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INTRODUZIONE
L’instabilità posteriore della  spalla rispetto a quella
anteriore ha una incidenza inferiore. Essa contribui-
sce fra il 2% e il 10% dei casi di instabilità (1-3). Il
cinquanta per cento dei casi si pensa che si verifichi
secondariamente ad un trauma (4), tuttavia, lo spet-
tro di questa patologia è vasto e comprende i quadri
di instabilità acuta, cronica, la sublussazione ricor-
rente posteriore (RPSs) e la frattura lussazione po-
steriore. La sublussazione ricorrente posteriore
RPSs è più comune rispetto all’instabilità posteriore
franca. Inoltre, la varietà delle popolazioni di pa-
zienti e la diversità dei quadri  clinici aggiunge diffi-
coltà alla diagnosi ed alla scelta del trattamento
idoneo. Storicamente, i pazienti con instabilità po-
steriore possono presentare segni e sintomi ambi-
gui. Con la sempre maggiore comprensione dei
diversi  spettri  dell’ instabilità di spalla  si è affinato
l’acume diagnostico e di conseguenza  sono notevol-
mente aumentate le percentuali di successo  del trat-
tamento. Il perfezionarsi delle metodiche di Imaging
ed i  progressi delle tecniche chirurgiche artroscopi-
che hanno ulteriormente agevolato questo pro-
gresso. Nella popolazione atletica le lussazioni
ricorrenti o bloccate posteriori sono estremamente
rare. La RPSs è molto più comune, e si osserva nei
giocatori di tennis, volley, lanciatori, pallanuotisti,
nuotatori, sollevatori di peso e body builders.   

PATOGENESI
McLaughlin (2) ha riconosciuto differenze eziologi-
che tra frattura-lussazione posteriore fissa e sublus-
sazione ricorrente della spalla. Hawkins et al. (5)
hanno contribuito, constatando che la vera lussa-
zione posteriore ricorrente era molto più rara  ri-
spetto alla  RPSs.  La frattura lussazione posteriore

rappresenta tipicamente il risultato di un trauma
diretto anteriore sulla  spalla  oppure di un trauma
indiretto con  spalla in flessione, rotazione interna,
e adduzione (6). Fra le cause indirette più frequenti
figurano scariche elettriche e crisi convulsive. Le
RPSs possono derivare da microtrauma ripetitivo
sulla capsula posteriore senza un unico evento trau-
matico antecedente. Il microtraumatismo ripetitivo
determina un graduale e progressivo sfiancamento
del tessuto capsulare posteriore. Gli sportivi over-
head quali lanciatori,  tennisti o  nuotatori, possono
sviluppare dolore associato associato a lassità della
capsula posteriore con sovraccarico ed indeboli-
mento degli stabilizzatori statici e dinamici (6). I
lanciatori con deficit di  rotazione interna possono
andare incontro ad una progressivo danneggia-
mento del labbro posteroinferiore (7). In questa par-
ticolare categoria di atleti, sintomi meccanici e/o
dolore che possono verificarsi durante la fase di  fol-
low-through sono di frequente riscontro, mentre
l’instabilità non è il sintomo prevalente. Anche la
presenza di anomalie ossee o dei tessuti molli pos-
sono essere fattori predisponenti all’ instabilità po-
steriore. Dopo un trauma che determina una
sublussazione posteriore, gli atleti possono riportare
un distacco capsulolabrale posteriore conosciuto
come reverse Bankart (8). L’evento può essere de-
terminato da un trauma  diretto anteriormente o
una caduta con la spalla in flessione, rotazione in-
terna ed adduzione. Altri fattori pre disponenti la su-
blussazione ricorrente posteriore negli atleti sono
rappresentati da una eccessiva retroversione della
glenoide  e/o la sua ipoplasia e la concomitanza di
lassità generalizzata (MDI) (3, 6, 9). Per quanto at-
tiene alla morfologia delle lesioni del labbro poste-
riore, viene utilizzato il sistema di classificazione di
Kim: tipo I, distacco incompleto o fissurazione con-
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drolabrale senza dislocazione del labbro (Figura 1 );
tipo II, avulsione incompleta e occulta del labbro  (la
cosiddetta lesione di Kim) (Figura 2) e b); tipo III,
erosione condrolabrale posteriore (Figura 3); tipo
IV, distacco con flap del labbro (Figura 4). 
In particolare,  le lesioni di tipo II e III sono carat-
terizzate  dalla presenza di retroversione condrola-
brale con perdita di altezza e consistenza del bumper
posteriore. La ridondanza capsulare posteriore rap-
presenta un elemento spesso associato alle lesioni
condrolabrali nella instabilità posteriore della
spalla. 
Durante la fase diagnostica dell’artroscopia si deve
porre  particolare attenzione a ispezionare l’integrità

del tessuto capsulare, soprattutto in pazienti con
una storia di trauma. 

