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La fascia del sovraspinato
negli atleti pallavolisti:
uno studio pilota

Riassunto

attenzione € stata posta sull’aspetto ecografico ed elastosonografico della fascia del sovraspinato in atleti pallavolisti. A tal
proposito sono stati reclutati 8 atleti di serie B1 italiana, e messi a confronto con un gruppo di controllo di 10 persone sane. Non
¢ stata riscontrata correlazione tra la clinica riportata con Constant score, e la fascia del sovraspinato (né per quanto riguarda
il suo spessore, né la sua stiffness). Esiste correlazione negativa medio-alta tra lo spessore della fascia del sovraspinato e la
stiffness della fascia. La nostra ipotesi € che vi sia un aumento di spessore della fascia e di presenza di acido ialuronico, ma
che quest’ultimo non sia ancora densificato in fase gel e rimanga in fase sol. Esiste una differenza statisticamente significativa
per la stiffness della fascia del sovraspinato nei 2 gruppi. Gli atleti overhead mostrano una stiffness aumentata nella fascia del
sovraspinato dominante e non dominante rispetto al gruppo di controllo. Non c’e differenza statisticamente significativa tra lo
spessore della fascia nei 2 gruppi. La stiffness della fascia potrebbe essere un primo segno premonitore di patologia di spalla
e giustificherebbe perché le discinesie scapolari siano associate a dolore.

Parole chiave: cuffia dei rotatori - fascia - volleyball.

Abstract

Attention has been directed to the ultrasound and elastosonographic aspects of the supraspinatus fasciae in volleyball athletes.
In this regard eight athletes of the ltalian B1 league were recruited and compared with a control group of ten healthy persons.
There was no correlation between the clinical trial reported with Constant score, and the supraspinatus fascia (either regarding
its thickness or its stiffness). There is medium to high negative correlation between the thickness of the supraspinatus and the
stiffness of the fascia. Our hypothesis is that there is an increase in thickness of the fascia and of the presence of hyaluronic acid,
but that the latter is not yet densified in the gel phase and remains in the sol phase. There is a significant statistical difference in
the stiffness of the supraspinatus fascia in the 2 groups. The athletes show an increased stiffness in the range of the dominant
and non-dominant supraspinatus compared with the control group. There is no statistically significant difference between the
thickness of the fascia in the two groups. The stiffness of the fascia may be an early warning sign of shoulder disorders and
would explain why scapular dyskinesia are associated with pain.

Key words: rotator cuff - fascia - volleyball.

Introduzione et al. 2 hanno riscontrato che, in un pool di pazienti am-

bulatoriali, la prevalenza settimanale media di pazienti
Lesioni della cuffia dei rotatori con problematiche di spalla € del 12%, con la maggior
nella popolazione generale parte delle cause legate all’attivita overuse (32%). Le la-

Il dolore di spalla, dopo la lombalgia e la cervicalgia, € cerazioni della cuffia dei rotatori si possono verificare
considerato il terzo disordine muscolo-scheletrico pit  per un’infiammazione cronica o per una lesione trau-
comune che si presenta al medico di base '. Pribicevic matica. Vi &€ una vasta gamma di stime di prevalenza di



lesioni a tutto spessore della cuffia dei rotatori, dall’8%
ad oltre 30% 3*.

Nella popolazione generale, eta, sesso, fumo, e risarci-
menti assicurativi legati al lavoro, sono associati all’inci-
denza di lacerazioni della cuffia dei rotatori 3¢,
L’aumento dell’eta e le dimensioni della lesione sono as-
sociate alla presenza di dolore.

Vi sono fattori che possono predire la magnitudo del do-
lore e il livello della funzionalita: fino a poco tempo fa
non c’erano studi che esaminassero la relazione tra BMI,
magnitudo del dolore e la funzionalita in pazienti con
lesioni a tutto spessore della cuffia dei rotatori. Si era
ipotizzato che potesse essere negativamente associato
al dolore di spalla e alla sua funzionalita. Una review di
Viikari-Juntura et al. '® mostra discrepanze in letteratura
riguardo a peso e fattori peso-correlati nei disordini di
spalla. In base alla loro review, essere obesi o sovrappe-
SO € associato ai sintomi di spalla in 3 studi, mentre non
€ associato in altri 2. Tali studi perd si focalizzavano sui
disordini della spalla e la frequenza dei sintomi.

McRae et al. '" invece, mostrano come il BMI non ap-
paia correlato con la magnitudo del dolore e il livello di
funzionalita. Tuttavia, uno dei motivi di questa mancata
correlazione potrebbe ricondursi al fatto che il BMI me-
dio € inferiore al valore limite per I'obesita (<30 kg/m?).

| fattori associati alla funzionalita della spalla e al dolore
sono il fumo, i compensi assicurativi e il sesso. Fattori
associati ad un alto BMI come arteriosclerosi e diabete,
potrebbero potenzialmente essere collegati alla preva-
lenza di lesioni della cuffia 1210,

Disfunzioni di spalla negli atleti

Jonasson et al. ' hanno investigato la prevalenza del
dolore sport-correlato in diverse articolazioni: in un
campione di 75 atleti (piloti, sollevatori di pesi, wrestler
e giocatori di hockey), la frequenza totale di dolore di
spalla riportata nell’ultima settimana e nell’'ultimo anno &
stata rispettivamente del 10% e del 21%.

