
confinata ad un range limitato di movimento. Talage limitato esisteva perché il muscolo
era attivato e deattivato all’interno dei limitinnaali stabiliti dal gruppo di controllo. Al punto
di inizio, cosa che accadeva in entrambi in gruppco prima della fine della rotazione
interna, I'attivazione del muscolo infraspinatusvee a decelerare 'omero in preparazione
per la transizione alla rotazione esterna.

| dati indicano che linfraspinatus e’ stato desito precisamente prima della fine della
rotazione esterna, quando il braccio aveva raggi@at® di rotazione esterna rispetto alla
posizione neutra.

Ulteriori studi mostrano come l'infraspinatus esilpraspinatus si combinano per stabilizzare

I'articolazione glenomerale quando il braccio etabo verso I'esterno nella posizione di
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adduzione (Itoi et al., 1994). Non sorprende, chguesta posizione, (clinicamente chiamata
apprehension test position) venga frequentemestecada alla sublussazione o dislocazione
dell'articolazione glenomerale (Kido et al., 2003)i conseguenza, e probabile che la
deattivazione prematura dei muscoli infraspinatusupraspinatus in soggetti con MDI
comprometta seriamente l'abilita della cuffia detatori a fornire stabilita anteriore
all'articolazione glenomerale nelle posizioni diamone esterna e di abduzione.

| risultati della presente ricerca suggeriscono péela rotazione esterna, soggetti con MDI
sperimentino una perdita di stabilita dinamica mpunto critico del range di movimento. Le
differenze temporali nell’attivazione della cufftkei rotatori contrastava con i risultati non
significativi relativi alllampiezza, coerenti conrisultati di Morris et al. (2004), che ha
condotto recentemente la prima ricerca sull’atidiel muscolo in MDI.

Confrontando i livelli di attivazione del deltoidanteriore, medio e posteriore) e i muscoli
della cuffia dei rotatori (infraspinatus, supragius e subscapularis) in soggetti con MDI,
rispetto a soggetti di controllo con spalle sanerid et al. (2004) non ha riscontrato
differenze significative nell'lampiezza del piccolld MG normalizzato tra i muscoli della
cuffia dei rotatori di entrambi i gruppi. E’ intagante pertanto rilevare che i risultati
sul’lampiezza dell’lEMG del presente studio, cosime quelli di Morris et al (2004)
contrastino con la ricerca di McMahon et al. (19%6)e ha rilevato livelli significativamente
diminuiti di attivita del supraspinatus in soggethin instabilita anteriore durante movimenti
di abduzione scapolare della spalla e di abduzi@fertunatamente, un confronto tra i
risultati del presente studio e quelli di Morris &t (2004) riguardo alle tempistiche
dell'attivita della cuffia dei rotatori non € pols#e, perché Morris et al. (2004) non ha
studiato le caratteristiche temporali degli elettrmgrammi registrati.

Di conseguenza, i risultati del presente studiogsetigcono che soggetti con instabilita
multidirezionale presentano gli stessi livelli diidta della cuffia dei rotatori di soggetti con
spalle normali e sane. Tuttavia, la tempisticardelutamento e caratterizzata da un pattern di
attivazione asincrono, specialmente in relaziote fate dell’attivita del muscolo. | risultati
del presente studio sostengono quindi la teoriarsx la quale l'instabilita multidirezionale
della spalla e associata ad un insufficiente cdotrmeuromuscolare che influenza
I'attivazione coordinata della cuffia dei rotato(Mallon e Speer, 1995; Schenk e Brems,
1998). | risultati suggeriscono anche che questafiicienza viene accentuata quando la

spalla viene ruotata esternamente con il bracé@’ali abduzione.
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Deltoide posteriore.

Nel gruppo MDI Tlinizio dell'attivazione del deltde posteriore si € rivelato
significativamente diverso rispetto al gruppo dnirollo durante la rotazione interna/esterna.
Altri studi hanno rilevato differenze significativeei livelli di attivita muscolare del deltoide
posteriore e medio in soggetti con MDI (Morris &t 2004) e in soggetti con instabilita
anteriore e lassita generalizzata delle articolaZiéronberg et al., 1991).

Nel presente studio, i soggetti di controllo ati@ao il deltoide posteriore 46° prima la fine
della rotazione interna, mentre I'inizio dell’aitév per il gruppo MDI avveniva solo 12 gradi
prima del completamento della fine della rotazionéerna. Anche se la capacita di
funzionamento del deltoide come stabilizzatore'aitolazione glenomereale non e stata
studiata a fondo, Kido et al. (2003) hanno mostchitutte e tre le porzioni del deltoide sono
in grado di fornire stabilita anteriore all’artiegione glenomerale Di conseguenza, e
probabile che il funzionamento del deltoide posteriin prossimita della fine della rotazione
interna debba agire per controllare in modo ecmnit movimento e per fornire stabilita
articolare riducendo e prevenendo la traslazionteriame della testa omerale. Se cosi, il
ritardo nell'inizio dell’attivita del gruppo MDI aoprometterebbe pertanto la stabilita

anteriore dell’articolazione glenomerale in qugsiaizione.

Pectoralis major

Oltre a rilevare differenze nelle tempistiche diivaizione per i muscoli infraspinatus,
supraspinatus e deltoide posteriore in soggetti M@, questa ricerca ha rilevato anche
differenze nell’attivazione del pectoralis majorrahte I'estensione della spalla. | risultati
indicato che, a differenza del gruppo di controllomaggioranza dei soggetti con MDI non
SoNo riusciti a mostrare un pattern di attivazierdeattivazione per ciascuna fase del compito
da eseguire. Per la flessione/estensioni i soggettiMDI hanno mantenuto bassi livelli di
attivita che si sono mantenuti tali durante la maiggarte del range di movimento dell’intero
compito da eseguire (180 gradi), mentre i soggkticontrollo hanno dimostrato pattern
distinti di attivazione e deattivazione per ciasctutelle fasi separate. Questo fenomeno
particolare non e stato osservato nel gruppo MDpeg 'adduzione/abduzione, né per le
rotazioni interne/esterne. | risultati mostrano dhgattern di attivita differiva tra i due gruppi
a causa del termine dell'attivitd del muscolo, etsp al suo inizio. Soggetti con MDI hanno
sostenuto bene I'attivita del pectoralis major dieala flessione e hanno dimostrato livelli

