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Il complesso articolare della spalla è costituito da un insieme di cinque 
articolazioni: 
1. Gleno – omerale: tra omero e 

scapola 
2. Sottodeltoidea: falsa 

articolazione data dallo scorrimento dei foglietti della Borsa Sottodeltoidea 

3. Scapolo – toracica: falsa articolazione data dallo scivolamento tra scapola 
a e le coste della gabbia toracica 

4. Acromion – Claveare: tra scapola e clavicola 

5. Sterno – Claveare : tra sterno e clavicola 

Tutte queste articolazioni sono indispensabili per la fisiologica meccanica 
della spalla. 
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SPALLA
COMPLESSO ARTICOLARE



È l'osso lungo del braccio che si articola 
superiormente con la scapola e inferiormente con le 
due ossa dell'avambraccio: radio e ulna. È costituito 
da un corpo o diafisi e da 2 estremità dette epifisi 
(distale e prossimale). L'epifisi prossimale si articola 
con la cavità glenoidea della scapola a costituire 
l'articolazione scapolo-omerale, (diartrodia tipo 
enartrosi). 
Nb : 
Trochite/ grande tub:inserzione cuffia extra Trochine/
piccola tub: inserzione cuffia intra 
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OMERO



È un osso piatto posto sulla superficie dorsale 
del torace e si estende dalla terza alla settima 
costa. Ha una forma triangolare, con l'apice 
rivolto in basso: presenta quindi 2 facce e 3 
margini. La faccia post presenta una 
sporgenza chiamata spina che prosegue dal 
margine vertebrale verso l’esterno per 
formare l’acromion. La spina divide la scapola 
in una parte sup e una parte inf. 
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SCAPOLA



La clavicola è un osso piatto, con forma a "S" e 
due estremità articolari distinte. Si trova tra la 
punta superiore dello sterno (manubrio) e la 
parte superiore della scapola. Presenta due 
epifisi, una prossimale che si articola con lo 
sterno e una distale che si articola con 
l’acromion della scapola. 
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CLAVICOLA



ARTICOLAZIONI



L’articolazione Gleno- Omerale, diartrodia, vede 
affrontarsi la Testa dell’Omero(assimilabile ad un 
terzo di sfera di 30mm ca) con la superficie 
Glenoidea della Scapola. Il diametro verticale della 
testa è superiore a quello antero posteriore. 

La superficie articolare della Glena risulta aumentata 
dalla presenza di un anello cartilagineo, il Cercine. 

Sul versante anteriore l’articolazione è rinforzata da 
ispessimenti legamentosi della capsula articolare. 
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ARTICOLAZIONE 
GLENO-OMERALE
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ARTICOLAZIONE 
GLENO-OMERALE
MECCANISMI STABILIZZATORI

Meccanismo di stabilità 
per cui la compressione 

della testa omerale 
Convessa nella cavità 

glenoidea, che è concava 
mantiene la stessa in 
posizione di stabilità 
rispetto alle forze di 

traslazione  

Cavità glenoidea  Cuffia dei rotatori  

Concavity compression  



È un manicotto conoide il cui apice tronco si fissa al contorno della cavità 
glenoide fino al processo coracoideo. La base del manicotto invece prende 
attacco sul collo anatomico dell’omero e in avanti raggiunge il collo 
chirurgico dell’omero.  

A livello del solco bicipitale la capsula passa a ponte dalla piccola alla 
grande tuberosità  

La tensione della capsula comprime la testa omerale nella capsula 
glenoidea ed è fondamentale nell’abd in quanto esecita un momento di 
rotazione esterna aiutando l’abd stessa. 
• Fondamentale per la stabilità e la mobilità dell’articolazione Gleno- 
Omerale è il fisiologico tensionamento del Recesso Capsulare Inferiore che 
ritroviamo spesso sfiancato nei Pazienti con recidive frequenti di 
Lussazione in senso antero-inferiore. 
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ARTICOLAZIONE 
GLENO-OMERALE
CAPSULA ARTICOLARE



Sul suo versante anteriore l’articolazione è rinforzata da 
ispessimenti legamentosi della capsula articolare: 