ANATOMIA
La capsula posteriore è delineata dalla zona tra la
porzione intraarticolare del capo lungo del bicipite
e la parte posteriore della banda inferiore del  lega-
mento gleno-omerale inferiore (IGHL) (10) ed
esclusa quest’ultima struttura costituisce la parte
più sottile della capsula articolare. ÒBrien et al.
hanno riferito che con la spalla a  90° di abduzione,
i principali stabilizzatori statici che si oppongono
alla  traslazione glenoomerale  posteriore sono il

450 ARtRoscoPiA

Figura 54.1  Lesione tipo I: separazione condrolabrale
senza avulsione.

Figura 54.2  Lesione tipo II: lesione del labbro con dege-
nerazione cistica occulta.

Figura 54.3  Lesione tipo III: retroversione con perdita del
contour del labbro.

Figura 54.4  Distacco con flap del labbro posteriore.



IGHL e la capsula posteroinferiore (11). Diversi
studi hanno dimostrato un contributo variabile
della capsula e dei legamenti gleno-omerali ante-
riori per prevenire l’instabilità posteriore (10, 12,
14). Questi studi hanno dimostrato attraverso la se-
zione selettiva dei legamenti che il IGHL rappre-
senta il principale stabilizzatore statico rispetto alla
traslazione posteriore ed inferiore con la spalla oltre
i 45 gradi di abduzione. La banda posteriore del
IGHL costituisce la struttura principale che si op-
pone alla traslazione posteriore con la spalla a 45°
di elevazione anteriore. Il legamento glenoomerale
medio (MGHL) coadiuva il IGHL durante il mi-
drange di abduzione. Infine, sia il IGHL che il lega-
mento gleno-omerale superiore (SGHL) hanno una
funzione primaria nell’ opporsi  alla traslazione po-
steriore con la spalla in adduzione. Harryman et al.
(15) hanno studiato l’intervallo dei rotatori (RI) in
relazione alla stabilità statica della spalla e hanno
constatato che tale struttura limita inferiormente e
posteriormente la traslazione omerale con il braccio
in adduzione (16). L’insufficienza dell’intervallo dei
rotatori può contribuire in maniera significativa
alla lassità patologica con conseguente aumento
della traslazione gleno-omerale  inferiore e  poste-
riore. Il legamento gleno-omerale superiore SGHL
sembra avere un ruolo secondario nella traslazione
posteriore quando la spalla è in flessione, addu-
zione rotazione interna. Warren et al. (17) hanno
studiato gli stabilizzatori statici rispetto alla trasla-
zione posteriore con braccio nel movimento di fles-
sione, adduzione e rotazione interna. La sezione del
sottospinato, piccolo rotondo e l’intera capsula po-
steriore non ha determinato la dislocazione poste-
riore. La sezione della capsula anterosuperiore
compreso il SGHL, ha determinato sempre una di-
slocazione gleno-omerale posteriore. 
Un’incompleta o non visibile avulsione del labbro
po steroinferiore può essere la causa di instabilità
posteriore (18). Artroscopicamente  la  lesione di
Kim appare come una crepa a livello della zona di
passaggio fra cartilagine articolare e labbro poste-
roinferiore. La palpazione può rivelare un completo
distacco del labbro dal bordo glenoideo. Come si è
visto anche per alcuni casi con instabilità anteriore,
l’avulsione omerale della capsula posteriore e la
avulsione capsulolabrale con scivolamento perio-
stale posteriore (posterior capsulolabral periosteal
sleeve avulsion) sono altri noti fattori eziologici  di

instabilità posteriore (19, 20). Per quanto riguarda
il contributo della cuffia dei rotatori, il sottoscapo-
lare  rappresenta la struttura che si oppone mag-
giormente alla traslazione posteriore. La funzione
dinamica della cuffia fornisce un effetto di com-
pressione della  testa omerale sulla glena, agendo
positivamente sul meccanismo di concavity-com-
pression che  è essenziale per realizzare la stabilità
gleno-omerale. Anche il corretto coordinamento
della  scapolo-toracica  rappresenta un fattore im-
portante in questa patologia. Infatti l’effetto scapola
alata  può rappresentare l’espressione di un mecca-
nismo di compensazione per evitare la sublussa-
zione posteriore. Per contro la scapola alata può
rappresentare una causa primaria di sublussazione
posteriore (21). 