Lo et al. ™ hanno condotto uno studio epidemiologico
per valutare la frequenza di dolore di spalla e altri pro-
blemi correlati in differenti gruppi di atleti a cui € richie-
sta una vigorosa attivita dell’arto superiore: il 43,8% del
loro campione composto da 372 atleti, denuncia pro-
blemi di spalla, e il 29% descrive un dolore presente al
momento dell’indagine.

Mohseni-Bandpei et al. %, hanno analizzato e raccolto
dati per 630 atleti di diversi sport in cui la spalla & gran-
demente utilizzata (canottaggio, pallavolo, pallamano,
basket, wrestling, nuoto) e non riportano significative
differenze tra i 6 gruppi di atleti in termini di dati demo-
grafici, intensita del dolore e disabilita funzionale.

Il BMI appare direttamente correlato alla prevalenza del
dolore di spalla: gli atleti in sovrappeso rischiano mag-
giormente di sviluppare dolore di spalla, se comparati
con coloro che hanno un BMI nel range.

La prevalenza del dolore di spalla € inoltre associata agli
anni di pratica sportiva.
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Coloro che hanno una storia sportiva pit lunga di 5 anni,
riportano piu facilmente dolore di spalla. C’& inoltre una
correlazione tra il livello di carriera sportiva raggiunta e
la prevalenza di dolore di spalla.

Atleti che giocano a livello nazionale, € piu probabile che
riportino dolore di spalla rispetto a coloro che giocano
solo a livello di club o di istituto.

Il numero di allenamenti settimanali € negativamente
correlato alla prevalenza di dolore di spalla.

Lo et al. "*riportano, a conferma, che la scelta dello sport
potrebbe essere un fattore determinante per il dolore di
spalla, che atleti d’élite sono maggiormente a rischio se
comparati con atleti di minor livello.

Secondo Beneka ', un livello tecnico piu elevato rende
soggetti gli atleti a un maggiore rischio di lesione.

Disfunzioni di spalla negli atleti pallavolisti

Molte delle abilita proprie dei pallavolisti quali schiac-
ciata, alzata, servizio, ricezione, richiedono che I'atleta
venga ripetutamente a contatto con la palla, alcune vol-
te con I’arto in posizione overhead.

Conseguentemente gli atleti possono soffrire di dolore
di spalla e disfunzioni correlate 17-18,

| dati raccolti dal National Collegiate Athletic Association
Injury Surveillance System (NCAAISS) durante un perio-
do di 16 anni, indicano che i problemi di spalla sono la
prima causa di assenza dall’allenamento e dalla compe-
tizione tra atleti di genere femminile 3.

La spalla si classifica terza dietro caviglia e ginocchio
come segmento corporeo piu frequentemente lesionato
nei pallavolisti.

Ad ogni modo la NCAAISS sottostima sicuramente la
vera prevalenza di dolore di spalla e disfunzioni di spal-
la, perché le maggiori patologie pallavolo-correlate sono
determinate dall’overuse piuttosto che dal sovraccarico
aCUtO 8,17,19—20—24.

Il dolore di spalla negli atleti overhead € maggiormente
descritto da giocatori di pallavolo, a cui seguono i nuo-
tatori, e i giocatori di basket, badminton e tennis.
Laudner e Spies % hanno indagato retrospettivamente
gli esami medici prestagionali di 371 atleti overhead. Le-
sioni di spalla sono state documentate nel 30% dei casi,
in almeno un momento della carriera dei suddetti atleti.
| pallavolisti mostrano la piu alta incidenza di lesioni di
spalla tra i vari sport considerati (baseball, softball, nuo-
to, tennis e pallavolo).

La prevalenza dei problemi di spalla pallavolo-correlati
non sono conosciuti con precisione, e i differenti valori
di prevalenza riportati negli atleti, possono essere ricon-
ducibili alle differenti metodologie usate.

| problemi di spalla, si stima, costituiscano tra I'8% e |l
20% di tutte le lesioni pallavolo-correlate °. Wang e Co-
chrane 22 riportano che 23 su 59 atleti maschi della prima
divisione inglese in 2 stagioni hanno avuto discontinuita
di allenamento conseguente al dolore di spalla.

Kugler et al. 26 inizialmente osservarono un posiziona-
mento asimmetrico della scapola, e un ristretto ROM del
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cingolo scapolare sul lato dominante. Tuttavia, ad oggi,
come hanno appurato Kugler et al. stessi in un follow
up, la disfunzione della scapola dominante € un segno
comune negli atleti overhead.

Altri studi 23! suggeriscono generalmente che un assimetri-
co strentgh ratios (disequilibrio muscolare) sia associato ad
una storia di lesione di spalla tra i giocatori adulti.

