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Prefazione alla seconda edizione italiana

È per me motivo di viva soddisfazione presentare la nuova edizione, 
riveduta ed aggiornata, dell’opera Prometheus, che in pochi anni è di-
ventata un classico della letteratura didattica per gli studenti italiani 
di Medicina e Chirurgia.

Per la I edizione, avevo affrontato con un certo preconcetto la preli-
minare visione e lettura dell’opera; da anni, infatti, utilizziamo testi 
ed atlanti di lunga e prestigiosa tradizione che trovano buona acco-
glienza fra gli studenti. In questi anni, gli studenti e i numerosissimi 
medici e specialisti, che hanno utilizzato l’opera, hanno mostrato vivo 
interesse unito ad un sincero apprezzamento dell’atlante: le bellissi-
me figure, realizzate a suo tempo con un impegnativo lavoro durato 
otto anni, costituiscono ciascuna un reperto anatomico – che affronta 
argomenti anche di una certa complessità – non solo didatticamente 
e tecnicamente adeguato a favorire l’apprendimento dello studente, 
ma anche in grado di esplicitare visivamente lo sviluppo di un tema 
specifico, con precisione analitica e, allo stesso tempo, con una visio-
ne sintetica e chiara.

È risultata, quindi, pienamente raggiunta la finalità primaria di avere 
un atlante di anatomia “moderno”, che possa essere nel contempo 
un valido ausilio didattico per la preparazione dello studente ed una 
guida chiara alla valutazione di quanto un argomento sia necessario 
alla conoscenza di base dell’anatomia e di quanto sia al contempo, per 
il futuro medico, correlato con l’attività clinica.

L’opera, inoltre, non si limita a presentare una semplice serie di im-
magini corredate da una sommaria legenda o da un sintetico com-
mento, ma è arricchita e pienamente valorizzata da un ampio testo 
illustrativo, che è stato rivisto ed aggiornato dai più validi e prestigiosi 
docenti di Anatomia umana di ruolo nelle Università italiane: ad essi 
va la mia più sincera gratitudine per la qualità del lavoro svolto.
Tale  caratteristica dell’opera la rende più comprensibile, mediante 
spiegazioni, indicazioni didattiche, riferimenti anatomo-funzionali ed 
anatomo-clinici: in questo modo il lettore viene condotto passo per 

passo nell’apprendimento, riuscendo a comprendere a fondo anche 
concetti complessi, che vengono analizzati nelle loro basi costitutive 
e resi così facilmente assimilabili. 
Ulteriore elemento di pregio dell’opera è rappresentato dalla descri-
zione delle più frequenti varianti anatomiche e dalla utilizzazione 
dell’anatomia sezionale, tecnica utilizzata in anatomia da circa un 
secolo, ma oggi grandemente rivalutata per le necessità di corretta 
interpretazione delle moderne tecniche di imaging diagnostico, quali 
la TAC e la RMN e le loro moderne, tridimensionali possibilità di resa 
dell’immagine anatomica del vivente.

Come ho avuto già modo di dire nella presentazione della I edizione 
italiana, Prometheus rappresenta un atlante anatomico di moderna 
impostazione e di raffinata realizzazione; non solo strumento utile 
per gli studenti, in grado di fornire nozioni anatomiche precise, det-
tagliate e selezionate nell’ottica della professione medica e quindi 
estremamente valido durante l’apprendimento dell’anatomia, ma an-
che preziosa opera di aggiornamento, verifica e consultazione nella 
professione quotidiana per i Medici, per gli Specialisti ed, in generale,  
per tutti i Professionisti Sanitari.

Un ringraziamento particolare è dedicato alla Casa Editrice, che con 
impegno e tradizionale competenza ha garantito alla presente edi-
zione una adeguata veste tipografico‑editoriale, che ne valorizza al 
meglio le pregevoli caratteristiche grafiche e dottrinarie.

Sono certo, quindi, che il lettore e lo studioso potranno pienamente 
avvalersi ed apprezzare le risorse artistiche, didattiche e culturali che 
rendono questa opera un punto di riferimento nel panorama della let-
teratura anatomica internazionale.

Prof. EUGENIO GAUDIO 
Professore Ordinario di Anatomia Umana e Anatomia Clinica
Preside della Facoltà di Medicina e Farmacia 
Università degli Studi di Roma “La Sapienza”





