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10.1. Tendinopatia della cuffia dei rotatori
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EPIDEMIOLOGIA

La tendinopatia della cuffia dei rotatori è la prin-
cipale causa di dolore e disabilità alla spalla negli 
adulti, con una prevalenza crescente con l’età1. 
Studi radiologici mostrano che le lesioni parziali e 
a tutto spessore della cuffia dei rotatori aumenta-
no significativamente dopo i 50 anni. 
Lesioni asintomatiche sono presenti in meno del 
15% degli individui nella quinta decade, nel 50% 
dei pazienti nella settima decade e nell’80% dei 
pazienti oltre gli 80 anni. La progressione delle le-
sioni e l’insorgenza di dolore sono comuni: il 61% 
dei pazienti con lesioni a tutto spessore e il 44% 
dei pazienti con lesioni parziali vanno incontro ad 
un peggioramento entro 3 anni. Inoltre, tra il 23% 
e il 51% dei pazienti con lesioni inizialmente asin-
tomatiche sviluppano sintomi entro 1,5-3 anni 2.

EZIOPATOGENESI

Le lesioni della CDR rappresentano un disturbo 
eterogeneo con un’eziologia multifattoriale. Pos-
sono essere causate da 3 diversi meccanismi pa-
togenetici: estrinseco, intrinseco e traumatico.
Il meccanismo estrinseco, basato sulla teoria 
dell’impingement subacromiale di Neer, consi-
dera alla base della lesione il contatto ripetuto 
dei tendini della CDR (in particolare del sovra-
spinato) contro la parte anteriore dell’acromion e 
il legamento coraco-omerale. La riduzione dello 
spazio subacromiale può derivare da un impin-
gement primario (ad esempio la presenza di un 
acromion ad uncino o di tipo III secondo la clas-
sificazione di Bigliani) o secondario (ad esempio 
una sublussazione superiore della testa omerale 
causata da cifosi dorsale e ipotonia muscolare).

Nel meccanismo intrinseco, le lesioni della CDR 
risultano come parte di un processo degenerati-
vo legato all’invecchiamento e all’alterazione del-
la micro-vascolarizzazione dei tendini. 
Infine, le lesioni della CDR possono verificarsi a 
causa di un meccanismo traumatico che com-
prende traumi acuti ad alta energia (es. cadute a 
braccio teso) e microtraumi cronici (es. movimen-
ti ripetitivi overhead durante attività sportive e la-
vori manuali). Le lesioni traumatiche acute sono 
più comuni nei soggetti giovani e spesso sono 
legate ad attività sportive e incidenti stradali 3.
I principali fattori di rischio per le lesioni della 
CDR sono l’età, la genetica, le varianti anatomiche 
acromiali, il fumo e l’ipercolesterolemia. L’età è il 
fattore di rischio più significativo. Varianti anato-
miche, come un acromion ad uncino o sporgente 
lateralmente, aumentano il carico sul tendine e di 
conseguenza il rischio di lesioni. Il fumo, riducen-
do la micro-vascolarizzazione del tessuto tendi-
neo, aumenta non solo il rischio di rottura della 
CDR ma riduce anche le capacità di guarigione 
dei tendini e i risultati clinici dopo intervento chi-
rurgico di riparazione. Infine, l’ipercolesterolemia 
compromette le proprietà biomeccaniche del 
tendine, aumentando il rischio di rottura.