•legamento Gleno – Omerale Superiore, dal tubercolo glenoideo 
sup alla grande tuberosità. Entra in tensione durante i movimenti 
di extrarotazione a braccio addotto •legamento Gleno – Omerale 
Medio, dalla glenoide alla piccola tuberosità. Entra in tensione 
durante i movimenti di abduzione. limita l’ER insieme al sotto 
scapolare 

•legamento Gleno- Omerale Inferiore, va in massima tensione 
durante i movimenti di extrarotazione in abduzione del braccio. 
Limita la migrazione anteriore. 
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ARTICOLAZIONE 
GLENO-OMERALE
CAPSULA ARTICOLARE



I movimenti di extrarotazione dell’Omero 
mettono in tensione tutti e tre i legamenti 
Gleno- Omerali, che vengono al contrario 
detesi durante i movimenti di intrarotazione. 

Quando l’abduzione viene associata ad 
un’anteposizione di 30° (abduzione sul piano 
scapolare) la messa in tensione dei legamenti 
viene ritardata. 
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ARTICOLAZIONE 
GLENO-OMERALE
MOVIMENTI



Il Legamento coraco- omerale, che collega le 
due tuberosità omerali con la coracoide, 
formando un tunnel per il clb. Entra in 
tensione sia durante l’elevazione anteriore sia 
durante l’estensione grazie alla direzione dei 
suoi due fasci, viene invece deteso durante i 
movimenti di abduzione. 
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ARTICOLAZIONE 
GLENO-OMERALE
LEGAMENTI



La porzione posteriore 

dell’articolazione risulta meno difesa a causa dell’assenza 
di componenti legamentose e della sola presenza della 
Capsula. La stabilità in senso posteriore è per lo più a 
carico della corretta azione dei muscoli posteriori della 
Cuffia dei Rotatori (m. Sovraspinato e m. Sottospinoso) e 
dal corretto rapporto tra Glena e Testa Omerale durante i 
movimenti: fondamentale risulta il posizionamento della 
scapola ad opera dei muscoli Stabilizzatori della Scapola 
(mm. Trapezi, mm. Romboidei, m. Gran Dentato). 
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ARTICOLAZIONE 
GLENO-OMERALE
MUSCOLI E LEGAMENTI
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ARTICOLAZIONE ACROMION-CLAVEARE
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ARTICOLAZIONE

ARTICOLAZIONE ACROMION-CLAVEARE

Artodia, l’articolazione Acromion- Claveare mette in relazione l’Acromion della Scapola con il Terzo Distale della Clavicola. 
L’articolazione Gleno-Omerale è particolarmente impegnata durante i movimenti di elevazione frontale e/o abduzione oltre i 
90°, allorché l’estremo distale della clavicola comincia ad eseguire movimenti coordinati di innalzamento e rotazione. 

L’articolazione presenta una capsula articolare ed è rinforzata nella sua stabilità dal legamento Acromio-Clavicolare e, 
durante i movimenti del complesso della spalla, da due legamenti che collegano la Clavicola con la sporgenza Coracoidea 
della Scapola: 
•legamento Trapezoide, dalla regione antero-laterale della coracoide alla linea aspra della superficie inferiore della clavicola; 
limita le forze in compressione sull’articolazione Acromion- Claveare; 
•legamento Conoide, più prossimale rispetto al legamento trapezoide, inserisce sulla regione postero mediale della coracoide 
e si porta sul tubercolo conoide della clavicola; entra in tensione durante i movimenti di innalzamento e rotazione della 
clavicola limitando l’escursione in senso superiore della clavicola a livello dell’articolazione Acromion Claveare. 
Il leg. Acromion coracoideo, teso dall’estremità dell’acromion al margine esterno della coracoide nn ha una funzione 
meccanica, ma contribuisce a formare la doccia del sovraspinoso. 
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ARTICOLAZIONE SCAPOLO TORACICA



L’articolazione Scapolo-Toracica permette i 
movimenti di scivolamento della Scapola sul Piano 
Toracico delle Coste: la scapola può così muoversi 
in senso supero- inferiore, latero-mediale e 
ruotare internamente ed esternamente. Non 
presenta componenti legamentose e la sua 
fisiologica meccanica di movimento è garantita 
unicamente dalla corretta azione stabilizzante dei 
muscoli Trapezi, Romboidei, Gran Dentato, 
Elevatori, della Scapola, Piccolo Pettorale. 
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ARTICOLAZIONE 
SCAPOLO TORACICA
MOVIMENTI



1.Spazio omo-serratico: superficie di scorrimento tra le 
fasce del sottoscapolare (sulla scapola) e il gran dentato.  