particolare alla clinica, e quant’altro. In questo modo il lettore viene 
condotto passo per passo nell’apprendimento, riuscendo a compren-
dere a fondo anche concetti complessi. Il principio “dal semplice al 
complesso” è stato per noi un tema portante.
Di grande aiuto è stato il fatto che l’anatomia macroscopica viene 
considerata in molte specialità – escludendo forse alcuni reperti neu-
roanatomici – una materia “a sé stante”. Un altro elemento di novità 
dell’opera è rappresentato dall’aver tenuto conto e descritto anche 
le più frequenti varianti anatomiche. Inoltre, in molti settori la cono-
scenza specialistica acquista nuovo valore al mutare delle esigenze 
cliniche nel tempo: è quanto accaduto per l’anatomia sezionale, nota 
tra gli anatomisti da oltre ottant’anni ma quasi mai utilizzata, che ha 
conosciuto un nuovo impulso grazie alle moderne tecniche quali la 
TAC e la RM, le cui immagini non potrebbero essere interpretate sen-
za una sua profonda conoscenza. “Nuova” nel senso innovativo del 
termine non poteva dunque essere l’anatomia in sé: nuovo – e anche 
moderno ossia attuale – doveva essere invece il metodo di elabora-
zione didattica.
In base a tale criterio è stato pertanto stabilito l’approccio da seguire 
durante la stesura dell’opera: un argomento viene presentato e cor-
redato di immagini, legende e tabelle; nel testo vi sono inoltre riferi-
menti a temi attinenti trattati altrove nel manuale. Dal momento che 
si é partiti dalla formulazione del tema, non da una figura o da un pre-
parato quale modello per l’immagine, si sono dovute concepire e rea-
lizzare tutte le figure ex novo, cosa che da sola ha richiesto otto anni. 
L’importante non era tuttavia riprodurre un preparato in scala 1  :  1, 
bensì offrire un’immagine che fosse di per sé un reperto anatomico 
didatticamente e tecnicamente adeguato a favorire l’apprendimento 
dello studente che affronta argomenti complessi.
Con Prometheus abbiamo quindi voluto creare un Testo Atlante che 
potesse assistere didatticamente gli studenti durante l’apprendimen-
to dell’anatomia, stimolare l’interesse per una disciplina tanto avvin-
cente, guidare e incoraggiare il principiante, fornire informazioni at-
tendibili allo studente più esperto. È stata dedicata molta attenzione 
allo studente, ma con la consapevolezza che, se l’obiettivo che ci pro-
ponevamo fosse stato raggiunto, si sarebbe anche realizzata un’opera 
di grande interesse e utilità per i medici, i chirurghi, i fisioterapisti e, 
più diffusamente, per tutti gli operatori sanitari nell’esercizio della 
professione, quale strumento di consultazione, di verifica, di appro-
fondimento delle basi cliniche.

“Se vuoi ottenere il possibile devi tentare l’impossibile” (Rabindra-
nath Tagore).

Michael Schünke, Erik Schulte, Udo Schumacher,
Markus Voll e Karl Wesker 
Kiel, Mainz, Hamburg, München, Berlin, Agosto 2005

Perché PROMETHEUS?

Nella mitologia greca Prometeo, figlio degli dei, crea il genere uma-
no secondo la propria immagine e incorre nelle ire del padre Zeus. 
Sempre secondo la leggenda lo stesso Zeus dovrà assistere al dono 
che il figlio recherà agli uomini: dono del fuoco e, quindi, della luce 
che rischiara le tenebre. Simbolicamente, la conoscenza che affranca 
l’uomo dalla condizione di bruto.
In greco Prometeo significa altresì “lungimirante” e rispecchia lo spiri-
to del nostro atlante, per iI quale si è deciso di seguire fin dall’inizio un 
nuovo approccio. Già durante la fase di progettazione la casa editrice 
ha effettuato sondaggi e interviste interpellando studenti e docenti 
sia nei paesi di lingua tedesca sia negli Stati Uniti. Punto focale è sta-
ta la questione dell’atlante anatomico “ideale”: per gli studenti esso 
è uno strumento in grado di fornire molte nozioni anatomiche in un 
tempo molto ristretto, nonchè di aiutarli ad acquisire una conoscenza 
approfondita e duratura nel settore.
Che una buona conoscenza dell’anatomia costituisca il presupposto 
indispensabile per un esercizio qualificato della pratica medica è un 
fatto riconosciuto anche dagli studenti principianti; tale convinzione 
diviene, peraltro, più forte a mano a mano che essi proseguono negli 
studi. Altrettanto innegabile è il fatto che proprio l’anatomia – in par-
ticolare l’anatomia macroscopica – sia la specialità medica che più di 
ogni altra pone lo studente di fronte alla difficoltà di orientarsi tra una 
quantità vastissima di nomi e di dati. Ciò tanto più che l’anatomia vie-
ne insegnata e studiata proprio all’inizio del corso universitario, quin-
di in un momento in cui la maggior parte degli studenti non possiede 
ancora un’esperienza sufficiente né tecniche di apprendimento ade-
guate. Essi non sono perciò logicamente ancora in grado di distingue-
re ciò che è importante da ciò che lo è meno e di creare collegamenti 
con altre discipline, come per esempio la fisiologia o la patologia. 
Da tali premesse deriva la finalità primaria dell’atlante, ossia creare 
uno “strumento” ben strutturato, che consideri sistematicamente le 
difficoltà summenzionate e che, grazie all’impostazione, sia nel con-
tempo un valido ausilio didattico. Si è tentato di realizzare tale obiet-
tivo scegliendo accuratamente temi che non rispondessero solo al 
criterio della “completezza”, ma di valutare piuttosto in che misura un 
argomento fosse necessario alla comprensione di base dell’anatomia 
o in che misura consentisse già di creare collegamenti logici con l’at-
tività clinica del futuro medico. Naturalmente, in questa valutazione 
si è rivelato essenziale il ruolo che i vari argomenti hanno nell’ambito 
dei corsi e delle verifiche universitarie.
Una seconda esigenza riguardava il fatto che non potevamo presenta-
re agli studenti una semplice serie di immagini corredate di un com-
mento stringato o addirittura prive di spiegazioni. Abbiamo allora 
pensato di correlare tutte le informazioni disponibili nelle figure con 
un testo illustrativo. Anche se spesso le immagini “parlano da sé”, il 
testo che le accompagna serve a renderle più comprensibili con spie-
gazioni, indicazioni didattiche, riferimenti alla materia in generale e in 





Un primo ringraziamento va alle nostre famiglie a cui dedichiamo 
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Dal momento che abbiamo ricevuto numerosi suggerimenti, deside-
riamo esprimere i nostri più sentiti ringraziamenti a tutti coloro che 
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il PROMETHEUS.
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ring Dr. Julia Jörns-Kuhnke.