normalizzati di attivazione che erano minori de¥6Bspetto ai valori del gruppo di controllo.
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Si puo quindi concludere che questa ricerca hatifitio pattern atipici di attivazione per i
muscoli supraspinatus, infraspinatus, deltoide ggast e pectoralis major di soggetti con
MDI, particolarmente quando la spalla era ruotatase l'esterno nella posizione di
abduzione. Diversi studi hanno dimostrato che tédbgita anteriore (Lephart et al., 1994;
Warner et al., 1996; Zuckerman et al., 2003) eitiasdell’articolazione clinicamente
determinata (Blasier et al., 1994) sono associati imancanze propriocettive della spalla.
Recentemente Barden et al. (2004) ha dimostratesabgetti con MDI non sono in grado di
usare la propriocezione dinamica per riposizionlabeaccio in modo accurato, come fanno i
soggetti del gruppo di controllo con spalle normalisane. Dato che l'eccessiva lassita
capsulare rappresenta una delle caratteristicHeMi2l, & plausibile che una mancanza di
tensione nei legamenti glenomerali e nella capslilarticolazione circostante possa far
precipitare una stimolazione diminuita degli afférdocali propriocettivi nella spalla. Una
mancanza nella capacita generativa di feedback ripogttivo potrebbe fornire un
meccanismo potenziale per mostrare come l'attadi@ica della spalla avvenga nella MDI. |
risultati della presente ricerca suggeriscono amtieeesercizi di allenamento neuromuscolare
della cuffia dei rotatori (Kiss et al., 2001; Lephand Henry, 1996; Swanik et al., 2002)
dovrebbero essere inseriti di routine nei progranginierapia generalmente prescritti a
pazienti con MDI. Studi futuri dovrebbe utilizzdiEMG per determinare il ruolo funzionale
e/o la disfunzione di singoli muscoli della spatler un numero piu alto di condizioni di
movimento limitati ed illimitati. Cio dovrebbe coade ad una maggiore comprensione della
complessa patologia-eziologia dell'instabilita nditezionale della spalla.
Uno studio di Arpad lllyes e Rita M. Ki§sha cercato di mettere in evidenza quale fosse
l'attivita EMG dei muscoli del cingolo scapolarede fare un analisi tridimensionale del
movimento durante I'elevazione del braccio, in kpathe erano affette da instabilita
multidirezionale.
Lo studio ha coinvolto 15 pazienti con instabilitaultidirezionale e 15 soggetti con spalle
nella norma. Entrambe le spalle sono state testaiascun paziente. | pazienti con instabilita
multidirezionale della spalla sono stati testafpalda diagnosi clinica e non hanno ricevuto
nessun trattamento prima di essere sottoposti sti ®Quando si parla di instabilita
multidirezionale bisogna attuare una distinziongeéngruppi:

e trauma acuto, trauma ripetuto, non trauma

¢ lassismo delle articolazioni generalizzato o lamsiéimitato alla spalla

e sintomi unilaterali o bilaterali
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Delle 30 spalle testate, 18 erano sintomatiche asirffomatiche. 9 soggetti erano sintomatici
bilateralmente, mentre 6 unilateralmente, 4 di gqu@ssoggetti avevano sintomi nell’arto
dominante, mentre 2 in quello non dominante.
| pazienti inclusi nel gruppo di quelli con insti#i multidirezionale rispecchivano i seguenti
criteri:

e incapacita di mantenere la testa dellomero nedlsséd glenoidea, specialmente in

posizione non estrema

e l'assenza di un infortunio capace di strappargaiteenti glenomerali

¢ riduzioni spontanee delle traslazioni

e traslazioni glono-omerali

e una resistenza diminuita alla traslazione in doezmultiple

e assenza di lesioni traumatiche.
Ai partecipanti al test e stato chiesto di indidéago dominante.
Le coordinate spaziali dei 16 punti anatomici attdeterminare i paramentri cinematici sono
state quantificate da un analizzatore di movimewtaltrasuoni.
Il rapporto scapolotoracico e il rapporto scapaogileo mostrano differenze significative tra
il gruppo di pazienti con spalle affette da inditdbmultidirezionale e i pazienti “normali”.
Il ritmo scapolotoracico di spalle sane e bilinearentre sia il ritmo glenomerale che il ritmo
scapolatoracico di spalle affette da instabilitdtidinezionale e lineare.
Per l'analisi dinamica del movimento la posizionellal scapola e dellomero e stata
analizzata in termini di distanza massima e mingeacentri di rotazione della scapola e
dell'omero e della dislocazione assoluta e relati®bcentro di rotazione.
Nel caso delle articolazioni della spalla affetta ohstabilitd multidirezionale bisogna
considerare se l'instabilita € identica in tre dioai spaziali.
Per alcune persone del gruppo di controllo il pitel brachiale, il bicipite brachiale e il
pettorale maggiore sono inattivi durante tutto dvimento, mentre per altre questi muscoli
hanno dato segni di attivita in alcune fasi del mmnto.
In 11 spalle affette il muscolo pettorale maggi@restato inattivo in tutto il perido del
movimento. La durata del periodo di attivita del stolo pettorale maggiore, la parte
anteriore, centrale e posteriore del muscolo didtadi spalle affette da instabilita
multidirezionale € diminuita significativamente;darata del periodo di attivita del muscolo
sopraspinato, infraspinato, del bicipite e deiite brachiale € aumentata significativamente.
Abbiamo osservato che i pazienti con instabilitaltiimezionale generalmente mostrano

significative alterazioni nella cinematica dellaab@ quando li si confronta con le spalle non
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affette o con quelle dei volontari. Le dislocaziamiteriori, posteriori e inferiori delle spalle
con instabilita multidirezionale possono esserergmpatamente modellate con le relative
dislocazioni tra i centri di rotazione di scapolaomero. L’attivita piu breve del muscolo
pettorale maggiore e delle tre parti del muscollbodke; e I'attivita piu lunga del muscolo
sopraspinato, del bicipite brachiale e dell'infiasppo assicurano la centralizzazione della
testa glenomerale della spalla con instabilita iiudizionale.

In uno studio di Alfred D. Morrf et al. stata studiata I'attivita muscolare neditabilita
della spalla e nella lassita multidirezionale, adsela nostra ipotesi che l'attivita del muscolo
modificata svolga un ruolo nell'insorgenza dellatob@gia. Sei muscoli( sopraspinato,
infraspinato, sottoscapolare, deltoide anterioredliim e posteriore) sono stati studiati usando
esame EMG in 7 spalle normali, in 5 spalle conitasswltidirezionale, in 6 spalle con
instabilita multidirezionale. | soggetti sani avewaun eta media di 29 anni, un peso medio di
77 kg ed un altezza di 177 cm, i soggetti con tassultidirezionale avevano un eta media di
27 anni, un peso medio di 68 kg ed un altezza médier5 cm, i pazienti con instabilita
multidirezionale avevano un eta media di 27 anmipeso medio di 60 kg ed un altezza media
di 168 cm. | pazienti con instabilita multidirezada avevano sintomi di dolore e instabilita di
spalla, avevano il sulcus sign positivo ed il dreagt anteriore e posteriore positivo ed
associato ad apprensione. Non avevano storia @leint significativi alla spalla. | pazienti
con lassita multidirezionale avevano un segno dé&tospositivo e draw test anteriore e
posteriore positivo bilateralmente ma non avevantomi alla spalla. Nessuno dei soggetti
era affetto da lassita generalizzata. Ogni sogdst@seguito 5 tipi di esercizio ( rotazione
neutra, 45° di abduzione, 90° di abduzione, flessiestensione, e abduzione/ adduzione) con
un dinamometro muscolare isocinetico a 2 livelli;/8 e 180°/s. Nei soggetti con instabilita
multidirezionale comparati con i soggetti normalipatterns di attivazione del deltoide
anteriore furono diversi durante le rotazioni irsigeoni neutrali e a 90° di abduzione, mentre
| pattern di attivazione del deltoide posteriomedio erano diversi durante le rotazioni a 90°
di abduzione. Nei soggetti con lassita multidireaie, il deltoide posteriore mostrava attivita
aumentata confrontata con i soggetti normali deréiatiduzione. | patterns di attivazione del
sopraspinato, infraspinato, e sottoscapolare agpaimile in entrambi i gruppi. E inoltre
importante osservare che le anomalie sono nelidelte non nei muscoli della cuffia dei
rotatori.