2. Spazio toraco-serratico o parieto- serratico: sup di 
scorrimento tra la parete della gabbia toracica e il gran 
dentato  

La scapola la troviamo tra la 2a e la 7a costa; l’angolo sup 
è a livello della 1a apofisi spinosa, l’angolo inf è a livello 
della 7a/8a apofisi spinosa. Il bordo vertebrale della 
scapola è a 5-6 cm dalla linea delle apofisi spinose.  
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ARTICOLAZIONE 
SCAPOLO TORACICA
SPAZI
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ARTICOLAZIONE STERNO-CLAVEARE

L’articolazione a sella Sterno-Claveare mette in relazione il margine superiore dello sterno con l’estremità mediale della clavicola. Rivestita da una capsula fibrosa, l’articolazione è rinforzata dai 
legamenti:  

•Sterno- Clavicolare 
•Interclavicolare 
•Costo- Clavicolare 
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ARTICOLAZIONE SOTTODELTOIDEA
È quello spazio che intercorre tra la superficie superiore della testa dell’omero, la cuffia dei mm periarticolari 
(sopraspinoso sottospinoso, piccolo rotondo) e la volta acromio-coracoidea formata dalla faccia inferiore dell’acromion e 
il leg. Acromio- coracoideo. Il piano di scivolamento anatomico cellulo-adiposo contiene una borsa sierosa sottodeltoidea  



Quando il braccio è verticale lungo il corpo il 
sopraspinoso (1 )decorre sotto l’articolazione 
acromio-claveare (2) . Il deltoide decorre sopra di 
esso ; fra i due muscoli si trova la borsa sierosa 
sottodeltoidea (5) che facilita lo scorrimento 
•A braccio abdotto il tubercolo (3) maggiore è 
portato in alto dal sottospinoso quindi il recesso 
superiore della borsa è trazionato sotto 
l’articolazione a/c (2), mentre il foglietto profondo 
scivola posteriormente e si ripiega (6)  
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ARTICOLAZIONE 
SOTTODELTOIDEA
MECCANICA
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SECONDO JOBE

MUSCOLI

•Protettori Gleno-Omerali: muscoli che collegano la scapola alla testa dell’omero (mm.: 
Sovraspinato, Sottospinoso, Piccolo Rotondo, Sottoscapolare) 
•Pivot della scapola: muscoli che collegano la scapola al tronco (mm.: Trapezio, Romboidei, 
Gran Dentato, Elevatore della Scapola, Piccolo Pettorale) 

•Posizionatori dell’Omero: muscoli che collegano il tronco all’omero (mm.: Deltoide, Gran 
Dorsale, Gran Pettorale) 

Altri muscoli importanti nella meccanica della spalla sono inoltre: il Bicipite Omerale, 
specialmente per quel che riguarda le patologie legate al suo Capo Lungo, ed il Tricipite 
Omerale. 



È l’unione dei tendini di 4 muscoli rotatori 
scapolo omerali adesi alla capsula articolare 
g/o ed ai suoi legamenti 
1. Sovraspinato 

2. Sottospinato  

3. Piccolo rotondo  

4. Sottoscapolare  
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MUSCOLI
CUFFIA DEI ROTATORI



•Rotazione ed abduzione dell’arto superiore  

•Abbassamento della testa omerale  

•Centraggio della testa omerale nella glenoide  

ricoprendo un ruolo di assoluta importanza per l’equilibrio verticale e quello 
orizzontale stabilizzando dinamicamente l’articolazione gleno omerale creando un fulcro 
su cui il deltoide agisce per elevare il braccio  
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MUSCOLI
ATTIVITÀ CUFFIA DEI ROTATORI



Importante è l’equilibrio verticale fornito dal m 
deltoide , ma è anche necessario un equilibrio 
orizzontale fornito dal pacchetto 
sottoscapolare e sottospinato ,che funge da 
redine di controllo nelle traslazioni e nelle 
rotazioni  

I rotatori interni in fisiologia hanno una forza 
del 50% superiore ad i rotatori esterni  
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CUFFIA DEI ROTATORI
MECCANISMO DI STABILIZZAZIONE