Un ringraziamento particolare va ai responsabili della grafica Stepha-
nie Gay e Bert Sender. La loro perspicacia nel disporre figure e testi in 
modo da ottenere un “layout chiaro” ha contribuito in modo determi-
nante alla qualità didattica e visiva dell’atlante.

PROMETHEUS non sarebbe naturalmente venuto alla luce senza la 
casa editrice. Dal momento che, tuttavia, sono sempre gli uomini e 
non le istituzioni a rendere possibile siffatte imprese, dobbiamo rin-
graziare in particolar modo quanti hanno curato il presente progetto 
per conto della casa editrice.

Il Dr. Jürgen Lüthje, project manager alla Thieme Verlag, “ha reso 
possibile l’impossibile” in quanto ha saputo con grande avvedutezza 
conciliare i desideri degli autori e dei grafici con le necessità imposte 
dalla realtà, ma soprattutto è riuscito a guidare durante gli anni di 
attività un team di cinque persone in un progetto il cui obiettivo era 
noto fin dall’inizio, ma la cui entità si è rivelata a pieno solo durante 
il lavoro. Il suo merito sta nell’essersi adoperato affinché non venisse 
meno il desiderio comune di raggiungere l’obiettivo nonostante tutti 
gli ostacoli che si sono incontrati. Una pazienza ammirevole e la capa-
cità di risolvere anche le situazioni più problematiche hanno caratte-
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rizzato gli innumerevoli colloqui con lui. Per questo motivo gli dobbia-
mo il nostro grazie più sincero e sentito, ancora una volta quest’anno, 
in cui il Dr. Jürqen Lüthje è in pensione. Come suo successore, il Dr. 
Jochen Neuberger, ha proseguito il suo lavoro con grande impegno in 
collaborazione con il team esistente.

Sabine Bartl è stata, nel vero senso del termine, il banco di prova per 
gli autori: con gli occhi dell’umanista, non del medico, ha letto tutti i 
testi e, confrontandoli con le immagini, ha verificato se allo studen-
te di medicina o al profano – perché questo è lo studente aIl’inizio 
– risultasse chiara la logica della descrizione. Bartl ha individuato le 
incongruenze inevitabilmente sfuggite agli autori, abituati a vedere la 
materia da tutt’altra prospettiva, aiutandoli a modificare il testo con 
numerosi consigli. Dietro suo suggerimento alcuni temi sono stati 
completamente riformulati. Non solo gli autori le sono debitori, ma 
lo è anche il lettore, che ora potrà trarre profitto dal suo talento di-
dattico.

Martin Spencker, Direttore del settore formativo presso la Thieme, 
principale responsabile del progetto all’interno della casa editrice, ha 
coordinato i rapporti tra quest’ultima, da un lato, e gli autori e i grafici 
dall’altro. Il progetto deve molto alla sua capacità di prendere deci-
sioni rapide e non convenzionali in caso di problemi e difficoltà. La 
sua apertura nei confronti delle richieste di autori e grafici nonché la 
trasparenza e la correttezza che hanno contraddistinto tutti gli scam-
bi di idee hanno conferito al progetto sempre nuovo slancio, oltre a 
consentire una collaborazione sincera e paritaria. A lui porgiamo il 
nostro vivo ringraziamento.

Lavorare con tutte le collaboratrici e tutti i collaboratori della Thieme 
Verlag è sempre stato piacevole e amichevole, senza eccezioni. Per 
motivi di spazio non possiamo purtroppo citare tutte le persone che 
hanno partecipato alla realizzazione di PROMETHEUS. Ci limitiamo 
perciò a menzionare alcuni collaboratori e collaboratrici che hanno 
seguito in particolare il volume: siamo grati a Antje Bühl che, in qualità 
di assistente al progetto, ci ha affiancato fin dall’inizio e come “spirito 
buono dietro le quinte” si è occupato di numerose mansioni, come per 
esempio la continua rilettura delle bozze e la stesura del lettering; un 
grazie particolare va a Yvonne Straßburg, Michael Zepf e Laura Die-
mand per il meticoloso controllo dei layout e il sostegno datoci in tut-
te le questioni tecniche, a Susanne Tochtermann-Wenzel e Anja Jahn 
in rappresentanza di tutti coloro che hanno seguito la produzione del 
libro, provveduto affinché PROMETHEUS venisse stampato e rilegato 
entro i termini, nonché realizzato con il migliore know-how creativo, 
a Almut Leopold per l’ottimo indice, a Marie-Luise Kürschner e Nina 
Jentschke per la creazione della copertina nonché a Dr. Thomas Krim-
mer, Liesa Arendt, Birgit Carlsen, Stephanie Eilmann e Anne Döbler in 
rappresentanza di tutti coloro che stanno seguendo o hanno seguito 
PROMETHEUS nel settore marketing, vendita e pubbliche relazioni.