La traslazione aumentata della testa omerale @zidini multiple € una scoperta normale se |l
soggetto e asintomatico., questa e definita lassitbidirezionale. Comunque queste spalle

possono divenire sintomatiche causando disturbostbilita. Questa € chiamata disturbo
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multidirezionale. L'instabilita multidirezionale @éna diagnosi relativamente nuova descritta
per la prima volta da Neer e Foster nel 1980, € eoraizione complessa, ancora poco
conosciuta e poco si sa della sua patofisiologiad@ Bensato che la coordinazione alterata
della spalla, l'alterato pattern di attivazione wmunlare possano essere coinvolti nella
patofisiologia dell'instabilita multidirezionale.aLmaggior parte dei pazienti con instabilita
multidirezionale rispondono a un trattamento rigdtivo , qualche paziente non risponde
positivamente al trattamento fisioterapico e cigprebabilmente dovuto al fatto che |l
programma riabilitativo e rivolto ad attivita muémo errate. La nostra ipotesi era che
I'attivita muscolare sarebbe stata eccessiva nsthbilita multidirezionale e che questo
poteva essere trovato anche nella lassita multidinale.

| patterns di attivazione dei muscoli della cuftiai rotatori (sopraspinato, infraspinato e
sottoscapolare) erano simili in tutti e tre | gruppr ogni esercizio. Le differenze stavano nei
tre componenti del deltoide. Lo schema di attivagiael deltoide medio era diverso per i
soggetti con instabilita multidirezionale durarigsércizio di rotazione interna/ esterna a 90°
di abduzione a una velocita di 90°/s mostrando dimanuzione precedente nell’attivazione
durante la fase di rotazione esterna confrontata soggetti in controllo. Uno schema simile
e stato trovato nell’esercizio a 180°/s. L'attivital deltoide posteriore era anche diversa nei
soggetti con instabilita multidirezionale durantesércizio di rotazione interna/ esterna a
180°/s con un basso livello di attivita durantgiena parte della rotazione interna. Un simile
schema é stato trovato ad una velocita di 90°/s.edato inoltre visto che lattivita del
deltoide anteriore era diversa durante la rotazioterna ed esterna a 180°/s in posizione
neutra. Il livello medio sia durante la rotazionterna che durante la rotazione esterna & quasi
costante. | pattern di attivazione del deltoide t@asre erano diversi nei soggetti con
instabilita multidirezionale durante la rotazioméerna/ esterna a 90°/s mostrando una rapida
diminuzione durante la rotazione esterna.

Dai dati EMG si pud concludere che una diminuzialed'attivita elettromiografica del
deltoide medio e posteriore durante la rotazionerea porta la testa omerale ad un eccessiva
traslazione anteriore a causa del deficit di Stetaiione del deltoide anteriore. Se aumenta la
velocita di esecuzione e stato visto che i problaoninentano ancora di piu. Durante la
rotazione interna €& stato inoltre visto che il dielé posteriore aveva un attivita
elettromiografica ridotta, suggerendo che la smaifine di stabilizzatore durante la rotazione
interna veniva meno, favorendo quindi un eccessraalazione della testa omerale in
direzione posteriore. Tutte le anormalita sonoestacontrate in pazienti con instabilita

multidirezionale e non nei pazienti con lassita tidirezionale. Nei pazienti con lassita
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multidirezionale €& stata riscontrata una ridottéivisd del deltoide posteriore durante
I'abduzione ma un aumento dell’attivita elettronrifgca del deltoide postreriore durante
'adduzione, ci0 porta a pensare che svolga unazidue di stabilizzazione durante
'adduzione per compensare la lassita articolavestp stabilita € invece persa nelle spalle
con instabilitad multidirezionale.

Lo schema di attivita dei muscoli della cuffia detatori era invece simile in tutti e tre i
gruppi, cio e sorprendente poiché forniscono ledostabilizzanti all’articolazione. Nelle
spalle € inoltre stato ritrovato uno squilibriofdiza dei muscoli, che puo portare a mancata
coordinazione e all'insorgere della patologia. Beggetti con lassita multidirezionale é stata
trovato una ridotta forza in rotazione interna, ehavece piu forte nei soggetti con instabilita
multidirezionale. Si pud concludere che nei pazieonh lassita multidirezionale vi € un
meccanismo di compenso da parte del deltoide postdeche manca nei pazienti con
instabilita multidirezionale

Uno studio di kronberg M. ef3 ha cercato di mettere in evidenza quali erardifferenze di
attivita muscolare tra pazienti che avevano unaittasgeneralizzata se confrontati con
pazienti normali.

Lo scopo di questo studio era di analizzare l'aftivmuscolare in pazienti con lassita
generalizzata e instabilita di spalla e confrontgwesti risultati con l'attivitd muscolare di
soggetti sani. Fu registrata lattivita elettromiafica di otto muscoli della spalla in sei
pazienti usando elettrodi con fili sottili, siarnatuscolari che in superficie. Le registrazioni
furono fatte dal sottoscapolare, sopraspinosogpfreto, pettorale maggiore (parte
sternoclavicolare), la parte anteriore, media etgpmse del deltoide, e dal gran dorsale.
Durante I'abduzione e la flessione, I'attivita molsce nella parte anteriore e mediana del
deltoide era significativamente aumentata nei paizieosi come I'attivita di rotazione interna
nel sottoscapolare era aumentata. Come nei sogggtii pazienti mostrarono attivita
simultanea in entrambi i muscoli che producevano mbvimento e nei muscoli
antagonisti.l'attivita muscolare modificata oss¢aven pazienti con lassita fornisce una base
per capire e conoscere il meccanismo dell'insti@bdella spalla e una logica per impostare
un programma di riabilitazione.

Uno studio di Pande P ef&ha analizzato I'attivita elettromiografica dei mab del cingolo
scapolare durante la sublussazione posteriore taslardell’articolazione gleno omerale in 4
individui. Benche c’era molta variazione dei patterdi attivazione muscolare durante la
sublussazione, i soggetti o spingevano indietrteséa dellomero con i muscoli anteriori, il

deltoide o il bicipite, o tiravano la testa dell’em all'indietro con il deltoide posteriore o
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l'infraspinato. In tutti i casi I'inibizione dei nacoli della cuffia dei rotatori e I'oscillazione
della scapola accompagnavano questo movimento.eliodo usato in questo studio é
presentato come una tecnica oggettiva per queantfi I'attivita EMG durante la
sublussazione e durante la fase di riduzione delldussazione.