L’intervallo dei rotatori è compreso tra i tendini del 
sottoscapolare e del sopraspinato . È rinforzato dal 
leg. Coraco-omerale  

Nessuna fibra tendinea è presente in tale intervallo 
Il leg. Coraco-omerale, la capsula articolare e 
porzioni del leg. Gleno omerale sup. sono 
suscettibili di lesione 
Le rotture di questo intervallo si associano ad 
inastabilità gleno- omerale  
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INTERVALLO DEI 
ROTATORI
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PROTETTORE GLENO OMERALE

CANALE DEL SOVRASPINATO

Arco coraco-acromiale al di sotto del quale passa il muscolo sovraspinato e dove spesso 
avviene la compressione delle sindromi da impingement



1. 1’. 1”. Trapezio (fasci sup, medio, inf) 
2. Romboide 
3. Angolare della scapola 
4. Gran dentato  

5. Piccolo pettorale  
6. Succlavio  
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SCAPOLA
MUSCOLI PIVOT



Nei movimenti ant e post della scapola si 
orienta su piani diversi la glena, cambia l’angolo 
tra clavicola e scapola.  

Traslazione della scapola: laterale o verticale (in 
quest’ultimo si associa un basculamento) 
Movimenti di bascula (a campana): l’asse è 
perpendicolare al piano scapolare caudalmente 
alla spina e medialmente all’angolo sup esterno.  
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SCAPOLA
MOVIMENTI DELLA SCAPOLA



MUSCOLI



Si compone di 3 fasci muscolari: •fasci anteriori, 
origina dal margine anteriore del terzo laterale della 
clavicola 

•fasci medi, origina da acromion e terzo laterale 
della spina della scapola 
•fasci posteriori, origina dalla spina della scapola 

Presenta un’inserzione unica sulla tuberosità 
deltoidea dell’Omero. 
E’ innervato dal Nervo Ascellare. 
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MUSCOLO DELTOIDE
MUSCOLI POSIZIONATORI



L’origine si estende dalla clavicola, dallo sterno e dalle prime 
6/7 coste. L’inserzione è situata subito al di sotto del Trochite 
sul labbro laterale del solco intertubercolare dell’Omero. 

E’ innervato dai Nervi Pettorali mediale e laterale. 
Ad origine fissa le sue fibre più orizzontali adducono ed 
intraruotano l’Omero, mentre le fibre più oblique hanno la 
funzione di deprimere la testa omerale al di sotto della volta 
acromiale, partecipando così alla stabilità dell’omero in 
senso supero-inferiore. 

Ad inserzione fissa partecipa ai movimenti di inspirazione 
forzata. 

DR. ALESSANDRO GARLINZONI D.O. OSTEOPATA

MUSCOLO GRAN 
PETTORALE
MUSCOLI POSIZIONATORI



La sua ampia origine comprende le ultime 6 vertebre dorsali, le 
ultime 3-4 coste e l’apice della scapola, le vertebre del tratto 
lombare, il sacro e le creste iliache. Trova inserzione nel solco 
bicipitale dell’Omero. 

La sua innevazione è a carico del Nervo Toraco Dorsale. 
A origine fissa: 
- adduce, ruota internamente ed estende il braccio; 

- I suo fasci obliqui assieme a quelli del Gran Pettorale 
contribuiscono a mantenere il fisiologico spazio sub-acromiale 
tra la Testa omerale e la volta acromiale fungendo da antagonisti 
alla trazione in senso superiore ad opera dei fasci medi del m. 
Deltoide. 
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MUSCOLO GRAN 
DORSALE
MUSCOLI POSIZIONATORI



Inserziona sul tubercolo glenoideo e sul cercine .Il 
tendine del clb è intraarticolare extra 
sinoviale .Avvolto inferiormente dal s scap  

e superiormente dal svsp . 
Il m clb partecipa anche 
al movimento di abd . Stabilizza l’omero alla 
scapola opponendosi alla traslazione anteriore.  