Reeser et al. %, in un campione di 422 atleti pallavolisti,
mostrano come gli schiacciatori riportino piu spesso do-
lore di spalla durante la stagione rispetto agli alzatori e
ricevitori/liberi (palleggiatore 11,4%, centrali 30,6%, op-
posto 15,9%, schiacciatori 35,3%, libero 11,4%).
Coloro che servono un servizio float riportano meno
spesso problemi di spalla (57%), se comparati con ser-
vitori in salto (67%) o top spin (79%).

Di questi 422, 276 (186 maschi e 90 femmine) hanno
accettato di sottoporsi ad un esame fisico. Sono stati
identificati 3 fattori storici associati ad una storia di pro-
blemi di spalla: eta, ruolo, e stile di servizio.
Inaspettatamente, gli anni di attivita non sono associati
ai problemi di spalla. Il fatto che gli atleti a cui € richiesto
di attaccare o di effettuare un servizio aggressivo, ripor-
tino piu facilmente problemi di spalla, focalizza I'atten-
zione sull’importanza del carico ripetitivo overhead, che
pone a rischio gli atleti per problemi di spalla.

Gli atleti maschi sono piu soggetti delle atlete femmine
ad avere una “dropped scapula” (36% contro 19%). E
stata riscontrata associazione statisticamente signifi-
cativa tra strettezza della coracoide/accorciamento del
pettorale (63%) e dolore di spalla.

Piu della meta (60%) dei partecipanti dimostrano una
meccanica scapolare abnorme su almeno un lato. 73 atleti
(26%) del gruppo esaminato mostrano una discinesia sca-
polare di tipo 1, secondo la definizione di Burkhart et al. 3*
34,56 (20%) mostrano una discinesia di tipo 2 e 29 (11%) di
tipo 3. 1129% degli atleti riporta dolore anteriore della spalla
quando elevano I'arto superiore sul piano scapolare. Si &
rilevata una diminuzione media di 8,9° di intrarotazione a
sfavore della spalla dominante rispetto alla non dominan-
te, e un aumento non significativo dell’extrarotazione della
dominante rispetto alla non dominante.

Uno squilibrio della funzionalita motoria isometrica
dell’extrarotazione o dell’intrarotazione sono associa-
ti a problemi di spalla autoriportati durante la stagione
esaminata. Tutte le sopraelencate abnormalita posturali,
non sono statisticamente associate ad una storia di pro-
blemi di spalla, ma possono rappresentare un adatta-
mento funzionale a questo sport overhead 35-%7.

Un deficit del ROM della gleno-omerale sull’arto do-
minante (GIRD), eccedente di 20°-25° & collegato ad
un aumentato rischio di problemi di spalla negli atleti
overhead .

Lesioni asintomatiche della cuffia dei rotatori

e della spalla

Molti autori hanno concentrato la propria attenzione
circa la possibilita che spalle asintomatiche, possano
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avere potenziali anomalie, specialmente nei soggetti piu
anziani %4,

Un recente studio giapponese, basandosi su esami ela-
stosonografici, ha stimato che le lesioni della cuffia dei
rotatori sono presenti nel 20,7% dei 1.366 pazienti “.
Quanto meno interessante risulta essere il fatto che solo
il 36% di coloro che avevano una lacerazione della cuf-
fia, manifestavano i sintomi.

Sher et al. “6 hanno valutato le risonanze magnetiche di
96 soggetti sintomatici, riscontrando un’incidenza del
34% di lacerazioni della cuffia dei rotatori. La frequen-
za di lesioni parziali e lesioni a tutto spessore della cuf-
fia dei rotatori aumenta significativamente con I'eta. |I
54% di quei partecipanti piu vecchi di 60 anni, aveva
una lacerazione della cuffia: 28% a tutto spessore, 26%
parziale, comparato con il 4% di lesioni parziali e 0%
di lesioni a tutto spessore del gruppo di pazienti di eta
compresa tra 19 e 39 anni.

lannotti et al. ¥ hanno riscontrato una sensitivita del
100% e una specificita del 95% per la diagnosi di lesioni
a tutto spessore in 91 pazienti con conferma chirurgica.
Connor et al. * hanno cercato di analizzare le risonanze
di spalla di atleti overhead asintomatici, comparando i
risultati delle spalle dominanti con le rispettive non do-
minanti. 20 atleti overhead d’élite hanno partecipato allo
studio, ogni partecipante é stato valutato sia alla spalla
dominante che quella non dominante. Un follow up &
stato poi effettuato dopo 5 anni.

8 su 20 (40%) spalle dominanti hanno segni coerenti
con lesioni parziali o lesioni a tutto spessore, comparati
con lo 0% delle spalle non dominanti.

5 su 20 (25%) spalle dominanti hanno evidenza alla ri-
sonanza di lesioni di Bennett, a dispetto dello 0% delle
spalle non dominanti.

36 spalle su 40 (90%) hanno versamento articolare, e 19
(47,5%) hanno del fluido subacromiale presente.

9 su 40 spalle (22,5%) presentano fenomeni cistici o
sclerotici alla grande tuberosita, e 3 (7,5%) hanno segni
coerenti con lacerazioni parziali del labbro anteroinferio-
re o superiore.