Gli Autori, Agosto 2018



Un’opera come PROMETHEUS può realizzarsi solo se le persone coin-
volte lavorano insieme. Solo il vivace scambio tra i professori di ana-
tomia Michael Schünke, Erik Schulte e Udo Schumacher, da un lato, e 
gli illustratori Markus Voll e Karl Wesker, dall’altro, hanno permesso di 
realizzare quest’opera didattica e artistica.

La creazione di unità di apprendimento che trattano in modo coeren-
te un argomento su due pagine affiancate è di per sé una sfida specia-
le. Gli autori hanno selezionato, composto e fornito in modo preciso 
leggende esplicative. Tuttavia, come questi contenuti si presentano 
poi nell’atlante, quanto sono attraenti e unici, dipende in gran parte 
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A	 Architettura del metacarpo
Il metacarpo è la regione più importante dell’architettura della mano. È 
qui che si sono formati originariamente i cinque raggi delle dita, prose-
guiti poi nel pollice e nelle altre dita. Mentre in posizione normale gli 
assi longitudinali delle dita sono quasi paralleli, quando il pollice è abdot-
to e le dita sono aperte gli assi convergono in un punto comune situato 
nell’osso capitato (a). Quando invece le dita si flettono, gli assi vengono 
a convergere in un punto dell’osso scafoide (b). Solo se si ha una corretta 

conoscenza anatomica di base, si possono riconoscere deformità dovute 
a lesioni (in particolare deformità rotazionali delle dita, come la ”distor-
sione” di singole parti delle dita a causa di fratture). 
Tornando alle origini della formazione delle dita, grazie ai legamenti 
dei cinque raggi, contrattisi l’uno con l’altro, si sono formati tre archi di 
grande importanza funzionale (c): un arco longitudinale centrale svilup-
patosi lungo il terzo raggio, un arco metacarpale e un arco trasversale 
carpale.

1.10	 Biomeccanica delle articolazioni radiocarpica, metacarpiche, 
distali del radio e fratture dello scafoide

B	 Angolo di inclinazione delle articolazioni distali del radio
a 	 Angolo di inclinazione radioulnare (mano destra, visione dorsale); 
b 	 angolo di inclinazione dorsopalmare (mano destra, visione ulnare);
c 	 radiografia della regione del carpo in proiezione dorsopalmare;
d 	 proiezione radioulnare (c e d da: Schmidt HM, Lanz U. Chirurgische 

Anatomie der Hand., 2ª ed. Stoccarda: Thieme; 2003).

L’epifisi distale del radio partecipa alla costituzione delle artt. radiocarpi-
ca e radioulnare distale. Funge inoltre da supporto per il disco radioulna-
re distale e per i robusti legg. carpali-dorsali e carpali-palmari (vedi pag. 
286). Il suo compito è quello di trasmettere la forza alle colonne disposte 

in senso longitudinale (colonna dello scafoide, del semilunare e del pira-
midale) (vedi pag. 256); di conseguenza è anche il più colpito in caso di 
lesioni (vedi  C). L’interazione armonica dei componenti dell’art. radio-
carpica, che devono assicurare alla mano la migliore mobilità possibile, 
è legata alla posizione del radio. La faccia articolare carpale non è posta 
verticalmente all’asse longitudinale dell’avambraccio, ma a formare un 
angolo radioulnare di 20 – 25° (inclinazione ulnare) e un angolo dorsopal-
mare di 10 – 15° (inclinazione palmare). La lunghezza dell’epifisi distale del 
radio in relazione all’ulna (proc. stiloideo del radio – art. ulnocarpica) è di 
9-12 mm (importante perché la mano possa muoversi in modo ottimale).
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C	 Fratture distali del radio
La frattura dell’epifisi distale del radio, tipico trauma da caduta sulla 
mano al fine di attutire il colpo, è nell’uomo la frattura più comune, con 
una incidenza di circa il 20-25%. Particolarmente colpite sono per l’80% 
le donne oltre i 50 anni (causa principale: osteoporosi post-menopausa). 
A seconda di come era posizionato il polso al momento dell’infortunio, 
nel 90% dei casi saranno fratture in estensione (frattura di Colles; “loco 
typico” vedi a e b) e nel 10% fratture in flessione (frattura di Smith, vedi c 
e d). Fra le più frequenti fratture in estensione, si impone clinicamente 
la deformazione del polso a baionetta (vedi e, da: Henne-Bruns D., Dürig 
M., Kremer B. Chirurgie, 2ª ed. Stoccarda: Thieme; 2003). 
Per quanto concerne le fratture distali, queste si dividono in fratture 
extra- e intra-articolari; le prime si localizzano normalmente a 3-4 cm 
dall’art. radiocarpica. La diagnosi si ottiene solitamente dopo aver sot-
toposto l’articolazione del polso a indagini radiografiche bidimensionali 
(vedi e, proiezione laterale). La terapia (conservativa con ingessatura 
oppure chirurgia tramite osteosintesi) dipende dal grado della lesione, 
dalla dislocazione della frattura (stabilità o instabilità della frattura), dal 
tracciato della linea di frattura (intra- o extra-articolare) e infine dal-
la dimensione delle lesioni ad essa associate (per es. la compartecipa-
zione dell’ulna e soprattutto del proc. stiloideo dell’ulna). Fratture non 
complesse (= non scomposte, che ossificano spontaneamente) e princi-
palmente stabili sono sottoposte a trattamento conservativo grazie a 
un dispositivo di trazione (f) controllato da un amplificatore di imma-
gini. Vengono così esattamente ristabiliti i rapporti assiali, in particolar 
modo la lunghezza del radio e l’angolo dell’art. del radio (inclinazione 
ulnare e palmare, vedi Ba e Bb). Le fratture intra-articolari con grossi 
frammenti dovrebbero essere invece stabilizzate in linea di massima 
tramite osteosintesi.