CLASSIFICAZIONE 

Negli anni sono stati proposti numerosi sistemi 
classificativi per descrivere le lesioni della CDR. Il 
sistema di classificazione più completo e utilizza-
to per le lesioni della CDR è la classificazione ar-
troscopica di Snyder, che include una valutazione 
delle dimensioni, della localizzazione e della qua-
lità dei tendini (Tab. I). 
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Altre due classificazioni che rappresentano im-
portanti strumenti prognostici sono quelle di 
Thomazeau e Goutallier che valutano la qualità 
dei muscoli della CDR mediante, rispettivamente, 
risonanza magnetica nucleare (RMN) e tomogra-
fia assiale computerizzata (TAC). 
La classificazione di Thomazeau definisce in 3 
stadi l’atrofia del sovraspinato basandosi sulla 
porzione occupata dal muscolo nella fossa del 
sovraspinato nelle immagini sagittali T1 pesate in 
RMN (stadio 1: trofismo normale o lievemente ri-
dotto; stadio 2: atrofia moderata; stadio 3: atrofia 
severa).
Goutallier, invece, classifica la degenerazione 
adiposa dei muscoli della CDR in 5 stadi in ta-
gli assiali di TAC (stadio 0: muscolo normale; 
stadio 1: alcune strie adipose; stadio 2: < 50% di 
infiltrazione adiposa muscolare; stadio 3: 50% di 
infiltrazione adiposa muscolare; stadio 4: > 50% 
di infiltrazione adiposa muscolare). Più recente-
mente la classificazione di Goutallier è stata adat-
tata per un utilizzo con la RMN.

PRESENTAZIONE CLINICA

I pazienti con una lesione della CDR spesso rife-
riscono dolore durante i movimenti della spalla e 
a riposo, specialmente di notte, oltre a debolezza 
muscolare e limitazione funzionale. L’ispezione 
del paziente, osservato posteriormente, può rive-
lare atrofia muscolare, soprattutto dell’infraspina-
to, e alterazioni della posizione e del movimento 
della scapola. È fondamentale valutare il range di 
movimento (ROM) attivo e passivo della spalla. 
Il dolore durante l’abduzione attiva tra 60° e 120° 
è un reperto comune (painful arc). Nelle lesioni 
massive della CDR può essere presente una spal-
la pseudoparalitica, definita come l’incapacità di 
elevare attivamente il braccio oltre i 45°. Un ROM 
passivo limitato è associato, invece, ad altre pa-
tologie della spalla, come artrosi gleno-omerale o 
capsulite adesiva. 
Infine, devono essere eseguiti i test clinici specifi-
ci per valutare i singoli tendini della CDR (si veda 
il capitolo dedicato).

TABELLA I. Classificazione di Snyder delle lesioni della CDR.
Localizzazione

A Lesione parziale (versante Articolare)
B Lesione parziale (versante Bursale)
C Lesione a tutto spessore (Completa)

Gravità delle lesioni parziali (A e B)
0 Cuffia normale
1 Minima irritazione superficiale della borsa o della sinovia o lieve fibrillazione capsulare in un’area piccola 

e localizzata (< 1 cm)
2 Fibrillazione e rottura di alcune fibre della cuffia (< 2 cm)
3 Fibrillazione e sfaldamento delle fibre tendinee, che si estende spesso all’intera superficie del tendine 

della cuffia coinvolto (< 3 cm)
4 Lesione parziale molto severa, che coinvolge spesso più di un singolo tendine

Gravità delle lesioni complete (C)
1 Piccola lesione completa (puntiforme)
2 Lesione moderata (< 2 cm) che coinvolge solo uno dei tendini della cuffia
3 Lesione estesa che coinvolge l’intero tendine con retrazione minima (3-4 cm)
4 Lesione massiva che coinvolge due o più tendini, frequentemente associata a retrazione e degenera-

zione dei tendini rimanenti
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IMAGING