Il follow up a 5 anni e stato condotto su 16 dei 20 parte-
cipanti. Nessuno ha riferito sintomi o ha necessitato di
un trattamento per i rispettivi problemi e tutti hanno con-
tinuato nei loro rispettivi sport senza sintomi alla spalla.
Nessuno di loro ha mostrato alcun decremento apprez-
zabile del livello di gioco attribuibile alla loro spalla.

Obiettivi dello studio

L’obiettivo principale del nostro studio € quello di mette-
re in relazione tra loro la sintomatologia clinica e le alte-
razioni della fascia negli atleti pallavolisti.

Dai dati presenti in letteratura, appare chiaro che ad una
clinica modesta con pochi sintomi, per lo piu “silente”,
possa corrispondere una condizione anatomico-istolo-
gica di spalla che non va di pari passo con quanto viene
manifestato dai pazienti.

Infatti, una spalla asintomatica o poco sintomatica, puo
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nascondere alterazioni tissutali o lesioni. Solo 1/3 delle
lacerazioni causa dolore, mentre i 2/3 sono senza dolo-
re, ma solo il 20% di coloro che hanno dolore si reca in
ospedale.

Partendo da questi presupposti, il nostro target &€ quello
di valutare se esiste un altro segno che possa essere
predittivo ed indice della patologia di spalla. In partico-
lare, visti i recenti studi di Duparc % et al. e dell’attuale
letteratura che reputa la fascia come la struttura respon-
sabile del dolore non specifico, abbiamo ritenuto op-
portuno esaminare la fascia del sovraspinato. Abbiamo
ipotizzato e analizzato la fascia inoltre per capire se pos-
sa essere un elemento predittivo di patologia di spalla,
in particolare patologie della cuffia dei rotatori, o se &
semplicemente uno degli altri segni concomitanti. Le di-
scinesie scapolari sono legate all’aumento della rigidita
e densita delle strutture, tra cui anche quella fasciale,
e si & visto come esse siano correlate al dolore, senza
tuttavia conoscere il motivo per cui lo determinano.

Per questo abbiamo valutato anche la stiffness della
fascia all’elastografia, valutando un eventuale aumento
della rigidita, e se questo potesse determinare I'incoor-
dinazione meccanica e il dolore da iperstimolazione dei
meccanocettori.

L'ultimo target del nostro studio € anche quello di vedere se
esiste una correlazione tra BMI e spessore della fascia.

Materiali e metodi

Per valutare la fascia e le patologie principali di spalla
presenti, si € deciso di utilizzare una valutazione ecogra-
fica ed elastosonografica.

La valutazione ecografica della fascia da sola non & perd
sufficiente.

Per correlarla alla sintomatologia si € deciso di valutare
la spalla clinicamente attraverso la scheda di Constant e
la raccolta dei dati generali quali altezza, peso, BMI, alla
frequenza degli allenamenti e ruolo.

E stato quindi costituito un gruppo campione, e sono
stati reclutati 8 atleti pallavolisti di alto livello, giocatori
di squadre di club della serie B1 italiana.

Per ogni atleta si & provveduto a valutare la spalla do-
minante, secondo la scheda di Constant. Specificata-
mente tutti i giocatori utilizzavano I’arto superiore destro
come arto dominante.

Indagine Clinica

Con la scheda di Constant si & valutata la spalla nei se-
guenti ambiti: Dolore, Funzionalita, ROM, Forza.

Da ognuno di questi item, viene restituito un punteggio
parziale che, sommato agli altri, determina un punteggio
totale (total score), il quale € indice dello stato attuale del-
la spalla degli atleti. Piu & alto il valore del total score, mi-
nore € la manifestazione clinica dei sintomi nel soggetto.

Indagine Ecografica ed Elastosonografica
Successivamente alla valutazione clinica, ogni atleta & sta-
to valutato all'indagine ecografica ed elastosonografica.
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Ogni atleta & stato posto in posizione seduta, con arto
superiore lungo il corpo, e avambraccio in posizione di
riposo appoggiato sulla coscia.

In prima analisi si sono valutati i seguenti elementi bila-

teralmente:

¢ Muscolo Trapezio: misurato lo spessore.

e Fascia del Sovraspinato: annotato lo spessore della
fascia e valutata la presenza di alterazioni e/o densifi-
cazioni dell’acido ialuronico.

e Muscolo Sovraspinato: valutato sia in senso longitu-
dinale sia in senso trasversale; annotato lo spessore
del muscolo e valutata I'integrita.

Il repere anatomico € raggiunto muovendo il tra-
sduttore fino a che lo spessore del sovraspinato, nel
margine di destra e sinistra e risultato pressoché sim-
metrico. Dopodiché, fermando I'immagine, si sono
misurati i 3 spessori sopraelencati.

Il fuoco é stato posizionato a livello della fascia cosi da
avere la massima definizione a quel livello. Per lo stesso
motivo sono stati effettuati anche degli ingrandimenti.

e Stiffness o densita dei tessuti (tramite elastosonogra-
fia): lo scopo & determinare la stiffness dei tessuti, in
modo da poterla correlare con il sintomo clinico (che
¢ target del nostro studio). Maggiore € la presenza di
colore associato alla densita rilevata nel’immagine,
maggiore sara la stiffness, cioe la rigidita del tessuto.