Depressore  
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MUSCOLO BICIPITE 
BRACHIALE
MUSCOLI POSIZIONATORI



Origine: fossa sopraspinata della Scapola Inserzione: sul versante 
superiore del Trochite (Grande Tuberosità) dell’Omero. Innervazione: 
Nervo Soprascapolare. Funzione: elevazione a livello Gleno- Omerale 
sia sul piano frontale che sul piano laterale, rotatore esterno della 
Cuffia dei Rotatori. Contribuisce ai primi gradi dell’elevazione assieme 
al Deltoide Anteriore. Abduzione pari a quella sviluppata dal Deltoide. 

Permette lo svincolamento attorno ai 90° di elevazione- abduzione, 
del Trochite Omerale al di sotto della volta Acromiale, assieme 
all’azione sinergica del m. Sottospinoso. 

Tra le sue funzioni, stabilizza l’omero in senso supero- inferiore 
tramite la sua azione di spaziatore tra l’arco del legamento Coraco-
Acromiale e la Testa dell’Omero. 
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MUSCOLO 
SOVRASPINATO
MUSCOLI ELEVATORE - ABD



Origine: dalla fossa infraspinata della scapola 
Inserzione: versante postero-laterale del Trochite omerale. 
E’ innervato dal Nervo Soprascapolare. 
Funzione: E’ il più potente muscolo rotatore esterno 
dell’Omero. Depressore omerale 
Lavorando in sinergia col m. Sovraspinato, permette lo 
svincolamento del Trochite al di sotto dell’Acromion 
nell’intorno dei 90° di elevazione/abduzione. 
Una sua lesione completa si evidenzia nell’impossibilità di 
mantenere il braccio extra- ruotato a braccio addotto (Test 
degli Extrarotatori). 
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MUSCOLO 
SOTTOSPINATO
MUSCOLI ELEVATORI - EXTRAROTATORI



Origine: dalla fossa infraspinata della scapola 
Inserzione: versante postero-laterale del Trochite omerale. 
E’ innervato dal Nervo Soprascapolare. 
Funzione: E’ il più potente muscolo rotatore esterno 
dell’Omero. Depressore omerale 
Lavorando in sinergia col m. Sovraspinato, permette lo 
svincolamento del Trochite al di sotto dell’Acromion 
nell’intorno dei 90° di elevazione/abduzione. 
Una sua lesione completa si evidenzia nell’impossibilità di 
mantenere il braccio extra- ruotato a braccio addotto (Test 
degli Extrarotatori). 
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MUSCOLO 
SOTTOSCAPOLARE
MUSCOLO  R.I. -DEPRESSORE



Origine: bordo laterale della scapola 
Inserzione: versante inferiore del Trochite. 
E’ innervato dal Nervo Ascellare. 
Funzione : a causa della suo punto di inserzione, 
la sua azione di muscolo extrarotatore si 
sviluppa progressivamente con l’aumento 
dell’abduzione del braccio e raggiunge il suo 
massimo a 90° di abduzione dell’Omero.  
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MUSCOLO PICCOLO 
ROTONDO
MUSCOLI ABDUTTORI



Viene comunemente suddiviso in fasci superiori, medi e inferiori, i quali 
originano rispettivamente: 
•fasci superiori dall’occipite e dal legamento nucale 
•fasci medi dalle apofisi spinose delle prime 5 vertebre toraciche (T1-T5) 

•fasci inferiori dalle apofisi spinose delle vertebre toraciche da T6 a T12 
Anche le inserzioni sono differenti e in particolare: 
•i fasci superiori inseriscono sul terzo laterale della clavicola 

•i fasci medi inseriscono sul margine mediale dell’acromion e sulla spina 
della scapola 
•i fasci inferiori inseriscono in corrispondenza dell’estremità mediale della 
spina della scapola 

Viene innervato dal nervo accessorio spinale 
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MUSCOLO TRAPEZIO
MUSCOLI POSTERIORI



I fasci superiori reclutati bilateralmente (prendendo come punto 
fisso le inserzioni a livello clavicolare-acromiale e scapolare) 
estendono il capo, mentre se reclutati unilateralmente 
estendono, inclinano lateralmente e ruotano controlateralmente 
il capo. 