Uno studio di Glousman R et?alsi & preoccupato inoltre di evidenziare [Iattivita
elettromiografica durante la fase del lancio inligpastabili.Quindici atleti maschi che erano
lanciatori e che avevano un instabilita cronicdadspalla furono valutati attraverso I'attivita
elettromiografica mentre facevano il gesto del i@rec Fu registrato il livello di attivita del
bicipite, del deltoide medio, del sovraspinoso,l'iidlaspinato, del grande pettorale, del
sottoscapolare, del grande dorsale, del dantatriard durante tutta la fase del lancio. La
sequenza fu divisa in 5 fasi: wind-up, early cogkirate cocking,acceleration, and
follow.trough. I risultati furono confrontati conusli identici precedenti di 12 atleti maschi in
buona salute e senza infortuni e che erano allamtigesto del lancio. Lattivita del
sovraspinoso e del bicipite aumentava nel gruppe fraragonato al gruppo 2, simili schemi
di attivita erano dimostrati nel deltoide. Nel goapl I'infraspinato aveva aumentato la sua
attivita durante la fase di early cocking e folltwugh ma aveva diminuito I'attivita durante
la fase di late cocking. Il pettorale maggioresattoscapolare, il latissimus dorsi, e il serrato
anteriore dimostravano di aver tutti diminuito fieita significativamente. Lo studio dimostro
una differenza tra il gruppo 1 e il gruppo 2 irtitutnuscoli della spalla che erano testati con
'eccezione del deltoide. | livelli di attivita Memente aumentati del bicipite e del
sovraspinato che furono trovati nel gruppo 1 posstompensare l'instabilita anteriore. La
riduzione nell’attivita notata nel pettorale magegiodel sottoscapolare e del latissimus dorsi
aggiunta all'instabilita anteriore produceva unaiduzione della rotazione interna che e

necessaria durante la fase di late cocking e aczébme.

3.2.7 Alterazioni cinematichescapolari associateaapsulite adesiva o rigidita’ della
spalla
Secondo Paula Ludewing solo recentemente i rig@icdtanno iniziato a studiare la
cinematica scapolare durante I'elevazione dell’amer soggetti con capsulite adesiva o
rigidita della spalla. Tre studi hanno identificatomenti notevoli nella rotazione scapolare
verso I'alto nel lato affetto dei soggetti con aafie adesiva se confrontati con il loro lato
non colpito. Vermeulen et al sono inoltre statgrado di mostrare un cambiamento verso una

rotazione scapolare piu “normalizzata” dopo unrigato di terapia fisica, sostenendo la
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premessa che la rotazione scapolare interna velso éra compensatoria per massimizzare
'ampiezza generale del movimento overhead di urabilith ridotta all’'articolazione
glenomerale.

Lin e i suoi colleghi hanno separato le spalle degiin rigidita anteriore e posteriore
dell'articolazione glenomerale. Hanno scoperto afeelle con una rigidita anteriore
dell'articolazione della spalla hanno dimostrat@ umaggiore rotazione scapolare verso l'alto
e una minore inclinazione posteriore se confrontagk individui con rigidita posteriore.
Tuttavia, non hanno confrontato la cinematica skzapa un gruppo di controllo o al braccio
sano. In piu, il deficit del range del movimentca en predominanza nella rotazione
interna/esterna omerale, piuttosto che nelle elemaomerali. Percio, questi soggetti non
sono stati identificati come rappresentanti di wapgo con capsulite adesiva ma descritti
come aventi rigidita posteriore o anteriore.

Riassumendo, alterazioni nel movimento o nella z08e scapolare o clavicolare sono
presenti nelle persone con vari disturbi alle gpdila la natura causale o compensatoria di
queste alterazioni cinematiche e le loro assocdmjdicazioni biomeccaniche riguardanti la
funzione della cuffia dei rotatori rimane specwatiSenza prendere in considerazione la loro
natura causale o compensatoria, tuttavia, € irganés capire i meccanismi biomeccanici che
hanno contribuito a queste alterazioni. | fattaegunti nocivi che contribuiscono a queste
alterazioni potrebbero essere il punto centralelgperbilitazione. In alternativa, ai pazienti
potrebbe venire insegnato come produrre una deviaztompensatoria ritenuta benefica per

ridurre il dolore o migliorare funzione o stabilita

3.2.8 Potenziali biomeccanici che contribuisconolalalterazioni della cinematica
scapolare
| meccanismi che potenzialmente contribuiscononamitiche scapolari anormali includono
dolore, rigidita dei tessuti molli, attivazione dwuscoli o squilibri nella forza, affaticamento
muscolare e postura del torace. Nei pazienti Vatione muscolare e il fattore piu
comunemente studiato; ma queste alterazioni dilitldt muscolare non sono di solito
direttamente collegate alle alterazioni della ciaBoa scapolare. Nei soggetti con
impingement o disfunzione della spalla sono stedgate attivazioni del muscolo serrato
anteriore significativamente minori e una maggiatévazione del trapezio superiore negli
stessi soggetti con minore rotazione scapolarev&iso e inclinazione posteriore, cosi come

una maggiore elevazione scapolare. Considerandstejseoperte con la comprensione
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dell'abilita di questi muscoli di produrre o contawe la rotazione scapolare, la minore
attivazione del serrato potrebbe essere critica qmtribuire alla minore inclinazione
posteriore e rotazione verso l'alto osservata derda disfunzioni. Bisognerebbe tenere a
mente, pero, che questa e un’interpretazione siglitaki di questi studi, poiché le relazioni fra
I'attivazione muscolare e le cinematiche scapalan erano scoperte dirette di questi studi.
Molte altre ricerche forniscono un supporto peptamessa di una minore attivazione del
serrato e/0 una maggiore attivazione del trapagieisore in una varieta di pazienti attraverso
vari compiti, inclusi nuotatori con dolore alle #§papersone con spalla congelata, lanciatori
con instabilitd glenomerale anteriore, atleti oeadh con la sindrome di impingement o
persone con varie patologie all'articolazione dedfzalla. E stata inoltre identificata una
minore forza di protrazione negli atleti overheaxh empingement se confrontati con il loro
lato non coinvolto o il gruppo di controllo. Nessudi queste ultime ricerche ha tuttavia
misurato simultaneamente la cinematica scapolare.

E stata anche studiata la sincronizzazione délistione del muscolo scapolo-toracico. Lo
schema di incremento temporale del trapezio sumeroinferiore e del serrato anteriore
hanno dimostrato una variabilita decisamente maggiei nuotatori agonistici di stile libero
con impingement alla spalla se confrontati con tupgo di controllo di nuotatori agonistici
che non nuotavano a stile. L'attivazione significatitardata del trapezio medio e inferiore &
stata dimostrata negli atleti overhead con imping@nalla spalla, se confrontati con un
gruppo di controllo in risposta a un’inaspettataluta del braccio da una posizione di
abduzione. Simile alle scoperte cinematiche, arsmesi crede generalmente che queste
attivazioni muscolari alterate contribuiscano atlmematiche scapolari anormali e alla
patologia della spalla, attualmente non pud esaecertato un meccanismo di controllo
motore compensatorio o causativo.