L’analisi qualitativa dell’immagine ¢ stata effettuata solo

nel momento in cui si é riusciti a mantenere un’immagi-

ne costante per almeno 5 secondi.

A queste indagini ne sono seguite altre per capire se

eventuali sintomatologie potessero essere generate dal-

le piu frequenti patologie di spalla:

e Impingement: si € osservata dinamicamente la pre-
senza o meno di conflitto subacromiale. La valutazio-
ne dinamica ¢ stata effettuata mantenendo I’ecografo
in posizione, e facendo eseguire un movimento passi-
vo di abduzione dell’articolazione gleno-omerale.

e Tendine del sovraspinato: valutata I'integrita del tendine
per eventuali sfilacciamenti, rotture o distacchi parziali o
totali, presenza di liquido, presenza di calcificazioni

Per valutare il tendine del sovraspinato, si & portato in

intrarotazione il braccio dell’atleta con il dorso della

mano appoggiato alla regione lombare.

In piu, per escludere la presenza delle principali patolo-

gie di spalla, sono stati altresi osservati:

e Tendine del capo lungo del bicipite (CLB): misura-
to il diametro maggiore e minore per determinare la
sezione. Valutata la presenza di alterazioni tissutali e
possibili degenerazioni, presenza di liquido, integrita
del tessuto. Il tendine & stato valutato anche contro
resistenza, facendo eseguire un test di Speed.

e Cartilagine della testa omerale: € stata valutata I'inte-
grita e le eventuali alterazioni.

¢ Calcificazioni: ne é stata valutata la presenza.

Analogamente, le stesse valutazioni ed indagini sono

state applicate ad un gruppo di controllo di 10 persone

sane, senza attivita overhead.
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| dati e i risultati emersi da entrambi i gruppi sono sta-
ti elaborati statisticamente utilizzando il T Pearson test
per correlare 2 elementi nello stesso gruppo, e il Mann-
Whitney test per confrontare gli stessi elementi nei 2

gruppi.

Risultati

Il gruppo di atleti € composto da 8 elementi, di cui 7
sono maschi, e 1 femmina. | dati completi sono riportati
in Tabella | e Il.

3 atleti giocano nel ruolo di schiacciatore, 2 nel ruolo di
centrale, e 3 nel ruolo di opposto. La media degli allena-
menti, considerando la partita, visto che si tratta di atleti
agonisti, € di 4,6 sedute settimanali.

L’altezza media del gruppo di atleti € di 1,94 m (1,80-
2,083), ed un peso medio di 85 kg (64-94 kg). Il BMI me-
dio & di 22,53. La fascia di eta considerata e trai 20 e i
32 anni, ovvero quella fascia di eta che corrisponde alla
carriera media di un atleta pallavolista di alto livello. L’e-
ta media degli atleti partecipanti € di 24,6 anni.

Tabella |. Dati ecografici ed elastosonografici degli atleti.

In questo gruppo non sono stati rilevati segni di patolo-
gie principali di spalla, tranne in un caso dove & presente
una lesione della cuffia dei rotatori, di cui viene discusso
in seguito.

Il gruppo controllo, composto da 10 pazienti sani (3
maschi e 7 femmine), ha un’eta media di 23,6 (Tab. II)
anni 20-28. L’altezza media del gruppo campione &
di 1,70 m (1,52-1,84 m), con un peso medio di 64 kg
(49-75 kg).

I BMI medio del gruppo controllo € 22,05.

Nel gruppo di atleti, cosi come nel gruppo di controllo,
si sono distinte le misurazioni ecografiche ed elastoso-
nografiche, per arto dominante e non dominante, e sono
state riportate in Tabella lll e IV.

Sovraspinato e fascia del sovraspinato

Le variazioni di spessore della fascia del sovraspinato
sono state tutte contenute tra un minimo 0,49 mm e un
massimo di 1,00 mm.

Il gruppo di atleti ha mostrato uno spessore medio del-

Trapezio Fascia Sovraspi- %

NON Trapezio NON Fascia nato NON Sovraspi- Stiffness %

DOM DOM DOM DOM DOM nato DOM NON Stiffness
Atleta BMI Eta (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) DOM DOM
1 24,22 21 8,30 10,80 0,81 0,93 20,80 18,70 31,83 /
2 21,35 21 8,00 10,50 0,68 0,86 18,80 17,10 46,29 53,73
8 21,17 24 9,20 9,00 0,74 0,55 11,40 18,70 40,75 56,98
4 19,75 26 6,80 6,00 0,99 0,62 13,60 17,80 37,42 44,50
5 22,57 30 9,20 9,00 0,74 0,55 11,40 18,70 52,05 49,25
6 25,25 22 9,50 10,10 1,00 0,59 23,80 22,40 56,52 57,87
7 21,68 21 12,00 13,60 0,60 0,99 19,80 20,40 51,73 26,35
8 24,22 32 8,70 14,90 0,62 0,97 15,30 16,40 21,56 45,88
MEDIE 22,53 24,6 8,96 10,49 0,77 0,76 16,86 18,78 42,27 47,79

Tabella Il. Dati clinici degli atleti.