QUADRO CLINICO E DIAGNOSI
La sublussazione ricorrente posteriore si verifica
più frequentemente in sportivi overhead. Una
anamnesi accurata in associazione ad un preciso
esame clinico sono di fondamentale importanza per
la corretta diagnosi. Per quanto riguarda la  frattura
lussazione posteriore traumatica essa è caratteri-
stica di soggetti vittime di grossi traumi o persino
folgorazioni elettriche. Sebbene una storia  di ridu-
zione manuale sia infrequente, il sospetto deriva
dall’esame clinico del paziente che presenta una
spalla sostanzialmente bloccata con perdita com-
pleta o quasi della rotazione esterna e deformità
con prominenza del profilo posteriore della spalla.
L’esame radiografico e la TC soprattutto, possono
confermare la diagnosi. Molti pazienti con instabi-
lità posteriore presentano reperti obiettivi scarsi.
Piuttosto che  riferire  instabilità, il paziente riferisce
primariamente dolore durante attività specifiche.
Ponendo il braccio in una posizione “provocatoria”
ossia a 90 gradi di flessione anteriore, adduzione e
rotazione interna, i sintomi sono spesso riproduci-
bili (6). La RPS  si osserva comunemente negli atleti
che praticano sport overhead, tennis, nuoto, solle-
vamento pesi, sebbene sia di riscontro anche in altre
discipline sportive. Nei lanciatori, i sintomi di solito
si verificano durante il follow-through, mentre nei
nuotatori, i sintomi di solito si manifestano durante
la fase della spinta sull’acqua. L’ubicazione del do-
lore può essere variabile sia lungo la parte posteriore
dell’articolazione, a livello del CLB o la porzione su-
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periore della spalla. Sintomi neurologici e vascolari
sono generalmente assenti. L’atleta può riferire sen-
sazione di scrosci o scatti ponendo la spalla in posi-
zione  provocatoria. Uno studio riporta che il 90%
dei pazienti con instabilità posteriore riferisce
scatto o crepitio (22). Possono anche essere presenti
i sintomi più comunemente associati a sindrome da
conflitto. Ciò è attribuito alla anormale biomecca-
nica conferita dalla instabilità cronica posteriore; gli
stress trasferiti alla  cuffia possono comportare una
secondaria sindrome da impingement. L’insorgenza
dei sintomi può essere riconducibile ad un evento
traumatico che precipita progressivamente il dolore.
Questo è comunemente osservato negli sport di con-
tatto e nei sollevatori di pesi. L’esame clinico inizia
con la  valutazione dell’arco di movimento attivo e
passivo. La maggioranza dei pazienti con instabilità
posteriore mantiene un R.O.M.  completo e simme-
trico (25). L’ispezione delle spalle dovrebbe concen-
trarsi sulla presenza di ipotrofia o atrofia muscolare,
ma di solito non è evidente nessuna asimmetria ri-
levante. Tutti i pazienti devono essere valutati per la
presenza di lassità generalizzata che comprende la
verifica di recurvato delle ginocchia e dei gomiti,
iperabduzione del pollice con il polso in flessione,
aumentato indice di estensione metacarpofalangea,
ipermobilità e la capacità di appoggiare il palmo
delle mani al suolo con le ginocchia estese. Pazienti
con instabilità posteriore ricorrente presentano una
percentuale maggiore di lassità in rapporto a gruppi
di controllo di pari sesso ed età (25). Inoltre, tutti i
pazienti devono essere esaminati attentamente per
la presenza di  discinesia scapolare, come una po-
tenziale causa di dolore o instabilità  posteriore  di
spalla. Pollock e Bigliani (24) hanno riferito che due
terzi dei loro pazienti con instabilità posteriore pre-
sentavano dolore sull’interlinea articolare  poste-
riore. Essi ritengono che il dolore sia dovuto alla
sinovite secondaria a più episodi di instabilità. La
posizione di flessione a 90°, adduzione e rotazione
interna generalmente riproduce il dolore di sublus-
sazione posteriore. Può verificarsi  un certo affatica-
mento e sovraccarico della cuffia superoposteriore,
probabilmente dovuto ai cambiamenti di stress tra-
sferiti alla cuffia secondari alla instabilità. I test di
forza sono solitamente simmetrici, a meno che il pa-
ziente soffra di impingement secondario avanzato,
fatto che avviene a causa di anomalie di biomecca-
nica della spalla. Crepitazione e clic riproducibili