La diagnosi radiologica della tendinopatia della 
CDR si basa sull’utilizzo di radiografie convenzio-
nali, ecografia e risonanza magnetica.
La radiografia, che deve comprendere due proie-
zioni (antero-posteriore e laterale “Y della scapo-
la”), oltre a escludere altre patologie della spalla 
(come tendinopatia calcifica, artrosi gleno-ome-
rale), può mostrare segni indiretti (ad esempio 
una migrazione superiore della testa omerale per 
rottura massiva della CDR) e fattori di rischio di 
lesioni della cuffia. Il parametro radiologico mag-
giormente predittivo per una lesione della cuffia 
è un Critical Shoulder Angle (CSA) > 35°. Il CSA 
è definito come l’angolo compreso tra l’asse della 
glenoide e la linea passante per il margine inferio-
re della glenoide e per il margine laterale dell’a-
cromion.
L’ecografia è un esame diagnostico economico e 
non invasivo e consente una visualizzazione di-
namica dei tendini della CDR durante i movimenti 
della spalla. L’ecografia ha una sensibilità del 92% 
e una specificità del 93% nel riconoscimento di 
lesioni a tutto spessore della CDR  4. Tuttavia, è 
un esame operatore-dipendente e richiede una 
lunga curva di apprendimento, presentando così 
importanti limitazioni, in particolare nei pazienti 
con lesioni parziali di cuffia. 
La risonanza magnetica è una tecnica più costo-
sa, non invasiva, che consente di ottenere im-
magini ad alta risoluzione su più piani, sebbene 
statiche (Fig. 1). La RMN mostra risultati simili a 
quelli dell’ecografia nel riconoscimento delle le-
sioni di cuffia a tutto spessore (94% di sensibilità 
e 93% di specificità), ma nei pazienti con lesioni 
parziali la sensibilità della risonanza magnetica è 
molto più alta di quella dell’ecografia (74% e 52%, 
rispettivamente)  4. Inoltre, la RMN è in grado di 
rilevare l’infiltrazione adiposa e l’atrofia dei mu-
scoli della CDR. L’utilizzo del mezzo di contrasto 
(artro-RMN) non sembra migliorare l’accuratezza 
diagnostica della RMN ed è associata a maggiore 
invasività e discomfort per il paziente.
La tomografia computerizzata e l’artro-TAC sono 
attualmente poco utilizzate nella pratica clinica 
per diagnosticare le lesioni della CDR in quanto 
espongono il paziente a radiazioni ionizzanti senza 
apportare sostanziali benefici rispetto alla RMN.

TRATTAMENTO 

Il trattamento delle rotture della CDR dovrebbe 
mirare a eliminare il dolore, migliorare il ROM e 
ripristinare la forza. Storicamente, nel trattamento 
delle lesioni della CDR veniva sempre consigliato 
un primo approccio conservativo, che comprende 
fisiochinesiterapia, FANS e infiltrazioni subacro-
miali. Tuttavia, studi recenti hanno definito meglio 
la storia naturale delle patologie della CDR, evi-
denziando il rischio di allargamento della lesione, 
la progressione della degenerazione adiposa mu-
scolare e il declino funzionale nel tempo. Pertan-
to, sebbene un trattamento conservativo iniziale 
sia ancora un’opzione valida nella maggior parte 
dei pazienti, in alcuni casi un intervento chirurgi-
co ritardato può presentare dei rischi 5.
La fisioterapia include esercizi di mobilizzazio-
ne, stretching e rinforzo muscolare al fine di ri-
pristinare l’articolarità e di prevenire le aderenze 
cicatriziali e la migrazione superiore della testa 
omerale. I FANS, sebbene efficaci nel breve ter-
mine, hanno effetti collaterali significativi che ne 
limitano l’utilizzo. Le infiltrazioni subacromiali, so-
prattutto di corticosteroidi, sono efficaci nel ridur-

FIGURA 1. Lesione completa C2 del tendine sovraspi-
nato (freccia rossa) in una proiezione coronale di una 
RMN di spalla (immagine STIR).