D	 Fratture dello scafoide
a  Radiografia della frattura dello scafoide, proiezione dorsopalmare 
(da Matzen P. Praktische Orthopädie, 3ª ed. Stoccarda: J.A. Barth Verlag, 
Thieme Verlag; 2002); b frequenza di distribuzione delle fratture dello 
scafoide. 
Le fratture del polso e, come in questo caso, dello scafoide (2/3 dei casi) 
sono una delle più comuni conseguenze da cadute su mano aperta con 
polso in iperestensione. A differenza delle fratture distali del radio (vedi 
C), le fratture dello scafoide riguardano quasi esclusivamente i giovani 
(è la tipica frattura degli sportivi). A un primo accertamento clinico si 
rilevano sintomi abbastanza sfumati: dolore alla pressione sulla fossa ra-
diale con contemporanea abduzione radioulnare, dolore simile al dolore 
da slogatura nella rima fra il pollice e l’indice. In caso di sospetta frattura 
dello scafoide si sottopone il polso a indagini radiografiche (vedi a, frec-
cia bianca) in quattro proiezioni. Se le radiografie non sono in grado di 
confermare il sospetto del medico, occorre nel frattempo immobilizzare 
la parte dolorante e ripetere l’indagine dopo 10-14 giorni (eventualmente 
effettuando una TAC). È infatti dopo questo lasso di tempo che l’emato-
ma da frattura viene riassorbito, lasciando visibile la linea di frattura non 
evidenziata al momento del trauma. A seconda della loro localizzazione, 
le fratture dello scafoide sono classificate in prossimale, media e distale 
(vedi b). Le fratture del terzo distale hanno un processo di guarigione 
lungo e difficile (circa due mesi di immobilizzazione con ingessatura del 
braccio che include anche l’art. metacarpofalangea) (vedi c), in quanto 
questa parte dell’osso è poco irrorata (quasi tutti i vasi sanguigni en-
trano distalmente nello scafoide). Altrettanto laborioso è il processo di 
guarigione in caso di fratture oblique o longitudinali per la presenza di 
contrapposte forze di taglio (vedi d).
Nota: l’osso scafoide partecipa a tutti i movimenti del polso, e ciò rende 
davvero difficile il prolungamento dell’immobilizzazione. Complicanza 
tipica di una frattura dello scafoide è la pseudoartrosi (in seguito a tratta-
mento non appropriato o scorretto, vedi pag. 42).
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A	 Le cinque articolazioni della spalla 
Visione anteriore della spalla destra. Le articolazioni che consentono 
l’ampio arco di movimento dell’arto superiore nella regione della spalla 
sono cinque, divise in articolazioni primarie e articolazioni secondarie.

•	 Articolazioni primarie:
1.  art. sternoclavicolare; 
2.  art. acromioclavicolare; 
3.  art. gleno-omerale (scapolo-omerale). 

•	 Articolazioni secondarie: 
4. � spazio sottoacromiale: cuscinetto costituito da due borse mucose 

(la borsa sottoacromiale e la borsa sottodeltoidea), situato tra l’arco 
coracoacromiale (proc. coracoideo - acromion - leg. coracoacromia-
le) e la cuffia dei rotatori (mm. sottoscapolare, sopra- ed infraspina-
to e piccolo rotondo, vedi pag. 305); 

5. � art. scapolotoracica: non è una vera e propria articolazione ed è co-
stituita da un cuscinetto di tessuto connettivo lasso, situato tra la 
faccia anteriore della scapola con il relativo muscolo (sottoscapola-
re) e la gabbia toracica (qui rivestita dal m. dentato anteriore). 

Ad eccezione delle articolazioni sinoviali che svolgono un ruolo determi-
nante nei movimenti degli arti superiori, le artt. sternoclavicolari sono sta-
bilizzate da due legamenti, uno laterale tra la clavicola e la 1ª costa (leg. 
costoclavicolare) e uno tra la clavicola e il proc. coracoideo (leg. coracocla-
vicolare). L’insieme di tali strutture costituisce un’unità funzionale, e solo 
la libera motilità di tutte le articolazioni consente la massima ampiezza 
di movimento che, tuttavia, può essere ottenuta solo a scapito della sta-
bilità (per la presenza dei legamenti e per le proporzioni scheletriche). Di 
conseguenza, affinché la spalla abbia la stabilità necessaria, deve essere 
ben sviluppato un robusto rivestimento muscolare.