L’insieme dei fasci reclutati bilateralmente estendono il rachide, 
l’azione invece separata ed unilaterale dei fasci dei trapezi 
permette i movimenti di adduzione e rotazione esterna della 
scapola. L’azione del muscolo trapezio come stabilizzatore della 
scapola viene ben evidenziato durante i movimenti di abduzione 
della spalla soprattutto tra i 90° e i 150°. 
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MUSCOLO TRAPEZIO
MUSCOLI STABILIZZATORI E ABDUTTORE



Originano dalle apofisi spinose da C7a t1( piccolo) da T2 a 
T5 (grande) ed inserisce sul margine mediale della scapola. 
La sua innervazione è a carico del Nervo Scapolare Dorsale. 
Adduce, innalza e ruota medialmente la scapola. 

Eventuali deficit dell’azione dei Muscoli Romboidei come 
stabilizzatori della scapola si evidenziano durante 
movimenti di extrarotazione attiva a livello gleno-omerale a 
braccio addotto contro resistenza massimale, laddove il 
margine mediale della scapola tende a scollarsi dal piano 
toracico. 
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MUSCOLO ROMBOIDEO

MUSCOLI ADDUCENTE DELLA SCAPOLA



Origina dalle prime 8-9-10 coste e dalla fascia che riveste i muscoli 
intercostali corrispondenti. Inserisce sulla faccia costale del margine 
mediale della scapola. 
La sua innervazione è a carico del Nervo Toracico Lungo. 46 A origine 
fissa: 

- abduce e ruota lateralmente la scapola 
- mantiene accollato il margine mediale della scapola al piano della 
gabbia toracica. 
A inserzione fissa da un contributo durante i movimenti di inspirazione 
forzata. 
L’azione del Muscolo Gran Dentato come stabilizzatore della scapola si 
evidenzia nei movimenti attivi di elevazione sul piano frontale della 
spalla, maggiormente tra i 60° e 120° di elevazione. 
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MUSCOLO  
GRAN DENTATO
MUSCOLI STABILIZZATORE ED ELEVATORE



Origina dalle apofisi trasverse da C1 a C4 ed inserisce sul 
margine mediale superiore della scapola, tra l’angolo superiore 
e la radice della spina. 
La sua innervazione è a carico del 3° e 4° nervo cervicale e del 
Nervo Scapolare Dorsale.

Reclutato bilateralmente e facendo punto fisso sulla scapola 
contribuisce alla flessione del capo; sempre con punto fisso 
sulla scapola ma evocato unilateralmente inclina 
omolateralmente il capo. La loro azione a livello scapolare è di 
elevare la scapola e contribuire alla sua rotazione in senso 
mediale. 
Una sua paralisi provoca la caduta del moncone della spalla. 
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MUSCOLO  
ELEVATORE DELLA SCAPOLA
MUSCOLI ELEVATORE



Origina dalla 3a – 4 a – 5 a costa in prossimità delle cartilagini 
costo-sternali e dalla fascia dei muscoli intercostali 
corrispondenti. Inserisce sul processo coracoideo della scapola.  

E’ innervato dai Nervi Pettorali mediale e laterale. 50 
Ad origine fissa inclina anteriormente il margine superiore della 
scapola ruotandola medialmente.  

A inserzione fissa contribuisce alla inspirazione forzata. 
Un suo deficit di elasticità può causare uno scollamento in senso 
posteriore dal piano toracico del solo apice inferiore della 
scapola  
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MUSCOLO  
PICCOLO PETTORALE
MUSCOLI ELEVATORE



Presenta 3 distinte origini: 
•Capo Breve, dalla Tuberosità sottoglenoidea della scapola 60b 
•Capo Laterale, dalla superficie posterolaterale dell’Omero tra 
ilsolco radiale e l’inserzione del muscolo Piccolo Rotondo 
•Capo Mediale, dalla superficie posteriore dell’Omero sotto il 
solco radiale. 
I suoi ventri condividono un’unica inserzione a livello della 
superficie posteriore dell’Olecrano. 
La sua innervazione è a carico del Nervo Radiale. 
Estende il gomito ed interviene nella estensione del braccio. 
Un suo deficit rende impossibile l’estensione del braccio contro 
gravità. 
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MUSCOLO  
TRICIPITE
MUSCOLI ESTENSORE
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ELEMENTI DI SCORRIMENTO

BORSE

L’articolazione della 
spalla presenta 
numerose borse 
sierose il cui scopo 
è 
garantire l’adeguato 
scorrimento delle 
strutture tendinee 
all’interno delle 
articolazioni.  