10.1. Tendinopatia della cuffia dei rotatori

173

re il dolore a breve termine, ma possono influire 
negativamente sulla guarigione dei tendini e au-
mentare il rischio di infezioni post-chirurgiche  6. 
In alternativa, recentemente, le infiltrazioni di 
acido ialuronico (HA), di plasma ricco di piastri-
ne (PRP) e di collagene hanno mostrato risultati 
promettenti nel medio-lungo termine con pochi o 
nulli effetti collaterali.
Nei pazienti in cui la terapia conservativa fallisce 
o con un rischio medio-alto di progressione della 
lesione, si raccomanda un trattamento chirurgico. 
Le opzioni chirurgiche dipendono dallo spesso-
re e dalle dimensioni della lesione, dal numero di 
tendini coinvolti, dalla atrofia e dalla degenerazio-
ne adiposa muscolare, dall’età e dall’attività del 
paziente, dalle comorbidità e dalle preferenze del 
chirurgo.
Per le lesioni massive della CDR, le strategie chi-
rurgiche includono debridement e decompressio-
ne subacromiale, riparazioni parziali, transfer ten-
dinei, superior capsular reconstruction (con patch 
sintetico, autoinnesto o allotrapianto), riparazioni 
con utilizzo di augment, impianto di balloon suba-
cromiale e protesi totale inversa della spalla. 
Nelle lesioni parziali di basso grado, la decom-
pressione subacromiale con semplice debride-
ment della lesione può essere una strategia di 
trattamento sufficiente.
Nelle lesioni parziali sintomatiche di alto grado e 
nelle lesioni complete di piccola o media entità, la 
riparazione chirurgica del tendine è il trattamento 
più utilizzato, e può essere effettuata con tecni-
ca open, mini-open o artroscopica. Quest’ultima 
è attualmente considerata il gold standard per il 
trattamento chirurgico delle lesioni della CDR.

Nella tecnica artroscopica, sono disponibili di-
verse configurazioni di riparazione con utilizzo di 
ancore: Single-Row (SR – singola fila di ancore 
laterale) (Fig. 2), Double-Row (DR – doppia fila di 
ancore, una mediale e una laterale) e Suture Brid-
ge (SB – doppia fila di ancore con suture incrocia-
te che mimano una riparazione transossea). 
Sebbene le riparazioni con doppia fila di ancore 
(DR e SB) abbiano dimostrato dei risultati bio-
meccanici migliori, con carichi di rottura più ele-
vati e un miglior ripristino del footprint anatomico 
della CDR, non è ancora dimostrata una differen-
za significativa tra queste tecniche in termini di 
risultati clinici7. Inoltre, le tecniche DR, e in par-
ticolare la SB, hanno lo svantaggio di un costo 
maggiore.
La riparazione artroscopica della CDR ha mostra-
to, sia a breve che a lungo termine, buoni risultati 
clinici in termini di riduzione del dolore, recupero 
funzionale della spalla e ritorno alle attività quo-
tidiane pre-trauma. Nonostante la soddisfazione 
dei pazienti raggiunga il 95% a 10 anni di fol-
low-up, i tassi di ri-rottura tendinea post-operato-
ria rimangono alti (46%) 8.
L’elevato numero di ri-lesioni dopo riparazio-
ne della CDR ha portato la ricerca scientifica a 
cercare di sviluppare approcci biologici innova-
tivi per migliorare la guarigione del tendine. Tra 
questi, il più studiato è il PRP che, sebbene abbia 
un impatto favorevole sulla guarigione tendinea 
e sul tasso di ri-lesione delle lesioni di cuffia di 
piccole-medie dimensioni, non sembra miglio-
rare i risultati clinici a lungo termine e, al costo 
attuale, non risulta vantaggioso nelle valutazio-
ni di costo-efficacia  9. Altri ortobiologici, tra cui 

FIGURA 2. Riparazione della CDR con tecnica SR. a) lesione C1 del tendine sovraspinato. Prova di riduzione del 
tendine al footprint sul trochite utilizzando una pinza da presa. b) impianto di un’ancoretta metallica a 3 suture 
a livello del trochite. c) tutte le suture sono state fatte passare attraverso la lesione tendinea. d) visione finale del 
tendine riparato.
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vari fattori di crescita e le cellule staminali deri-
vate da midollo osseo (BMSCs), tessuto adiposo 
(ADSCs), e tendine (TDSCs), stanno mostrando 
risultati incoraggianti in studi pre-clinici. Infine, 
particolarmente promettente sembra essere l’u-
so dei concentrati di midollo osseo autologo o di 
tessuto adiposo autologo che, rispetto ai fattori di 
crescita e alle cellule staminali, risultano essere 
molti più facili da utilizzare nella pratica clinica 10.
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