Constant  Dolore Attivita ROM EXTRA INTRA Forza
Atleta Score (Score)  (Score) (Score) FLESSIONE ABDUZIONE ROTAZIONE ROTAZIONE (Score)
1 98,00 14,00 19,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 25,00
2 95,00 15,00 20,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 20,00
3 72,00 10,00 10,00 32,00 10,00 8,00 8,00 6,00 20,00
4 72,00 7,00 19,00 36,00 10,00 10,00 10,00 6,00 10,00
5 98,50 14,50 19,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 25,00
6 95,00 15,00 20,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 20,00
7 85,00 10,00 15,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 20,00
8 84,50 14,50 14,00 36,00 10,00 10,00 8,00 8,00 20,00
MEDIE 87,50 12,50 17,00 38,00 10,00 9,75 9,50 8,75 20,00
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Tabella lll. Dati ecografici ed elastosonografici del gruppo di controllo.

Trapezio Fascia %

NON Trapezio NON Fascia Sovraspinato Stiffness %

DOM DOM DOM DOM NON DOM Sovraspinato NON Stiffness
Sano BMI Eta (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) DOM (mm) DOM DOM
1 20,42 21 4,20 3,90 0,94 0,68 16,40 19,80 31,42 38,24
2 19,27 25 9,10 4,70 0,99 0,80 14,80 15,30 22,33 37,19
3 23,62 25 6,90 7,60 0,59 0,68 12,30 12,70 12,58 38,80
4 21,21 20 6,00 5,10 0,49 0,69 12,20 14,40 / 16,61
5 24,52 28 8,90 7,50 0,67 0,59 26,00 23,50 16,82 33,14
6 19,71 25 4,60 4,70 0,55 0,49 16,00 17,40 16,54 25,37
7 23,41 25 7,10 6,40 0,55 0,52 12,40 21,30 17,69 29,14
8 20,94 21 5,60 6,00 1,00 1,00 15,30 14,80 27,82 35,55
9 25,14 25 5,50 6,20 0,99 0,68 19,50 18,80 7,85 3,74
10 22,31 21 7,60 5,50 0,64 0,99 12,10 12,90 38,71 37,94
MEDIE 22,05 23,6 6,55 5,76 0,74 0,71 15,70 17,09 21,31 29,57

Tabella IV. Dati clinici del gruppo di controllo.

Constant Dolore Attivita ROM EXTRA INTRA Forza
Sano Score (Score) (Score) (Score) FLESSIONE ABDUZIONE ROTAZIONE ROTAZIONE (Score)
1 90,00 15,00 20,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 15,00
2 82,00 10,00 17,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 15,00
3 85,00 15,00 20,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00
4 85,00 15,00 20,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00
5 95,00 15,00 20,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 20,00
6 90,00 15,00 20,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 15,00
7 95,00 15,00 20,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 20,00
8 90,00 15,00 20,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 15,00
9 95,00 15,00 20,00 40,00 10,00 10,00 10,00 10,00 20,00
10 83,00 15,00 20,00 38,00 10,00 10,00 8,00 10,00 10,00
MEDIE 89,00 14,50 19,70 39,80 10,00 10,00 9,80 10,00 15,00

la fascia del sovraspinato dominante di 0,76 mm e di
0,77 mm nella fascia del sovraspinato non dominante.
Il muscolo sovraspinato mostra uno spessore medio di
18,78 mm nell’arto dominante e di 16,86 mm per I'arto
non dominante. Nel gruppo di controllo invece, il valore
medio della fascia del sovraspinato dominante & di 0,71
mm, mentre & di 0,74 mm per la fascia del sovraspinato
non dominante. Per quanto riguarda il muscolo sovra-
spinato invece, lo spessore medio & di 17,09 mm per
I’arto dominante e 15,70 mm per I’arto non dominante.
In un unico caso, all’interno del gruppo di atleti, il ten-
dine del sovraspinato € risultato lesionato in una spalla
dominante. Le rispettive misurazioni sono di 0,99 mm
per lo spessore della fascia del sovraspinato e di 20,40
mm per lo spessore del muscolo sovraspinato.

La fascia del sovraspinato negli atleti pallavolisti: uno studio pilota

Stiffness

Nel gruppo di atleti, la percentuale media di pixel asso-
ciati al colore piu rigido nella fascia del sovraspinato, cor-
risponde al 47,79% per I'arto dominante (44,5%-57,87 %)
e al 42,27% (21,56%-56,52%) per I'arto non dominante.
L’atleta con lesione del tendine del sovraspinato, mostra
una stiffness della fascia del sovraspinato per I'arto domi-
nante del 26,35% e del 51,73% per I’'arto non dominante.
Nel gruppo di controllo invece, i valori medi si attesta-
no al 29,57% (3,74%-38,24%) per I'arto dominante, e al
21,31% (7,85%-38,71%) per I'arto non dominante.