possono anche essere imputabili a una  lesione  cap-
sulolabrale posteriore. I test di stabilità devono es-
sere eseguiti bilateralmente. Il test di stress
posteriore o load and shift viene eseguito con il pa-
ziente seduto e il bordo mediale della scapola stabi-
lizzata con una mano. Il braccio in flessione
anteriore a 90° intrarotato ed addotto. Quindi con
l’altra mano si applica uno stress dall’avanti all’in-
dietro. Il test è positivo se esso evoca fastidio al pa-
ziente riproducendo i sintomi del dolore o
apprensione. Bigliani et al. (26) hanno rilevato che
questo test è positivo nella maggior parte dei pa-
zienti con instabilità posteriore. Tuttavia, altri au-
tori hanno giudicato questo test non cosi
im portante (5, 27). Bradley et al. eseguono questo
load and shift test con il paziente sdraiato in posi-
zione supina (52). Il test traslazionale di Cofield è
simile a un load e shift, salvo che il braccio è ruotato
internamente con la spalla a 90 di abduzione (28).
L’incidenza di instabilità  inferiore associata all’in-
stabilità posteriore deve ancora essere definito con
chiarezza: l’incidenza di una positività del sulcus
nella definizione di instabilità posteriore è stato ri-
portato nel 7% al 75% dei casi da Kim (24, 29). Il
test di Kim aiuta nella diagnosi di instabilità poste-
roinferiore (30). Con il paziente seduto, il braccio è
collocato a 90 di abduzione. Il braccio è poi passi-
vamente portato in avanti a 45°; l’esaminatore ap-
plica un carico assiale al gomito, nonché una  forza
posteriore e verso il basso sulla parte superiore del
braccio. La  positività dell’esame è attestata dall’im-
provvisa comparsa di sublussazione posteriore con
dolore. Inoltre, i pazienti che presentano una posi-
tività al test di Kim  sono spesso candidati al tratta-
mento chirurgico rispetto a coloro che mostrano
una negatività a questo test. Il Jerk test o relocation
è eseguito come segue: l’esaminatore si pone a
fianco del  paziente seduto tenendo con una mano
la clavicola e la spina della scapola. Il braccio ele-
vato, addotto e intrarotato. Con l’altra mano si
spinge il gomito posteriormente, sublussando la
spalla. Ponendo l’arto in abduzione si apprezza
l’improvviso Jerk e disagio causato dalla riduzione
della testa. Quando associato alla positività del Jerk
test, il test di  Kim prevede una sensibilità per in-
stabilità  posteriore fino al  97% (30). La sublussa-
zione volontaria può essere posizionale: ossia
quando il soggetto sublussa posteriormente la
spalla portando il braccio in flessione anteriore e
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rotazione interna; muscolare: il paziente sublussa
la spalla attivando soltanto  i muscoli; abituale: un
piccolo sottogruppo di pazienti che sublussano vo-
lontariamente per trarre attenzione. Molti di questi
pazienti soffrono condizioni psichiatriche. In questi
casi visti gli scarsi risultati del trattamento chirur-
gico, la gestione è quasi sempre conservativa.

IMAGING
Tutti i pazienti devono essere valutati con radiogra-
fie standard anteroposteriore vera, ascellare ed ou-