1.11	 Panoramica delle articolazioni del cingolo toracico  
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B	 Articolazione sternoclavicolare e relativi legamenti 
Visione anteriore. L’art. sternoclavicolare sinistra è sezionata lungo 
un piano frontale. L’incongruenza delle superfici articolari (art. a sel-

la), della clavicola e del manubrio sternale viene corretta da un disco 
articolare cartilagineo.

C	 Articolazione acromioclavicolare e relativi legamenti 
Visione anteriore. L’art. acromioclavicolare è, in base alla sua forma, 
un’artrodia, e viene mantenuta nella posizione corretta per mezzo di le-
gamenti robusti (legg. acromioclavicolare, coracoacromiale e coracoclavi-

colare). Ciò comporta una considerevole limitazione dell’ampiezza di mo-
vimento. In casi eccezionali, vale a dire in un numero limitato di individui, 
l’art. acromioclavicolare presenta un disco articolare di forma variabile, 
ed è quindi maggiormente mobile. 
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A	 Legamenti delle articolazioni sternoclavicolare acromioclavico-
lare 

Lato destro, visione superiore.

B	 Lesioni dell’articolazione acromioclavicolare 
Si determinano spesso in caso di caduta sulla spalla o sul braccio esteso. 
In base alla gravità delle lesioni dei legamenti, Tossy ha formulato la se-
guente classificazione clinica: 
•	 Tossy I: stiramento dei legg. acromioclavicolare e coracoclavicolare; 
•	 Tossy Il: rottura del leg. acromioclavicolare e sublussazione dell’art. 

acromioclavicolare; 
•	 Tossy III: rottura completa dei legamenti con lussazione totale dell’ar-

ticolazione. 

La classificazione di Rockwood associa altre tre rare forme di lesione:
•	 Rockwood IV: ulteriore spostamento della clavicola lussata dopo la rot-

tura del capo clavicolare del m. deltoide;
•	 Rockwood V: maggiore dislocazione dell’estremità laterale della clavi-

cola, rottura dei legamenti e delle inserzioni muscolari dei mm. deltoi-
de e trapezio;

•	 Rockwood VI: lussazione dell’estremità laterale della clavicola sotto 
l’acromion o il proc. coracoideo (estremamente raro).

Dal momento che tale estremità può essere riposizionata esercitando 
una pressione (attenzione: dolore alla palpazione), tale fenomeno è de-
finito “fenomeno del tasto di pianoforte”. La radiografia in due proiezioni 
evidenzia un allargamento della rima articolare. La radiografia compara-
ta sotto carico applicando un peso di circa 10 kg per mano, evidenzia un 
sollevamento dell’estremità laterale della clavicola sul lato leso (non sarà 

eseguita al momento della rottura parziale dei legamenti per evitare ul-
teriori strappi). 

1.12	 Articolazioni della spalla: legamenti delle articolazioni sternoclavicolare, 
acromioclavicolare e scapolotoracica
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M. sotto-
scapolare

Art. scapolotoracica
(parte anterolaterale)

Art. scapolotoracica
(parte dorsomediale)

Acromion

Testa dell’omero

Proc.
coracoideo

M. dentato
anteriore

Clavicola

Scapola

C	 Sezione trasversale dell’articolazione della spalla destra 
Visione superiore. In tutti i movimenti del cingolo scapolare, la scapola 
scivola nel connettivo lasso localizzato tra il m. dentato anteriore e il m. 
sottoscapolare (vedi D). Il cuscinetto di scorrimento del tessuto connet-

tivo viene definito da alcuni autori “art. scapolotoracica” e consente mo-
vimenti sia traslatori sia rotatori della scapola (vedi pag. 276) (disegno in 
base a un preparato tratto dalla raccolta dell’Istituto Anatomico dell’Uni-
versità di Kiel). 

D	 Posizione della “articolazione scapoloto-
racica”

Lato destro, visione superiore.
Il m. dentato anteriore divide l’art. scapolotora-
cica in una parte anterolaterale (in blu) e in una 
dorsomediale (in verde).
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A	 Elementi scheletrici dell’articolazione della spalla destra (artico-
lazione gleno-omerale)