Anche l'influenza del dolore sugli schemi di attiiene del muscolo & poco compresa. E
interessante il fatto che il dolore indotto spemtaémente attraverso I'iniezione di soluzione
salina ipertonica direttamente nelle divisioni dedpezio superiore, medio e inferiore in
soggetti altrimenti sani € risultato, nel lato daltte, nella minore attivazione del trapezio
superiore e in quella maggiore del trapezio inferie, nel lato controlaterale, nel’laumentata
attivazione del trapezio durante la flessione éikade ripetitiva. Sono necessari ulteriori studi
riguardanti I'influenza dell'induzione o dell’elimazione del dolore e la relazione tra lo stato
doloroso, l'attivazione muscolare e la cinematicapslare.

Un altro modello per collegare gli schemi di atrivme del movimento muscolare

by

all'alterazione nella cinematica scapolare e I'imdue sperimentale di affaticamento
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muscolare. Tuttavia, nessuno degli studi relatiViaffaticamento muscolare identificati
finora ha tentato specificatamente di sottoporreaffigticamento i muscoli scapolo-toracici
isolati, e questa incapacita di affaticare speaifimente un singolo muscolo o un gruppo di
muscoli complica ulteriormente l'interpretaziondlelescoperte. In risposta a un protocollo di
affaticamento di una resistita rotazione esternarata, uno studio ha dimostrato riduzioni
significative nella rotazione scapolare verso dalnell’inclinazione posteriore e nella
rotazione esterna post-affaticamento. Tuttaviagaltno studio che introduceva l'affaticamento
attraverso la rotazione esterna omerale resistitardvato aumenti significativi, invece di
diminuzioni, nella rotazione scapolare verso I'alte scoperte erano simili in direzione tra i 2
studi per linclinazione posteriore ridotta postasitamento. Quando si affaticano le spalle
attraverso attivita overhead ripetitive o elevaeiossistita, dopo I'affaticamento sono stati
trovati aumenti significativi nella rotazione scégpe esterna e verso l'alto, cosi come
aumenti nella retrazione clavicolare o diminuzioei rapporto del ritmo scapolo-omerale,
compatibile con 'aumentata rotazione scapolarso/éalto. L’affaticamento era presente nei
muscoli deltoidi, cosi come nei muscoli scapol@twsi. Poiché tutti questi studi hanno
tentato di generare, o hanno generato, I'affaticam@ei muscoli attorno all’articolazione
glenomerale, i cambiamenti cinematici scapolaril&vicolari sono stati principalmente
ritenuti compensazioni positive per mantenere nigeadel movimento. Anche se da queste
ricerche e chiaro che l'affaticamento dei muscddilal spalla puo alterare la cinematica
scapolo-toracica, non sono attualmente conosciefizioni dirette tra l'affaticamento di
muscoli specifici isolati e cambiamenti nella cirsgioa scapolo-toracica. Dunque tutti questi
studi sono stati completati su soggetti sani; eFegnportanza clinica per le popolazioni di
pazienti € sconosciuta.

La rigidita dei tessuti molli dei muscoli o le delstrutture che possono limitare i normali
movimenti scapolari durante I'elevazione del braceiun altro potenziale meccanismo per lo
sviluppo delle alterazioni scapolo-toraciche osagrwnei pazienti. Le due rigidita che sono
state prese in considerazione sono la rigiditégpdtbrale minore e della capsula posteriore. Il
pettorale minore, che ricordiamo origina dal prgoesoracoideo e termina a livello della
terza, quarta, e quinta costa, € in grado di predwstazione interna scapolare, rotazione
verso il basso e inclinazione anteriore. Un eccelistensione attiva o passiva in questo
muscolo potrebbe ostacolare la normale rotaziorepadare verso l'alto, I'inclinazione
posteriore, e potenzialmente la rotazione scapadaterna che dovrebbe avvenire durate
I'elevazione del braccio. Quando i soggetti samosastati categorizzati come aventi una

lunghezza a riposo del pettorale minore corta gdyguelli che avevano un piccolo pettorale

83



accorciato ha dimostrato un’inclinazione postergignificativamente minore e una maggiore
rotazione interna durante I'elevazione del braccio.

La rigidita nella capsula posteriore dell’articataze glenomerale o della spalla superiore e
stata anche teorizzata come un potenziale meccangimalterazione della cinematica
scapolare “tirando” passivamente la scapola laterate sopra al torace, soprattutto durante
la rotazione omerale interna con il braccio in posii elevate. In uno studio successivo i
soggetti che non avevano nessun sintomo eccettieficit del range del movimento della
rotazione glenomerale interna nel loro braccio damnie (indice di rigidita alla spalla
posteriore) sono stati confrontati ad un gruppaadtitrollo composto da soggetti senza quel
deficit. Il posizionamento scapolare e stato miguedla rotazione interna omerale fine-range,
con 'omero alzato di 90° sia in posizioni di flesse che in posizioni di abduzione. Il gruppo
con il minore range di movimento della rotaziontetina dell’articolazione glenomerale ha
dimostrato un’inclinazione scapolare anteriore iicativamente maggiore in posizioni di
rotazione omerale interna fine-range. Entrambi gsésdi hanno testato soggetti senza dolori
o patologie alla spalla, rimuovendo qualsiasi &ffetlel dolore che poteva generare
confusione nelle scoperte cinematiche. Questo apranvestigativo suggerisce che queste
aree di rigidita dei tessuti molli sono potenzialitori di rischio per le alterazioni scapolari
cinematiche associate allimpingement, ma le sdepelevono essere confermate nelle
popolazioni di pazienti.

Anche la postura toracica e stata collegata alieraaioni nel posizionamento scapolare.
Quando ai soggetti € stato chiesto di assumergaosiaione seduta “ciondolante” e alzare |l
braccio sono state riportate una rotazione scapaoarso 'alto e un’inclinazione posteriore
significativamente ridotte, cosi come un’aumentatstazione scapolare interna e
un’elevazione scapolare. Inoltre 'aumentata iraione scapolare e la rotazione scapolare
interna sono state dimostrate con il braccio rd&ss lato in donne con un’aumentata cifosi
toracica, cosi come é stata dimostrata un’aumerntaiaazione scapolare anteriore con
I'avanzare dell’eta. Sono state inoltre identifecabrrelazioni significative tra I'eta avanzata e
la riduzione nellinclinazione posteriore e rotamoverso l'alto in posizioni elevate del
braccio anche se la postura toracica come un plesgditore contributivo non é stata
affermata in quello studio.