tlet view. Sebbene le radiografie siano normali nella
maggior parte dei pazienti, alcuni possono dimo-
strare lesioni ossee  sia a carico della superficie
omerale anteriore  (reverse Hill-sachs) sia a carico
del bordo glenoideo posteriore. In rari casi, una
frattura della piccola  tuberosità starà ad indicare
una  dislocazione posteriore (32). La risonanza ma-
gnetica è sicuramente una metodica importante.
Kim et al. (35) hanno valutato 33 spalle con insta-
bilità posteroinferiore con MRI e li hanno  confron-
tati con gruppi di controllo a parità di età. Essi
hanno osservato  una maggiore retroversione sia
ossea che condrolabrale a carico della porzione
medio-inferiore della glena nel gruppo patologico.
In uno studio condotto da Bradley (29), l’esame
artro MRI ha rivelato un aumento della versione
condrolabrale (11,7 gradi  vs  5,5)  ed un  aumento
di  versione ossea (7.1 gradi vs 3,5) in pazienti con
instabilità posteriore. Sebbene non sia comune-
mente necessaria, la TC  è indispensabile quando vi
sia il sospetto di difetti ossei o retroversione.  L’ar-
tro-Risonanza Magnetica (artro-RM) ha dimostrato
di essere la miglior metodica di imaging per indivi-
duare lesioni della capsula posteriore e lesioni  la-
brali (36). Storicamente, il trattamento più comune
consiste nel capsular shift posteriore per via artro-
tomica con preservazione del deltoide (43). 
Nell’ultimo decennio la stabilizzazione posteriore
artroscopica è stata eseguita con crescente fre-
quenza, anche perché permette un approccio spe-
cifico sia alla diagnosi che al trattamento. 
Le procedure includono il debridement, la ripara-
zione  capsulolabrale, la riparazione e lo shift, la
capsulorrafia con plicature con o senza chiusura del
RI. Le tecniche a cielo aperto sono ancora usate so-
prattutto per il trattamento dei gravi difetti ossei.
Questi difetti comprendono le importanti reverse-

Hill-sachs,  significativi bone loss glenoidei  poste-
riori  o eccessiva retroversione e difetti capsulari o
insufficienza, derivanti dal fallimento di  precedenti
interventi chirurgici. Tecniche chirurgiche alterna-
tive includono: allograft ossei per i difetti omerali,
trapianto osseo glenoideo posteriore  o innesto gle-
noideo con osteotomia a cuneo per correggere la re-
troversione glenoidea e capsular shift posteriore.

TRATTAMENTO CONSERVATIVO
Molti pazienti e atleti che presentano RPSs possono
essere gestiti con successo senza chirurgia. Solita-
mente si consiglia un periodo non inferiore a 6 mesi
di trattamento conservativo (5, 25, 44) con un mi-
nimo di 3 mesi prima eventualmente di intervenire
chirurgicamente. Il protocollo prevede la sospen-
sione  temporanea delle attività sportive, il com-
pleto ripristino del range di movimento e
successivamente il potenziamento specifico della
spalla. Particolare accento viene posto sul rinforzo
del bicipite, la porzione posteriore del deltoide e la
muscolatura periscapolare. Lo scopo è quello di sti-
molare gli stabilizzatori dinamici a compensare i ca-
renti sistemi di stabilizzazione statica. 
La maggioranza dei pazienti dopo un’adeguata ria-
bilitazione possono migliorare. Oggettivamente la
patologia non si elimina ma il discomfort funzio-
nale  è diminuito sufficientemente per consentire
un buon  recupero  delle attività sportive (45) ri-
spetto ai pazienti con microtrauma ripetitivo o las-
sità generalizzata, quelli con una storia di RPS
causato inizialmente da macrotrauma godono di
scarso successo con la sola riabilitazione (25, 44). 