a  Visione anteriore; b  visione posteriore; c, d  visione laterale. 
Nell’articolazione della spalla (art. gleno-omerale o detta scapolo-ome-
rale), l’articolazione più mobile ma anche la più vulnerabile del corpo, 
la testa dell’omero e la cavità glenoidea si articolano tra loro a formare 
un’enartrosi. La superficie articolare della scapola, tre-quattro volte più 
piccola rispetto alla superficie articolare della testa dell’omero, presen-
ta un ispessimento fibrocartilagineo, con una base di circa 5 mm (labbro 
glenoideo), che contorna il margine della cavità glenoidea (vedi d). Se, da 
un lato, la differenza delle dimensioni di tali superfici consente un’ampia 
mobilità, dall’altro, riduce la stabilità articolare. La stabilità dell’articola-
zione viene garantita dalla robusta muscolatura (vedi pag. 306). 
La lussazione dell’articolazione della spalla è abbastanza frequente (circa 
il 45% di tutte le lussazioni); il caso più comune è quello in cui la testa 
dell’omero si lussa in direzione anteriore o antero-inferiore in seguito a 
un’extrarotazione forzata del braccio sollevato. La prima volta che tale 
lussazione insorge è in genere attribuibile a un trauma importante alla 
spalla; in seguito, basta invece un semplice movimento, come per esem-
pio girarsi nel sonno, a provocarla nuovamente (lussazione abituale della 
spalla). 
La diagnosi di lussazione della spalla si ottiene clinicamente (in base 
alla posizione del braccio, sulla base del sollievo dal dolore dopo palpazio-
ne della spalla) e con una radiografia in due proiezioni. Le lussazioni più 
frequenti sono anteriori; le lesioni principali sono a carico del labbro gle-
noideo (lacerazione del labbro, nota come lesione di Bankart) e della testa 
dell’omero (frattura da impatto del margine postero-laterale della testa 
dell’omero, lesione di Hill-Sachs). Altre complicazioni importanti sono le 
lesioni del n. ascellare (test di sensibilità innervata esclusivamente dal 
nervo), dell’a. ascellare (test di riempimento capillare dell’a. radiale) e, in 
particolare nei pazienti anziani, della cuffia dei rotatori (rottura).

1.13	 Articolazioni della spalla: articolazione gleno-omerale 
(superfici, capsula e cavità articolari)
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B	 Riduzione della lussazione della spalla
a Riduzione di Arlt; b Riduzione di Ippocrate.
Ci sono vari metodi per ridurre una lussazione della spalla. In ogni caso, la 
riduzione dovrebbe essere fatta possibilmente sotto anestesia. Nella tec-
nica di Artl (a) il paziente è seduto su una sedia, il braccio viene posizio-
nato con l’ascella appoggiata sullo schienale imbottito e bloccato verso 

il basso. La riduzione avviene per trazione longitudinale, in cui il braccio 
funge da fulcro. Nella tecnica di Ippocrate (b) il paziente è sdraiato sulla 
schiena. La riduzione è ottenuta anche mediante trazione longitudinale 
sul braccio, con il piede del medico che, incastrato nell’ascella omolatera-
le, funge da supporto.

C	 Legamenti, capsula e cavità nell’articolazione della spalla destra 
a	 Visione anteriore;
b	 rappresentazione della cavità articolare, visione anteriore. 

La capsula articolare della spalla è ampia e nella porzione posteriore, non 
rinforzata da legamenti, molto sottile. Nella parte anteriore è, viceversa, 
rinforzata da tre strutture legamentose (legg. gleno-omerali superiore, 
medio e inferiore, vedi pag. 266) e, nella parte craniale, dal leg. coraco-
omerale. Insieme con l’acromion e il proc. coracoideo, il leg. coraco-
acromiale forma il cosiddetto arco coracoacromiale, che ha la funzione 
di mantenere la testa dell’omero nella cavità glenoidea, ma che nel con-
tempo limita i movimenti dell’omero in direzione craniale. Quando l’arto 
superiore è rilassato, nella parte inferiore priva di muscolatura la capsula 

articolare presenta una borsa (recesso ascellare) che funge da “piega di 
riserva”, soprattutto nei movimenti di abduzione. Se la posizione a riposo 
dell’arto si protrae nel tempo, è possibile che il recesso ascellare formi 
aderenze o vada incontro ad atrofia, comportando una riduzione signifi-
cativa dell’ampiezza dei movimenti. La cavità articolare dell’articolazione 
della spalla è connessa con le borse sinoviali adiacenti. Di consueto, la 
borsa sottotendinea del m. sottoscapolare e la borsa sottocoracoidea co-
municano con la cavità articolare. Anche la guaina del tendine lungo del 
bicipite (guaina sinoviale bicipitale) è collegata, lungo il suo decorso, alla 
cavità articolare mediante il solco bicipitale. 
Nota: i legg. gleno-omerali sono chiaramente visibili o distinguibili solo 
dal versante interno della capsula.

Leg. coraco-
clavicolare

Clavicola

Incisura
della scapola

Scapola,
faccia costale

Margine
laterale

Collo della
scapola

Recesso
ascellare

Solco
bicipitale

Guaina
sinoviale
bicipitale

Leg. coraco-
omerale

Proc. cora-
coideo

Leg. coraco-
acromiale

Acromion

Leg. acromio-
clavicolare

a

Arco
coraco-

acromiale

Leg. gleno-omerale

Clavicola

Leg. trasverso supe-
riore della scapola

Recesso
ascellare

Guaina sinoviale
(tendinea)
bicipitale

Leg.
trasverso

dell’omero

Borsa
sottocoracoidea

Leg. coraco-
clavicolare

Proc. cora-
coideo

Leg. coraco-
acromiale

Acromion

Leg. acromio-
clavicolare

Solco
bicipitale

b

Tendine del m.
bicipite brachiale,

capo lungo

Borsa sotto-
tendinea del
m.  scapolare

a

b



Arto superiore  |  1  Ossa, legamenti e articolazioni

266

A	 Legamento coraco-omerale
Spalla destra, visione superiore.
Il legamento coraco-omerale, cordone fibroso largo e resistente, ha ori-
gine alla base del proc. coracoideo e si divide poi in due strisce verso la 
grande e la piccola tuberosità dell’omero. Il tendine del capo lungo del 
bicipite scorre inferiormente, protetto dal leg. coraco-omerale, prima di 
entrare nel solco bicipitale.