STS è delimitato dalla cerniera 
c/d, dal margine superiore della Scapola, dalla 
clavicola e dalle prime due coste  

 STS ha rapporti con i mm della spalla, del 
collo del torace, del braccio e del dorso in 
ragione della posizione che occupa  
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STS
STRETTO TORACICO SUPERIORE



Scaleno anteriore :dai processi trasversi di c3 c6 ak1 
Scaleno medio:dai processi trasversi di c2 c7 a k2  

Prende rapporti con la cupola pleurica con 
il plesso brachiale, con gli scaleni con i nervi Frenico 
e laringeo ricorrente, con clavicola e m succlavio 
La guaina dello scaleno anteriore si unisce 
a quella del succlavio per avvolgere la vena 
succlavia.  
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STS
STRETTO TORACICO SUPERIORE











BIOMECCANICA



MENTRE L’ESTENSIONE è UN MOVIMENTO DI 
MODESTA AMPIEZZA DA 45°-50° 

LA FLESSIONE HA UN’AMPIEZZA MOLTO 
MAGGIORE, RAGGIUNGENDO I 180°
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BIOMECCANICA
MOVIMENTI DI FLESSIONE ED ESTENSIONE



Primo tempo: da 0° a 50°-60° gradi 
I mm interessati sono deltoide fasci 
anterioi(1), coracobrachiale(2), pettorale 
fascio claveare(3) FIG 35  
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BIOMECCANICA
1° TEMPO DI FLESSIONE



Secondo tempo:da 60° a 120°. 
Qui entra in gioco il cingolo scapolare, per cui 
abbiamo: 
Rotazione di 60° della scapola per un 
movimento a campana che orienta la glenoide 
in alto e avanti associata ad una rotazione 
assiale di 30°nelle art sterno costo clavicolari 
e acromio claveari 
I mm interessati sono: trapezio e gran dentato  
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BIOMECCANICA
2° TEMPO DI FLESSIONE



Terzo tempo: da 120° a 180°. 
In questo terzo tempo il movimento si 
interrompe per la scapolo omerale e la 
scspolo toracica ed allora interviene il 
rachide. Se la flessione è monolatereale, è 
possibile terminare il movimento inclinando 
lateralmente il rachide. Nel caso in cui sia 
bilaterale è possibile terminare il gesto con 
una iperlordosi del rachide stesso  
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BIOMECCANICA
3° TEMPO DI FLESSIONE

 



Adduzione: movimento di avvicinamento verso 
il piano saggitale . Molto modesta se abbinata 
ad una estensione. Intorno ai 40° se abbinata 
ad una flessione (add assoluta )mm gran 
dorsale, gran pettorale gran rotondo romboide.  

L’add relativa è da un qualsiasi punto al punto 
di riferimento. Mm romboide gran rotondo e 
Tricipite c lungo gran dorsale  

DR. ALESSANDRO GARLINZONI D.O. OSTEOPATA

BIOMECCANICA
ADDUZIONE



Movimento di allontanamento dal piano saggitale mediano 
L’ampiezza è di circa 180°. 
Primo stadio: Da 0°a 90°si effettua alivello della scapolo omerale Mm 
deltoide e sovraspinato 

Secondo stadio:Da 90° a150° scapolo toracica  

La glena si orienta con un movimento a campana con rotazione di 
60° e una rotazione longitudinale delle articolazioni clavi sterno 
costale e acromio claveare ogniuna di 30°  

Mm trapezio e gran dentato  

Terzo stadio:  

Da 120°a 180° si somma l’inclinazione del tronco  
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BIOMECCANICA
ABDUZIONE



1. Deltoide 
2. Sopraspinoso 
3. Gran dentato 
4. Trapezio sup 
Deltoide e Sopraspinoso formano una coppia 
funzionale dell’abduzione nella gleno-omerale 
Gran dentato e trapezio formano una coppia 
funzionale dell’abduzione nella scapolo- 
toracica  
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BIOMECCANICA
ABDUZIONE



FISIOLOGIA



Nel deltoide si possono distinguere 
funzionalmente 7 porzioni : Fascio anteriore, 
clavicolare(ne ha due ) 1, 2 e acromiale( ne ha 
1) 3. Il fascio posteriore, spinale, ne ha quattro 
(4-5-6-7)  
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FISIOLOGIA
DELL’ABDUZIONE RUOLO DEL DELTOIDE