TRATTAMENTO ARTROSCOPICO
La tecnica artroscopica è molto meno invasiva, per-
mette una  migliore visualizzazione e comprensione
delle strutture  intra-articolari e subacromiali, con-
sente di eseguire concomitanti riparazioni supe-
riore, anteriore e posteriore, la riparazione di
distacchi capsulari. Con l’avvento delle tecniche di
chiusura dell’intervallo dei rotatori e  le plicature
capsulari, i risultati della tecnica artroscopica
hanno migliorato allineandosi ed addirittura supe-
rando  quelli delle procedure a cielo aperto (8, 1).
Bottoni et al. (46) hanno valutato  31 spalle operate
di stabilizzazione per instabilità posteriore di spalla.
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Diciannove procedure sono state eseguite arthro-
scopicamente versus 12 procedure aperte. Ogni
gruppo aveva una recidiva ma il gruppo artrosco-
pico mostrava  migliori punteggi  nelle schede di va-
lutazione Rowe e western Ontario. Wolf (47) ha
descritto i risultati della tecnica con suture anchors
in una serie di 17 pazienti con esito positivo nel 88%
dei pazienti. Percentuali  di successo superiori al
90% con follow-up minimo di 2 anni è stato otte-
nuto utilizzando ancore bioassorbibili per la ripa-
razione di distacchi del labbro posteriore
post-traumatici (8, 39). Antoniou et al. (1) ripor-
tano l’85% di risultati positivi  in una serie di 41 pa-
zienti operati di capsulorrafia con follow-up medio
di 28 mesi. Per quanto attiene alle popolazioni atle-
tiche Wolf e Eakin (41) hanno riportato l’ 86%
buoni o ottimi risultati e il 90% di ritorno alla piena
performance  sportiva  in uno studio di 14 atleti
agonisti con instabilità posteriore unidirezionale di
spalla a 33 mesi di follow-up. Gli atleti con instabi-
lità ricorrente  posteriore attribuita alla ridondanza
capsulare sono state trattate con la sola capsulorra-
fia ed i pazienti con distacchi del labbro sono stati
trattati con sutura artroscopica ad ancore. Bradley
et al. (29) hanno pubblicato uno studio prospettico
su 100 atleti con instabilità unidirezionale poste-
riore riportando il 91% di risultati buoni ed  eccel-
lenti con riparazione capsuloabrale artroscopica  a
27 mesi di follow-up. Quasi il 90% dei pazienti
hanno ripreso i  loro rispettivi sports ritornando per
il 67% al loro livello atletico preinfortunio. Per
quanto riguarda gli atleti da contatto, 51 di essi
compresi nello studio hanno dimostrato spalle sta-
bili  e  ottimi risultati nel 90% dei casi. Dei 5 atleti
con  fallimento, 4 di essi  avevano  subito plicature
capsulari  senza ancore. Kim et al. (40) hanno va-
lutato 27 pazienti con instabilità unidirezionale po-
steriore di spalla trattati artroscopicamente a 39
mesi di follow-up. Gli autori hanno riscontrato che
più del 90% dei pazienti trattati sono tornati al loro
livello sportivo preinfortunio  e che solo 1 paziente
aveva una recidiva  di sublussazione. Williams e
coll. (39) hanno riferito i risultati del loro studio  su
27 pazienti operati con tecnica artroscopica per in-
stabilità recidivante posteriore a 5,1 anni di follow-
up. Più del 90% dei pazienti ha riferito assenza di
dolore o instabilità e le radiografie standard non
hanno mostrato segni di degenerazione articolare.
I risultati negli  atleti lanciatori sono stati meno

omogenei. Sempre Bradley et al. (52), su 27 atleti
lanciatori ad un  follow-up di 27 mesi, hanno con-
statato  punteggi buoni ed eccellenti con l’ASES
score  nel 89% dei casi. Tuttavia, il 55% degli atleti
non sono tornati al loro livello agonistico preinfor-
tunio. Di tali insuccessi, due terzi dei pazienti aveva
una capsula lassa e patologica ed uno aveva  un’in-
completa lesione del labbro, 3 di essi avevano su-
bito la plicatura capsulare senza uso di ancore.
Studi selezionati che hanno esaminato i risultati
dopo il trattamento artroscopico per instabilità po-
steriore di spalla, hanno riferito tassi di recidiva va-
riabili fra il 4% ed il 12%, con tassi più elevati nel
lanciatore.

CAPSULORRAFIA TERMICA
Tale metodica  presenta notevoli svantaggi. Il primo
fra tutti consiste nel rischio che sta nella variabile
risposta che i pazienti hanno alla  energia termica.
Alcuni pazienti formano una abbondante  cicatrice
di  tessuto e mostrano una riduzione significativa
del volume capsulare, mentre in altri sono state os-
servate gravi colliquazioni capsulari. Inoltre gli ef-
fetti termici a lungo termine sui tessuti sono
sconosciuti (49, 50). L’atteggiamento attuale è che
capsulorrafia termica assistita sia controindicata
nel trattamento dell’instabilità posteriore della
spalla.