B	 Legamenti di rinforzo della capsula, visione anteriore 
a Articolazione della spalla destra, visione anteriore; b illustrazione sche-
matica dei legamenti di rinforzo della capsula dopo aver asportato la te-
sta dell’omero e in seguito a lacerazione della capsula e dei tendini dei 
muscoli della cuffia dei rotatori, visione laterale; c inserzioni prossimale e 
distale dei legamenti. 
La capsula articolare della spalla è piuttosto lassa e (soprattutto poste-
riormente) molto sottile. Anteriormente invece presenta legamenti  di 
rinforzo (legg. gleno-omerali), di spessore variabile, visibili di norma solo 
dall’interno, quindi per via artroscopia (vedi pag. 273):

•	 Legamento gleno-omerale superiore: scorre fra il labbro glenoideo 
superiore, il solco bicipitale e la piccola tuberosità dell’omero, forman-
do con il leg. coraco-omerale la struttura della regione chiamata “inter-
vallo dei rotatori” (vedi D).

•	 Legamento gleno-omerale medio: scorre quasi ad angolo retto ri-
spetto al tendine del m. sottoscapolare, teso fra il labbro glenoideo 
superiore e il collo anatomico dell’omero. 

•	 Legamento gleno-omerale inferiore: è costituito da tre parti: una 
anteriore, una posteriore e un recesso ascellare che scorre fra le due. 
Tutte e tre le parti sono tese fra la porzione inferiore del labbro glenoi-
deo e il collo mediale dell’omero, da cui il recesso ascellare si diparte 
per raggiungere la parte più distale del collo chirurgico dell’omero. Il 
leg. gleno-omerale inferiore svolge un ruolo molto importante per la 
stabilità della spalla, distendendosi in abduzione a mo’ di “amaca”.

1.14 	 Articolazione della spalla: legamenti dell’omero,  
legamenti della capsula e intervallo dei rotatori
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C	 Legamenti della capsula in visione poste-
riore

Capsula articolare in visione antero-posteriore 
dopo aver asportato la testa dell’omero, sotto la 
quale è presente una porzione liscia (collo ana-
tomico). Articolazione della spalla destra.
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D	 Intervallo dei rotatori
Spalla destra, visione superiore; non sono raffigurati la clavicola e il m. del-
toide. 
Per intervallo dei rotatori si intende un recesso capsulare o, per meglio 
dire, una depressione compresa fra il margine superiore del m. sotto-
scapolare e il margine anteriore del m. sovraspinato. È qui che i legg. 
gleno-omerale superiore e coraco-omerale vanno a rinforzare la capsu-

la articolare. I due legamenti si fondono nell’intervallo dei rotatori nella 
cosiddetta “Pulley del bicipite”, che avvolge il capo lungo del m. bicipite, 
determinando una centratura dinamica dell’omero nella cavità glenoidea. 
Il leg. gleno-omerale costituisce il piano inferiore di questa struttura di 
rinforzo, mentre il leg. coraco-omerale forma il piano superiore (vedi Bb). 
Nell’intervallo dei mm. rotatori sono inoltre interdigitati i fasci dei tendini 
dei mm. sottoscapolare e sovraspinato.
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A	 Spazio sottoacromiale della spalla destra 
Visione laterale. Dopo aver asportato il m. del-
toide sono visibili: 

•	 le inserzioni dei muscoli della cuffia dei rota-
tori (mm. sovraspinato, infraspinato, piccolo 
rotondo e sottoscapolare) nell’epifisi prossi-
male dell’omero (vedi anche B), 

•	 i tendini di origine del m. bicipite brachiale e 
•	 lo spazio sottoacromiale con la borsa sottoa-

cromiale, che di norma comunica con la borsa 
sottodeltoidea. 

La funzione delle due borse mucose è quella di 
permettere che la testa dell’omero e i tendini di 
inserzione della cuffia dei rotatori (in particola-
re del m. sovraspinato e della parte craniale del 
m. infraspinato) si muovano senza provocare at-
trito sotto l’arco coracoacromiale durante l’ab-
duzione e l’elevazione dell’arto (vedi pag. 277). 

1.15	 Articolazione della spalla:  
spazio sottoacromiale

B	 Borsa sottoacromiale e cavità glenoidea 
dell’articolazione della spalla destra 

Visione laterale. Dopo aver asportato la testa 
dell’omero e reciso i tendini di inserzione della 
cuffia dei rotatori, è possibile vedere la cavità 
glenoidea dell’articolazione della spalla. Il labbro 
glenoideo va a ingrandire la cavità glenoidea in 
modo quasi impercettibile. Poco prima di inse-
rirsi nella testa dell’omero, i muscoli della cuffia 
dei rotatori confluiscono con i loro tendini di 
inserzione nella capsula articolare e, in modo si-
mile a una cuffia, esercitano una pressione sulla 
testa dell’omero nella cavità glenoidea. Tra l’ar-
co coracoacromiale e i tendini d’inserzione che 
decorrono sulla testa omerale si trova la borsa 
sottoacromiale (vedi D). 
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