Trapezio e tendine del capo lungo del bicipite

Non si sono evidenziate alterazioni del muscolo trapezio
che é risultato integro. Lo spessore medio nel gruppo di
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atleti & di 10,49 mm per I'arto dominante, e di 8,96 mm
per I'arto non dominante. Nel gruppo controllo lo spesso-
re medio € stato di 5,76 per 'arto dominante, e di 6,55
per I'arto non dominante. Per quanto riguarda il tendine
del capo lungo del bicipite, riscontrato sempre integro (a
meno di un caso), i valori medi di sezione riscontrati negli
atleti, sono stati di 14,73 mm? per I'arto dominante, e di
15,49 per I'arto non dominante. Nel gruppo di controllo,
i valori medi della sezione del tendine sono stati di 11,01
mm? nell’arto dominante, e 10,46 nell’arto non dominante.

Scheda di Constant

Il gruppo di atleti ha un Total Score medio di 87,50 su un

massimo di 100 punti.

e Dolore: 3 atleti hanno manifestato diminuzioni del pun-
teggio significative di almeno 2 punti su 15. Altri 3 atleti
hanno una diminuzione di punteggio di 0,5 o 1 punto.

e Attivita: 4 atleti mostrano una diminuzione di almeno 3
punti su 20, e altri 3 atleti una diminuzione di 1 punto.

¢ ROM: Lintrarotazione e I'extrarotazione risultano es-
sere i movimenti piu colpiti. 3 atleti mostrano deficit in
intrarotazione, e 2 in extrarotazione.

e Forza: Solo in un caso ¢ stata riportata una significa-
tiva perdita di forza.

Discussione

Uno dei nostri obiettivi era quello di analizzare se esistesse
0 meno una correlazione tra la clinica riportata con Con-
stant score e lo spessore della fascia del sovraspinato.
Non e stata riscontrata correlazione tra questi 2 fattori (r:
0,210; p: 0,588).

Effettivamente questo risultato ha senso, e lo attendeva-
mo. La maggior parte dei pazienti infatti & asintomatica
0 non manifesta sintomatologia importante.

Inoltre, anche in presenza di lesione importante della
cuffia dei rotatori, non € detto che tale patologia sia sin-
tomatica. Per questo, a nostro avviso, € molto difficile
riscontrare una correlazione di un qualsiasi fattore con
la clinica.

Allo stesso modo, anche per la stiffness della fascia del
sovraspinato non € stata riscontrata correlazione con il
Constant score (r: 0,147; p: 0,728)

Non ¢ stata trovata correlazione tra il BMI e lo spessore
della fascia (r: 0,205, p: 0,597), ma non avevamo atleti in
sovrappeso o sottopeso.

Esiste invece una correlazione negativa medio-alta tra lo
spessore della fascia del sovraspinato e la stiffness della
fascia (r: -0,637; p:0,089).

Tale risultato & abbastanza sorprendente. E difficile dirlo,
in quanto il nostro campione é ristretto, ma la nostra ipo-
tesi & che effettivamente vi sia un aumento di spessore
della fascia e di presenza di acido ialuronico, ma che
quest’ultimo non sia ancora densificato in fase gel, e ri-
manga in fase sol. L'aumento di acido ialuronico ancora
fluido riesce cosi a mantenere lo sliding system degli
strati fasciali, compensando la stiffness (che altrimenti
diminuirebbe data la correlazione lineare negativa) e im-
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pedendo che si manifesti la sintomatologia. Nel gruppo
di controllo la stessa correlazione € minima, quasi nul-
la (r:0,324; p: 0,180), poiché nel sano non c¢’é bisogno
che I’'uno vari rispetto all’altro instaurando la modalita di
compensazione.

Esiste differenza statisticamente significativa per la
stiffness della fascia del sovraspinato nei 2 gruppi (p:
0,018). Gli atleti overhead infatti mostrano tutti una
stiffness aumentata nella fascia del sovraspinato domi-
nante rispetto al gruppo di controllo.

Si € notato come il massimo valore di stiffness della fa-
scia del sovraspinato dominante, nel gruppo controllo
non superi il 38,8%, mentre il minimo valore di stiffness
per il gruppo di atleti non scenda oltre il 44,5% (un di-
stacco di quasi 6 punti percentuali) e raggiungendo un
valore massimo del 57,87 %.

Inoltre, la stiffness media € aumentata anche per la fa-
scia del sovraspinato dominante (47,79% di media), ri-
spetto alla fascia del sovraspinato non dominante dello
stesso atleta (42,27%). Tale rapporto si mantiene tale
anche per il gruppo controllo (29,57% per la fascia do-
minante, e 21,31% per la fascia non dominante).

Si & visto quindi che nel gruppo overhead, risulta au-
mentata la stiffness nell’arto dominante, ma anche quel-
la dell’arto non dominante.

Tuttavia esiste bassa correlazione negativa tra lo spesso-
re della fascia del sovraspinato dominante e la stiffness
dell’arto non dominante (r: -0,432; p: 0,285).

La stiffness dell’arto non dominante nel gruppo di atleti
€ mediamente sempre maggiore della stiffness dell’arto
dominante nel gruppo di controllo.

Per questi motivi riteniamo utile consigliare di valutare
entrambe le spalle in sede di esame obiettivo di un pa-
ziente con attivita overhead, prestando attenzione alle
possibilita di compenso.