TECNICA ARTROSCOPICA PREFERITA
Sono state descritte molte tecniche artroscopiche.
La maggior parte di esse prevede l’uso di suture an-
chors. L’obiettivo dell’intervento chirurgico è quello
di suturare il labbro glenoideo, con o senza aug-
mentation della capsula articolare, al bordo glenoi-
deo posteriore. Molti chirurghi, compresi gli autori,
preferiscono la posizione laterale in quanto con-
sente facilmente sia la visualizzazione che l’approc-
cio alla capsula posteriore. La procedura può essere
effettuata con il paziente in anestesia generale o pe-
riferica con un blocco interscalenico combinato con
sedazione. Il blocco interscalenico può essere utile
anche per il controllo del dolore post- chirurgico.
Gli autori preferiscono utilizzare il blocco intersca-
lenico associato a sedazione. L’arto da operare
viene segnato prima dell’ anestesia dall’operatore
con le proprie iniziali o con un simbolo. È impor-
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tante avere il paziente rilassato per quanto riguarda
il tono muscolare per facilitare l’esame sotto ane-
stesia. La valutazione in  anestesia viene eseguita
con la scapola fissata saldamente e la testa libera di
ruotare. Il load and shift viene effettuato con il pa-
ziente supino. 
Il test deve  essere effettuato bilateralmente e le dif-
ferenze devono essere documentate. Il paziente
deve essere esaminato anche per i test di  lassità. Il
paziente viene poi posto in posizione laterale con
un cuscino a vuoto d’aria. Cuscini protettivi sono
collocati a proteggere l’ ascella, il plesso brachiale e
lo s.p.e. Il tronco viene posto in retroversione di
45°, l’arto a  45° di abduzione e 20° di flessione an-
teriore con 10 libbre di trazione. I landmarks ossei
possono essere identificati e segnati con una penna
demografica. L’articolazione viene distesa con 50
ml di soluzione salina con ago da spinale n. 18. Ciò’
fornisce un certo grado di protezione per la super-
ficie articolare durante l’introduzione  della cami-
cia. Il portale posteriore è stabilito 1 cm distale ed
un cm laterale rispetto al posteriore standard. Que-
sto consente un accesso ottimale alla porzione po-
steroinferiore della glena per il posizionamento
delle ancore (Figura 5). Il portale anterosuperiore
viene eseguito a livello dell’intervallo dei rotatori
con tecnica out-in, utilizzando un ago da spinale,
oppure con tecnica in-out puntando e sospingendo
il trocar attraverso l’intervallo. Gli autori preferi-
scono il metodo out-in che viene utilizzato anche
per il terzo portale mid-glenoideo. Dopo la fase dia-

gnostica, l’artroscopio viene posto nel portale ante-
rosuperiore per ottimizzare la visualizzazione della
parte posteriore della capsula e del  labbro. Il labbro
staccato viene delicatamente cruentato attraverso
il portale posteriore con il full radius o strumenti
manuali inclinati di 15, 30 e 45 gradi. La capsula
adiacente al labbro  viene delicatamente abrasa a
promuovere la vascolarizzazione ed ottenere una
guarigione del tessuto capsulare su se stesso. Anche
il bordo glenoideo viene delicatamente abraso. Se
vi sono dei flap, questi vengono cautamente ri-
mossi. La preferenza degli autori è quella dell’uti-
lizzo di miniancore osteoinduttive da 2,5 mm
caricate con doppia sutura ad alta resistenza. Il po-
sizionamento delle ancore deve avvenire con una
inclinazione di 45 gradi rispetto al bordo glenoideo,
ponendo attenzione a non danneggiare la cartila-
gine articolare. Per un distacco posteroinferiore
può essere sufficiente l’utilizzo di una sola ancora
posizionata ad ore 5 e 30; se la lesione si estende
superiormente, una seconda ancora andrà posizio-
nata a livello equatoriale o poco cranialmente a tale
livello. Preferiamo eseguire sempre  passaggi indi-
retti utilizzando lo Spectrum angolato e filo di tra-
sporto in PDS. Preferiamo effettuare punti a
materassaio, che presentano il vantaggio di otte-
nere  un efficace effetto “sponda” del labbro glenoi-
deo. Con la coppia distale di sutura ritensioniamo
la banda posteriore del IGHL conferendo così sta-
bilità alla spalla (Figura 6). Se il distacco del labbro
è associato a  lassità capsulare, quest’ultima viene
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Figura 54.5  Posizionamento, demarcazione dei landmark
ossei  e vie di accesso posteriori: posteriore classica, poste-
rolaterale e  portale  di Wilmington. 

Figura 54.6  Le quattro suture attraversano la capsula po-
steroinferiore  il lgoi (banda posteriore) ed il labbro poste-
roinferiore. 