In aggiunta alle prove di alterazioni cinematiclseapolari associate a patologie
all'articolazione glenomerale, c’@ un supporto stfeco per un numero di fattori
biomeccanici come potenziali meccanismi contridutev queste alterazioni scapolari

cinematiche. Questi includono alterazioni nelliatiione muscolare (in particolare
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'aumentata attivazione del trapezio superiore @lguiminuita del serrato anteriore), rigidita
del pettorale minore o della spalla posteriorefescitoracica o posizione flessa toracica .
Questi fattori dovrebbero essere considerati nellatazione e nell’intervento clinici per tal

condizioni delle spalle.
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Si puo concludere innanzi tutto che non vi e sastde differenza tra il ritmo scapolo-
omerale che si trova in spalle dominanti rispettssalle non dominanti nell’attivita
elettromiografica durante il facile compito di akzae abbassare il braccio su di un piano
scapolare, e questo e di fondamentale importanfapratica clinica, poiché ci suggerisce di
poter osservare con gli stessi parametri di riferito i due complessi scapolari, anche se per
quanto riguarda i singoli patterns muscolari ecstadrificato e dimostrato che si attivano in
maniera diversa. Questo movimento scapolo omerplala tra le due spalle e pero diverso se
€ presente un carico esterno, che aumenta la pibasidi alterazioni scapolo-omerali
soprattutto se e tenuto sopra la testa.. Dallarkdtira emerge anche in maniera chiara che e
pressoché impossibile individuare fattori eziologesponsabili delle disfunzioni del cingolo
scapolare, ma é altrettanto chiaro che vi sondattiri di rischio funzionali e strutturali che
vanno presi in considerazione durante I'esame cdirdell’articolazione gleno-omerale. E
stato inoltre verificato che un alterazione dei awlisdel cingolo scapolare puo portare ad
innescare alterazioni cinematiche che possono ngostgatologie gleno-omerale. E bene dire
che l'alterazione del movimento si puo verificare seguito ad esercizi di resistenza dei
muscoli della cuffia, suggerendo quindi che il eattdi movimento si puo alterare in seguito
alla fatica muscolare e che quindi un programmailiiativo che miri alla guarigone e alla
prevenzione delle ricadute deve anche mirare apezate tale aspetto. Dagli studi
elettromiografici su spalle sane é inoltre emefrse kattivita muscolare &€ molto importante
soprattutto nel range di mezzo, mentre nelle pogizéstreme del movimento € molto piu
importante il ruolo degli stabilizzatori passivi.

Per quanto riguarda I'impingement, sia interno @séerno, sono presenti alterazioni del
cingoloscapolare, tuttavia sono difficili da schéimmare poiché I'origine di questi problemi e
multifattoriale e pud quindi generare diversi comgigneuro-mucscolari, anche perché ancora
0ggi non si conosce quali siano gli impatti di et@sso, esposizione di lavoro sopra la testa
sul movimento toracico. Dalla letteratura si puotigzare che durante I'impingement vi sia
un aumentata rotazione verso l'alto, un incrementgiping anteriore e un incrementata
rotazione mediale sotto le condizioni di peso. & pffermare che in letteratura si trova per
lo piu in pazienti con patologia da impingement iparattivazione del trapezio superiore
rispetto al trapezio inferiore e ad una diminuittivaa del dentato anteriore. Quando si € in

presenza di una lesione della cuffia dei rotattetteratura dimostra che vi € una traslazione
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antero-su periore della testa omerale e che il amsmo di compenso consiste in un
elevazione della scapola durante il meccanismadiuzone, che deve essere visto perdo come
un compenso positivo. Per quanto riguarda invenstébilita si &€ potuto notare invece che vi
€ una rotazione scapolare verso l'alto diminuithangrima fase dell’elevazione, dopodiche
invece il contributo scapolare e decisamente auet@nstudi inoltre hanno dimostrato un
winding scapolare aumentato. Tuttavia € bene dieela natura investigativa di questi studi
non fornisce prove definitive per i meccanismi @iu® compensatori delle alterazioni
cinematiche. Questo meccanismo di compensazionso véalto non costituisce un
meccanismo di compensazione positivo poiché nsethibilita multidirezionale contribuisce
allinstabilita inferiore dell’articolazione. Si juinoltre dire che gli studi hanno dimostrato
pattern atipici di attivazione muscolare per il male sopraspinatus, infraspinatus, deltoide
posteriore e pettorale maggiore, soprattutto qudadspalla si trova in una posizione di
abduzione e di extrarotazione a 90°.in caso dabikta anteriore € inoltre stato dimostrato
'importante ruolo del sottoscapolare per evitamellssazione anteriore e il fondamentale
ruolo del trapezio inferiore per la stabilita dedigalla.Anche in caso di capsulite adesiva gl
studi dimostrano che vi € una rotazione scapolarsovl’alto aumentata compensatoria. In
tutte le alterazioni cinematiche bisogna pero artehere conto anche dell'importante ruolo
del dolore, della postura, della rigidita capsularelei tessuti molli e dell'affaticamento
muscolare.

Il piano di intervento dovrebbe venire direttameimeseguito alla valutazione clinica e
dovrebbe incorporare un’attuale comprensione detiemeccanica della spalla, di alterazioni
cinematiche e proposti meccanismi biomeccanicitdrazione cinematica. Oltre al controllo
del dolore, I'attuale stato di pratica per lo pigarpora esercizio terapeutico nel management
conservativo di problemi alla spalla. Compatibilend’enfasi di questo scritto, la nostra
discussione si concentrera sul trattamento diedk&oidentificate cinematiche scapolari e alle
alterazioni dell’attivita muscolare. Non stiamo teoendo la mancanza di attenzione nei
confronti dell’articolazione glenomerale nel piadiotrattamento. Infatti, recenti ricerche di
training eccentrico nella riabilitazione delle datpe al tendine suggeriscono che la
considerazione di questo approccio puo essere ibangdr alcuni pazienti con tendinopatia
alla cuffia dei rotatori. E inoltre probabilmentehiesta una maggiore enfasi sul training della
cuffia dei rotatori per i pazienti per i quali IStabilita glenomerale e il disturbo principale, o
che contribuisce allimpingement secondario. Imegale, raccomandiamo di individuare i
muscoli o le strutture che possono limitare i mostn scapolari desiderati per stretching e i

muscoli che possono produrre movimenti scapolaidéeati per rafforzamento. E importante
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riconoscere che il rafforzamento muscolare nonetifipamente il produttore dell'ipertrofia
muscolare, ma include anche contributi neuromusicpé&a I'aumento della produzione della
forza muscolare o il miglioramento dell’attivazionela sincronizzazione muscolare. Molti
programmi di esercizio nella pratica clinica usama resistenza leggera o moderata al di
sotto della soglia che potrebbe creare ipertrofi@eolare. Susseguentemente, i miglioramenti
della forza notati in questi esercizi sono colleggti adattamenti neuromuscolari. Gli esercizi
di resistenza che individuano muscoli specifici Gsopiu comunemente studiati nelle
letteratura, e verranno discussi sotto. Tuttaviaj approcci di esercizi nheuromuscolari
necessitano ulteriori studi.