Secondo la nostra opinione, un discorso a parte va fatto
nel caso dell’atleta con lesione della cuffia, il cui valore
di stiffness corrisponde a 26,35%. All’esame ecografi-
Co, si e riscontrata una lesione del tendine del sovraspi-
nato, che potrebbe aver determinato un avvicinamento
delle estremita, con conseguente crollo della tensione e
della stiffness locale.

Va fatta anche una considerazione su come effettiva-
mente considerare le percentuali di stiffness, che & poi
anche un limite dello studio. L'esame elastosonografico
di per sé, € soggetto ad un errore di misurazione attribu-
ibile alle compressioni che I'ecografista deve esercitare.
Rispetto ad una posizione 0 di puntamento dell’ecogra-
fo, le compressioni fanno percorrere al trasduttore una
distanza maggiore verso il basso (cioé verso la profondi-
ta) mentre nella fase di ritorno alla posizione 0, si eccede
molto meno verso l'alto.

Visivamente, tale errore si manifesta con uno slittamen-
to dei colori piu verso il basso e poco verso I'alto. L'area
da considerare all’elaborazione delle immagini dovreb-
be essere conseguentemente minore verso I'alto. Poi-
ché pero la quantita di pixel “rigidi” risulterebbe molto
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minore in alto, la diminuzione dell’area da considerare,
ci induce a pensare che la reale frazione di pixel asso-
ciati alla stiffness sia piu alta (la quantita cioé rimane la
stessa, ma diminuisce I'area in cui sono considerati).
Non abbiamo riscontrato differenza statisticamente si-
gnificativa tra i Constant scores dei 2 gruppi (p: 0,981), e
la cosa ci sembra attendibile in quanto entrambi i gruppi
avevano soggetti per lo piu asintomatici.

Anche per quanto riguarda lo spessore della fascia del
sovraspinato non c’é differenza statisticamente signifi-
cativa (p: 0,7540). Tuttavia & un dato che non giudichia-
mo attendibile, poiché entrambi i gruppi presi in esame
erano molto ristretti con dati non sufficienti che permet-
tessero un confronto di questo parametro.

Per questo motivo riteniamo che non sia possibile ca-
pire se la fascia del sovraspinato possa essere 0 meno
segno premonitore di patologia di spalla.

Dai dati emersi, invece, crediamo che la stiffness del-
la fascia possa essere un segno premonitore, ma sono
necessarie conferme su campioni piu ampi. A nostro
avviso, tale risultato € compatibile con quegli studi che
affermano che la rigidita della regione posteriore della
scapola sia uno dei segni premonitori di patologia di
spalla nei pazienti overhead %, per lo piu relativamen-
te alla capsula posteriore, considerato che in letteratura
& stata descritta una connessione tra quest’ultima e la
fascia .

Qualitativamente parlando, I'immagine ecografica mo-
stra come la fascia negli atleti non sia propriamente
regolare in quanto a distribuzione dello spessore lungo
tutto il suo decorso; tale condizione & molto diversa da
quella dei pazienti cronici, dove generalmente la fascia
appare ispessita in maniera uniforme. Anche per que-
sto, secondo noi, 'overuse € uno stato diverso rispetto
alla cronicita: il primo infatti da ancora adito all’apparato

muscolo-scheletrico di attuare dei compensi per dolore
e disfunzioni.

| risultati sulla stiffness, ci forniscono un primo cenno di con-
ferma alla nostra ipotesi, secondo cui un suo possibile au-
mento potrebbe determinare discinesie scapolari e dolore.
Per questi motivi riteniamo che la sola attivita overuse
non sia sufficiente a determinare patologie e disfunzioni
della spalla, ma siano necessari piu fattori contempo-
ranei che influiscano in maniera importante (quali per
esempio la stiffness fasciale e la biomeccanica specifica
overhead), a conferma dell’origine multifattoriale delle
patologie della cuffia dei rotatori.

Conclusioni

Sembra evidente come I'attivita pallavolistica overhe-
ad, determini un aumento della stiffness della fascia del
sovraspinato, non solo nell’arto dominante, ma anche
nell’arto non dominante.

L’aumento della stiffness della fascia del sovraspinato
dominante, che coinvolge anche l'arto controlaterale,
potrebbe essere segno premonitore di patologia del-
la cuffia dei rotatori. L'aumento della stiffness fasciale
potrebbe spiegare perché le discinesie scapolari siano
legate al dolore di spalla, per aumento di viscosita dei
tessuti e iperstimolazione dei meccanocettori.

Lo spessore della fascia & correlato negativamente alla
sua stiffness, perché, a nostro avviso, I’'acido ialuroni-
co ancora in fase sol permette di mantenere lo sliding
system e le proprieta fisiche e funzionali dei tessuti. La
fascia non appare correlata alla clinica poiché general-
mente tutti gli atleti erano asintomatici; servono pertanto
ulteriori studi per confermare o meno se sia un segno
premonitore. Il BMI non € correlato con lo spessore della
fascia. Ulteriori studi con campioni pilt ampi sono ne-
cessari per approfondire i dati da noi riscontrati.
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