corretta plicando  contemporaneamente la capsula,
ossia  prendendo circa da  3 a 10 mm di tessuto cap-
sulare. I pazienti con lesioni acute di solito richie-
dono un minor grado di shift rispetto ai pazienti
con instabilità cronica o MDI. È importante non ec-
cedere nelle plicature per evitare una rigidità secon-
daria della spalla e questo soprattutto negli atleti
lanciatori, onde  evitare un overtightening della
capsula posteriore. La  sequenza viene eseguita dal
basso verso l’alto per ogni sutura tante volte quanto
necessario  per completare la riparazione e la cap-
sulorrafia. Utilizziamo nodi a scorrimento auto
bloccanti (Niky’s Knot) serrandoli sempre da di-
stale a prossimale  diminuendo la trazione all’arto
durante il bloccaggio (Figura 7). Per i pazienti senza

una vera lesione del labbro viene eseguita una cap-
sulorrafia posteriore mediante plicature che solita-
mente gli autori eseguono con suture anchors per
avere una miglior tenuta poichè in questi casi
spesso coesiste una ipoplasia del labbro che è poco
resistente e non conferisce garanzie di resistenza
alla plicatura classica. In questi casi  eseguiamo
sempre la chiusura dell’intervallo dei rotatori con
tecnica all inside e una o due suture non assorbibili
n. 2 con passaggi indiretti utilizzando lo spectrum
ed un filo trasportatore in pds (Figura 8). Ripristi-
nare una adeguata tensione della banda posteriore
del IGHL è cruciale per il successo della capsulor-
rafia La corretta localizzazione del portale poste-
riore è fondamentale per facilitare la collocazione

delle ancore. Nel caso in cui questo sia troppo tan-
gente alla glena è possibile eseguire un portale ap-
pena più laterale oppure la via posterolaterale di
Wilmington che consente una perfetta angolazione
delle ancore (Figura 9).

PROGRAMMA RIABILITATIVO 
POST-OPERATORIO
Dopo l’intervento chirurgico è utilizzata la  criote-
rapia per il  controllo dell’edema. Viene applicato
uno sling in rotazione neutra a 15 gradi di abdu-
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Figura 54.7  Labbro posteriore reinserito con due punti a
materassaio  con evidente  ricostruzione  del bumper. 

Figura 54.8  Chiusura dell’intervallo dei rotatori con tec-
nica all inside e sutura non assorbibile n. 2.

Figura 54.9  Attraverso il portale di wilmington è possi-
bile ottenere la corretta angolazione per l’introduzione
delle ancore. 



zione. Esso viene rimosso per consentire un range
di movimento passivo dolce ed  esercizi per  il go-
mito, polso e mano. 
Gli autori permettono 90 di flessione e rotazione
esterna neutra dopo 4 settimane dall’intervento
chirurgico. La rotazione interna viene limitata per
proteggere la riparazione della capsula posteriore.
Alla 5a-6a settimana lo sling viene rimosso ed il mo-
vimento passivo ed attivo assistito viene incremen-
tato nella tolleranza del dolore, si inizia il
programma di rinforzo degli stabilizzatori delle sca-
pole. Si inizia anche una leggera tonificazione iso-
metrica della rotazione interna ed esterna con il
braccio al fianco e il gomito flesso a 90°, natural-
mente in base alla tolleranza del paziente. 
Dopo la 6a-8a settimana, il recupero del rom viene
incrementato, cercando di recuperare l’arco di mo-
vimento completo attivo e passivo da 2 a 3 mesi
dopo l’intervento chirurgico. A seguire, si iniziano
esercizi di stretching specifici per la capsula ante-
riore e posteriore. 
La tonificazione isotonica continua con la cuffia ed
il deltoide posteriore. La facilitazione neuromusco-
lare propriocettiva dell’arto superiore coincide con
l’esecuzione della completa rotazione interna attiva.
Quattro mesi dopo l’intervento, la spalla solita-
mente si presenta  non dolorosa. Si possono iniziare
esercizi eccentrici della cuffia dei rotatori. Esercizi
isocinetici ed isotonici sono consentiti dopo il 5°
mese. 
I pazienti possono essere sottoposti a test isocine-
tico 6 mesi dopo l’intervento chirurgico. I soggetti
non agonisti possono tornare alla piena attività ri-
creativa quando hanno raggiunto l’arco di movi-
mento completo e recuperato completamente la
forza. Per quanto riguarda gli atleti, essi devono
raggiungere almeno l’80% di forza e resistenza ri-
spetto al lato sano e quindi un programma sport-
specifico viene attuato. Atleti che praticano sport
non da contatto, generalmente ritornano alla piena
attività da 6 a 8 mesi. 
Gli atleti che praticano sport da contatto, general-
mente ritornano alla piena competizione da 6 a 9
mesi dopo l’intervento. 
Va sottolineato che gli atleti devono raggiungere
dapprima l’arco  di movimento completo senza do-
lore, la forza e resistenza completa, il ripristino
della normale funzione propriocettiva e quindi il
ritorno alla competizione.
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