Basandoci sui fattori biomeccanici discussi soger quanto riguarda lo stretching, il
pettorale minore e la capsula posteriore dell’alizione glenomerale sono potenziali
candidati per lo stretching in pazienti con altevazkinematiche scapolari. Questo approccio
presuppone preoccupazioni che si confermano camscati o le strutture individuate durante
il processo di valutazione clinica. Per esempio, uge paziente non presenta nessuna
indicazione di rigidita alla spalla posteriore, nerritenuto necessario uno stretching della
spalla posteriore. Itationale per lo stretching all’articolazione glenomeralesteoiore si
collega alle alterazioni nella posizione scapoldiostrate nei soggetti con rigidita alla
spalla posteriore. Sono stati sostenuti vari methditretching per entrambi questi tessuti.
Anche se la letteratura e limitata ci sono deglidstche hanno confrontato i metodi per
allungare adeguatamente il tessuto individuato. MieCet al. ha confrontato I'efficacia di un
“sleeper stretch” ritenuto responsabile di una iaigl stabilizzazione della scapola, a un piu
tradizionale “cross-body stretch” per la rigiditapsulare posteriore. |l range del movimento
della rotazione interna passiva nei pazienti asiateci era la misura che ha avuto esito dopo
un programma di stretching di quattro settimandra®mbi i gruppi di stretching sono stati
inoltre confrontati con un gruppo di controllo chen ha effettuato lo stretching. Entrambi i
gruppi di stretching hanno mostrato miglioramengn#gicativi nei soggetti nel range del
movimento, se confrontati con il loro lato che m@nsubito lo stretching. Sorprendentemente,
tuttavia, solamente il gruppo che ha fatto lo strelg “cross-body” ha dimostrato un
miglioramento significativo se confrontato con ifugpo di controllo. E’ stato inoltre
confrontato in soggetti sani il cambiamento deliaghezza media del pettorale minore
proponendo tre esercizi di stretching. Gli esercainprendevano unilaterale auto-stretch o
“corner stretch”, e stretching manuali da sedutaesupini. Il “corner-stretch” unilaterale
consiste nello stare in piedi di fronte all'angdicdue muri posizionando la mano della spalla

ad allungarsi contro il muro con I'omero abdotto9@i gradi e il gomito flesso di 90 gradi.
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Quindi, il paziente ruota il torso in direzione t@mia dalla spalla per lo stretching finché non
viene percepito un leggero tiramento del muscottopae. Il “corner stretch” ha dimostrato
il maggiore cambiamento di lunghezza, seguito datletching manuale supino. Questo
suggerisce che un “corner stretch” puo essere ffitaee nell’allungare il pettorale minore;
tuttavia, i soggetti non stati seguiti nel tempouima prova controllata randomizzata. Sono
garantite ulteriori ricerche riguardanti gli appcopiu efficaci per lo stretching di entrambi
questi tessuti.

Riteniamo inoltre che il rafforzamento o il rialemento del muscolo serrato anteriore
necessita un’attenzione sostanziale nel trattameepiopazienti con dolore alla spalla e
associate alterazioni del movimento scapolare. Quesccomandazione €& basata sulle
capacita biomeccaniche del serrato anteriore cam umuscolo scapolo-toracico che puo
produrre tutte le rotazioni scapolari tridimensiordesiderate della rotazione verso l'alto,
inclinazione posteriore dell’articolazione AC, ertdazione esterna dell’articolazione AC. Ha
ampi bracci di leva (moment arms) per produrre tpuestazioni scapolari, e la letteratura
dimostra un’attivazione ridotta nei soggetti corode alla spalla e impingement. Il ruolo del
serrato anteriore come rotatore esterno dellaspdlinizio pud sembrare poco intuitivo dato
che la sua linea laterale di tiro intorno al toracstata spesso descritta nel serrato anteriore
come creatrice della protrazione della spalla. @upsotrazione avviene con la clavicola che
si protrae sul torace all'articolazione SC. Primiae cpossa avvenire questa rotazione
dell'articolazione secondaria, la linea di aziomt serrato anteriore come prima cosa tirera il
bordo vertebrale e I'angolo inferiore della scapaldirezione della gabbia toracica, creando
una rotazione esterna della scapola nell’articolaIAC, e stabilizzando la scapola sul torace
quando avviene la protrazione della clavicola. Wmaro di esercizi basati sulla valutazione
elettromiografia, tipicamente in soggetti sani, s®tati sostenuti per attivare il muscolo
serrato anteriore. Questi hanno incluso eserciashpup plus” e “push-up progression”, the
“dynamic hug”, pugno da supini, ed esercizi “wditis”. Se un paziente inoltre dimostra un
eccesso di elevazione clavicolare durante I'elerezi omerale, potrebbe avvenire
un’eccessiva attivazione del trapezio superioreci8evviene, l'alta attivazione del serrato
puo venire desiderata in presenza di una minoreaatbne del trapezio superiore, dove
“push-up plus” ed esercizi di pugno da supini pabexo essere benefici, dato che questi
esercizi dimostrano una minima attivazione deldrap superiore. Altre considerazioni nella
scelta degli esercizi del serrato includono l'aaildel paziente di prevenire un’eccessiva
rotazione interna scapolare, o “winging” duranteslmlgimento dell’esercizio, e I'evitare di

posizioni di impingement. | pazienti aventi diffl nel controllo scapolare potrebbero
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beneficiare dall’uso iniziale di un esercizio, comhgugno da supini, dove la scapola é
stabilizzata contro il tavolo. L’esercizio “dynamitug” come descritto originariamente
dovrebbe essere usato giudiziosamente, poiché matteolazione glenomerale in una
posizione di flessione, abduzione e rotazione maethe possono essere dolorosi per un
paziente con impingement subacromiale. Teoricamienteodificazione del “dynamic hug”
in una rotazione esterna glenomerale dovrebbe pmdluelli simili di attivazione del serrato
con un rischio potenzialmente minore di ridurresfiazio subacromiale. Un altro muscolo
che puo essere usato per stabilizzare la scappéa &cilitare la rotazione verso l'alto e il
trapezio inferiore. Gli esercizi che sono stati trais per ottenere un rapporto favorevole
della diminuita attivita del trapezio superiore @ldttivitd aumentata del trapezio inferiore
sono la flessione della spalla in posizione coocsatl lato, fino a 135°, abduzione prona
orizzontale con rotazione esterna, e rotazionerrestdella spalla coricato sul lato. Se la
migliorata rotazione esterna scapolare duranteevadione del braccio € [I'obiettivo
terapeutico, il rafforzamento del trapezio medioiefériore sara un punto importante di
riabilitazione. Siccome attualmente c’@ una minexédenza dell’eccesso della rotazione
interna scapolare nelle persone con impingemet dphlla subacromiale, i programmi di
esercizio terapeutici si concentrano di piu sugéreizi per il serrato anteriore e meno sugli
esercizi per il trapezio medio o per il romboideidRé la letteratura disponibile continua ad
espandersi, € anticipato che una migliore compoeesidi un appropriato equilibrio del
controllo muscolare per la produzione di una cingraascapolare ottimale raffinera
ulteriormente gli approcci di esercizi terapeutRiteniamo che prima del rafforzamento dei
muscoli della cuffia dei rotatori i clinici dovrebtm anche lavorare per facilitare il timing
corretto del recupero muscolare. Un rafforzamemgjgressivo in presenza di un controllo
scapolare non adeguato servira solamente a riméotgzea cinematica povera e probabilmente
non procurera sollievo ai pazienti in termini diate o funzione migliorata. Data I'evidenza
di una cinematica scapolare alterata con cifosidion o posture flesse del torace, la postura
del torace inoltre dovrebbe essere indirizzataan@bilitazione dei pazienti con impingement
alla spalla o tendinopatia della cuffia dei rotat@io include un’attenzione al mantenimento
di posizione eretta durante lo svolgimento di &tivquotidiane che comprendono
I'elevazione del braccio, cosi come durante glr@geper la spalla. Si consiglia, tuttavia, di
evitare un enfasi eccessiva sugli esercizi di zedree della spalla per il rinforzamento del
romboide, come parte di un programma di esercizistysale, date le capacita di questi
muscoli come rotatore verso il basso della scap@anobilizzazione della colonna toracica