La porzione acromiale 3, porzione esterna 
clavicolare 2, e la porzione 4 del fascio spinale 
sono propriamente abd perché fuori dall’asse. 
La porzione 6 e 7 rimangono sempre add Il 
restante delle porzioni sono add con arto 
lungo il corpo ma diventano abd appena il 
movimento di abduzione le dispone fuori 
dall’asse saggittale  
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FISIOLOGIA
DELL’ABDUZIONE RUOLO DEL DELTOIDE



•La forza dei muscoli rotatori si oppone 
direttamente balla forza lussante in alto ed in 
fuori  

•La forza di abbassamento dei rotatori crea la 
forza di elevazione del deltoide che portano 
ad una coppia generatrice dell’abbduzione 
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FISIOLOGIA
DELL’ABDUZIONE RUOLO DEL DELTOIDE



•Il sovraspinato aiuta il deltoide durante tutta la fase di abd nn 
solo come starter a carico dell’articolazione scapoloomerale e 
scapolo toracica Con avambraccio flesso a 90° per valutarne 
meglio i gradi sul piano saggitale e evitare movimenti di 
prono supinazione dello stesso Extra rotazione 80° 
Intrarotazione 110°  

FLESSO ESTENSIONE ORIZZONTALE 

B ) movimento che combina la flessione el’adduzione di 140° 
C ) movimento che combina l’estensione e l’abduzione di 
ampiezza di 30°  
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ROTAZIONE
ASSIALITÀ DELLA BIOMECCANIICA DI MOVIMENTO

 



A carico dell’articolazione scapolo toracica 
a) Neutro 
b) Retroposizione : romboide  

trapezio gran dorsale c) Anteposizione :gran  

pettorale piccolo pettorale gran dentato  
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MOVIMENTI 
SPALLA SUL PIANO ORIZZONTALE

 



(movimenti automatici delle 
articolazioni)  

Rotazione AUTOMATICA: Rot. 
CONGIUNTA  

Rotazione VOLONTARIA: Rot. 
AGGIUNTA  

DR. ALESSANDRO GARLINZONI D.O. OSTEOPATA

PARADOSSO DI 
CODMAN 



      PUNTO FISSO: L’OTTIMIZZAZIONE DELL’ESPRESSIONE DI UN 
MOVIMENTO MUSCOLARE È DATA ANCHE DALLA CAPACITÀ DI 
UNO DEI 2 CAPI DEL MUSCOLO DI POTER TROVARE UN BUON 
PUNTO FISSO NELL’ARTICOLAZIONE DI ORIGINE . 
IL CAMPO D’AZIONE DI QUESTO PRINCIPIO SI ESTENDE ANCHE 
AI DISTRETTI CORPOREI ARTICOLARI VICINI AL PRINCIPALE 
SVANTAGGIO MECCANICO : QUANDO UN MUSCOLO MONO 
O POLI ARTICOLARE AGISCE PER LA REALIZZAZIONE DI UN 
STESSO MOVIMENTO , UNO DEI DUE MUSCOLI POSSONO 
ESSERE MESSI IN CONDIZIONE DI SVANTAGGIO ISOLANDO 
COSÌ MEGLIO IL LAVORO E L’ESPRESSIONE DI FORZA DI UNO 
DEI DUE COAGONISTI . 
LO SVANTAGGIO È DATO DALLA POSIZIONE DI PARTENZA DI 
UNO DEI DUE DI RELATIVO ACCORCIAMENTO .  
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MISURAZIONE DEL R.O.M.

ESAME OBIETTIVO

La misurazione del R.O.M. dimostra di possedere alta riproducibilità, ma non presenta 
utilità diagnostica nota. 

La valutazione della forza ha un’alta riproducibilità, la forza ridotta in abd RI RE può 
essere utile a stabilire impigement subacromiale o lesioni a tutto spessore della cuffia dei 
rotatori, la debolezza in RI sembra essere associata di norma al tendine del 
sottoscapolare, l’unica ricerca scientifica condotta sull’utilità diagnostica di questi test 
ha riscontrato la presenza di tensione  del m. Piccolo pettorale su tutti i 90 partecipanti 
indipendentemente avessero o meno problemi alla spalla (100% sensibilità 0% 
specificità)



GRAZIE PER 
L’ATTENZIONE