pud essere un altro approccio di riabilitazione amsiderare. In una prova clinica
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randomizzata I'aggiunta di una terapia manualeapmgramma di esercizio supervisionato
per I'impingement della spalla ha dimostrato unlmrgmento significativamente maggiore
rispetto al solo esercizio supervisionato. Bisogmare tuttavia che qualsiasi uso della
mobilizzazione toracica in questa prova era uno sagcifico e chiaramente non era l'unica
differenza tra i due gruppi trattati. Anche l'usel ttaping” terapeutico nel dolore della spalla
e stato studiato recentemente. Usando il tapiracitoo scapolare con lo scopo di cambiare la
postura sia nei soggetti con impingement alla apalh in soggetti sani, sono stati notati con
il taping in entrambi i gruppi significativi camlmreenti nella postura e aumenti nel range del
movimento senza dolore dell’elevazione del braddion € stata raggiunta nessuna riduzione
significativa del dolore durante l'elevazione deladrio nel gruppo con impingement.
Tuttavia, il punto nel range del movimento nel gualstato per la prima volta percepito un
dolore maggiore era significativamente piu altoa(umedia di 15 gradi e 16 gradi di aumento
nel range del movimento senza dolore per ris@ettente abduzione, abduzione e flessione
piane, scapolari). Un’altra ricerca ha dimostrat@ widotta attivazione elettromiografia del
trapezio superiore, ed una aumentata del trapedesiore, attraverso l'uso di taping nel
soggetto con impingement alla spalla durante |&téne del braccio. Appare garantito un
ulteriore studio di questo approccio nelle popalaridei pazienti. Attraverso le prove
cliniche c’é una crescente evidenza per suppolitafficacia degli approcci di esercizio
terapeutici nella gestione del'impingement allallgpa della tendinopatia della cuffia dei
rotatori. C’e inoltre qualche prova che I'aggiudigerapia manuale agli esercizi di stretching
e rafforzamento puo migliorare ulteriormente gitieJuttavia, € meno forte I'evidenza che
I'alterazione cinematica scapolare identificataguresta popolazione possa essere cambiata.
Una ricerca ha dimostrato un “inclinazione anteriordella colonna toracica
significativamente diminuita, una diminuita rotazéoscapolare verso l'alto e una diminuita
elevazione scapolare dopo un programma di eselicsdi settimane in soggetti sani. Un altro
studio ha dimostrato che un programma di sei satten che includeva stretching per i
muscoli della spalla anteriore e rafforzamentoipauscoli della spalla posteriore, ha ridotto
significativamente “la postura della spalla in avanei nuotatori agonistici se confrontati a
un gruppo di controllo di nuotatori. Tuttavia, netliica ricerca pubblicata, dove sia I'esito
funzionale, sia la cinematica scapolare sono statgate in soggetti con impingement, dopo
un programma di esercizio di sei settimane non siate trovate significative differenze
cinematiche, nonostante miglioramenti significatmllo stato funzionale e nella riduzione
del dolore. Bisognerebbe riconoscere che le prdireclce attualmente disponibili nella

letteratura variano sostanzialmente riguardo al&ta degli esercizi specifici di stretching e
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rafforzamento usati, alla “dose” di applicaziongyldesercizi, interventi aggiuntivi, durata
degli interventi e follow-up e demografia dei soigige presentazione clinica. Un’ulteriore
generatore di confusione riguarda [l'efficacia deroggammi degli esercizi e
I'accondiscendenza dei pazienti. Anche se c'é wsdasziale evidenza che i programmi di
esercizi terapeutici sono benefici, € anche chihmnon tutti i soggetti stanno migliorando, e
neanche i livelli generali di miglioramento rapmet&no un’eliminazione completa dei
sintomi. Speriamo che l'abilita di scorgere e dagfiosticare clinicamente specifiche
disfunzioni dei movimenti della spalla e la nost@mprensione delle patologie dei tessuti
sottostanti miglioreranno in futuro. Se cid potsdere raggiunto clinici e ricercatori potranno
essere maggiormente in grado di individuare spegifiogrammi di esercizi per deviazioni
identificate di movimento e di sviluppare e pertemre le linee guida della pratica clinica
supportate dai dati di ricerca. Per esempio, unepgz che presenta una diagnosi medica di
impingement della spalla subacromiale compatibde dolore subacromiale e una primaria
disfunzione del movimento dell’inclinazione scapelanteriore durante I'innalzamento del
braccio puo beneficiare soprattutto da un progrardimafforzamento del serrato anteriore e
stretching del pettorale minore e della capsuléope, cosi come un’attenzione alla postura
toracica. Basandosi su considerazioni biomeccani&heeno probabile che un tale paziente
benefici da un rafforzamento del trapezio, dato ithHeapezio non pud susseguentemente
inclinare posteriormente la scapola. In alternativaaltro paziente che presenta una diagnosi
medica di impingement alla spalla compatibile corpingement posteriore e una primaria
disfunzione del movimento di un’eccessiva rotazisnapolare interna durante I'elevazione
del braccio potrebbe beneficiare di un programmeafforzamento sia del serrato anteriore
che del trapezio, stretching pettorale e attenzaliee postura toracica. Queste premesse di
programmi di esercizi mirati richiede ulteriore ditu nelle popolazioni dei pazienti.
Chiaramente, nonostante la quantita crescente ttierdéura clinicamente applicabile

riguardante le patologie dell’articolazione glenoabe, rimane ancora molto lavoro da fare.

Riassumendo, c’é un’evidenza di alterazioni cinéchatscapolari associate allimpingement
della spalla, tendinopatia della cuffia dei rotgtdacerazioni della cuffia dei rotatori,

instabilita glenomerale, capsulite adesiva e spallde. C’e inoltre evidenza per I'attivazione
alterata dei muscoli in queste popolazioni di paizjen particolare attivazione ridotta del
serrato anteriore e aumentata del trapezio supewdierazioni cinematiche scapolari simili a
quelle trovate nelle popolazioni di pazienti sotaiesidentificate in soggetti con una limitata

lunghezza a riposo del pettorale minore, capsuktepore rigida, cifosi toracica, o con
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posizioni flesse toraciche. Cio suggerisce che rargda I'attenzione a questi fattori nella
valutazione clinica e trattamento di questi paziebé evidenze disponibili nelle prove
cliniche sostengono l'uso dell’esercizio terapeutper riabilitare questi pazienti, mentre

ulteriori vantaggi in efficacia dovrebbero essesespguiti.
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