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INTRODUZIONE

La scapola a scatto è una condizione rara per la
quale un paziente, di solito un giovane adulto, lamen-
ta sfregamenti fastidiosi e rumori di scatto ai movi-
menti della scapola sulla gabbia toracica.

Questa condizione fu descritta per la prima volta
da Boinet e da Demarquay nel 1867, associata ad
esostosi (1, 2). Altri casi sono stati riportati da Milch
(3,4,5), Samilson e Coll. (6), Parsons (7), Campanac-
ci (8), De Palma (9).

La localizzazione alla scapola delle esostosi è relati-
vamente rara (8.5% delle esostosi sec.Campanacci,
8). Tali esostosi, quando si estrinsecano anteriormen-
te, possono entrare in contatto con il piano costale,

con dolore ai movimenti, sensazione di sfregamento,
rumori di scatto avvertibili palpatoriamente ed uditi-
vamente. Il punto dolente può essere spesso localizza-
to con notevole esattezza.

Abbiamo avuto modo di osservarne un caso che
per le caratteristiche cliniche, lo studio strumentale ed
il buon risultato terapeutico, merita di essere descritto
e commentato.

CASO CLINICO

M.R., femmina di 13 anni, durante un ricovero
presso il nostro Reparto di Chirurgia per coliche ad-
dominali, eseguiva un esame radiografico del torace
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dal quale si notava tra il terzo medio ed il terzo supe-
riore del margine interno della scapola destra una
neoformazione con le caratteristiche radiografiche di
una esostosi (Fig. 1). La tumefazione appariva di cir-
ca 2 cm di diametro, non dolente, solidale con il piano
osseo.

Ad un controllo ambulatoriale circa nove mesi do-
po, la paziente riferiva di aver cominciato ad avvertire
dolore a livello della neoformazione, con un senso di
“scatto doloroso”. All’esame clinico si osservava che la
tumefazione era aumentata di volume (2,5 cm), che
era diventata dolente alla pressione, e che alla palpa-
zione era chiaramente avvertibile lo scatto ai movi-
menti di retroposizione della scapola.

Ricoverata, eseguiva nuovi esami radiografici, scin-
tigrafici (Fig.2) e TC (Fig.3).

La paziente veniva operata, in anestesia generale e
decubito prono, di resezione dell’esostosi (Fig. 4a, b).
All’esame istologico si confermava la natura della
neoformazione (Fig. 5 a, b) e l’esame radiografico po-
st-operatorio mostrava la sua completa asportazione
(Fig. 6).

Ad un controllo a 6 mesi dall’intervento si osserva-
va clinicamente l’assenza di dolore. La paziente aveva
cominciato attività sportiva impegnativa per la spalla
(pallavolo).

DISCUSSIONE

Le manifestazioni cliniche delle esostosi scapolari
sono molto variabili a seconda del loro volume e loca-
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Fig. 1 - Esame radiografico preoperatorio.

Fig. 2 - Esame scintigrafico

Fig. 3 - Esame TC

Fig. 4a - Reperto intraoperatorio



lizzazione. Le lesioni più piccole possono rimanere
quiescenti e asintomatiche per anni e rappresentare
soltanto un reperto radiografico accidentale come alla

nostra prima osservazione. A volte è un episodio trau-
matico ad attirare l’attenzione su di loro. Secondo Par-
sons (7), in circostanze normali la scapola scivola sulla
gabbia toracica, separata dalla superficie costale dai
muscoli serrato anteriore e sottoscapolare. I suoi apici
superiore ed inferiore ed il suo bordo mediale sono re-
lativamente poco imbottiti ed è qui che piccole spor-
genze o angoli possono determinare attriti. Una esostosi
che si localizza in questi punti è sintomatica anche se
relativamente piccola. Esostosi della restante porzione
della scapola devono assumere dimensioni estrema-
mente maggiori per dare segno di sé ed interferire con i
tessuti molli circostanti, specialmente con i vasi ed i
nervi e con la complessa meccanica articolare della
spalla. De Palma (9) riferisce di un bambino di 6 anni
che presentava una scapola alata per paralisi incomple-
ta del muscolo serrato anteriore. Era infatti presente un
osteocondroma a livello della porzione anteriore della
scapola che comprimeva il nervo toracico lungo. La ri-
mozione dell’esostosi risolse completamente la paralisi
a 6 settimane dall’intervento. E’ stato però osservato
che una scapola alata può anche manifestarsi con un
serrato anteriore neurologicamente intatto se l’esostosi
è abbastanza grande da sollevare la scapola (4, 7).

Sfregamenti fastidiosi e rumori di scatto, spesso
palpabili o udibili, ai movimenti della scapola sulla
gabbia toracica, non sono però da riferirsi unicamente
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Fig. 4b - Reperto di exeresi chirurgica: esostosi osteocartila-
ginea con i caratteri macroscopici di un nodulo polilobato di
2 cm di diametro

Fig. 5a - Esostosi osteocartilaginea: tipica struttura osteola-
mellare (ematossilina – eosina; ingrandimento di vetrino)

Fig. 5b - Esostosi osteocartilaginea: componente cartilagi-
nea con polimorfismo e disordine organizzativo dei condro-
citi. Tipica lamella ossea e tessuto midollare (ematossilina –
eosina 200x)

Fig. 6 - Esame radiografico postoperatorio



ad esostosi scapolari. Numerose sono le condizioni che
possono determinarli (Tab. 1).

Secondo Mauclaire (10) un modesto rumore di fri-
zione ai movimenti, tra la scapola ed il piano costale,
si deve considerare fisiologico mentre rumori e scatti
notevoli sono sempre patologici. Diverse sono le cause
che possono determinarli.

Milch e Burman (3) descrissero come causa di sfre-
gamenti scapolari una anormale curvatura dell’angolo
superiore della scapola. Tale osservazione fu ripresa
successivamente dallo stesso Milch (4). Un recente la-
voro di Edelson (11) ha mostrato come esista una no-
tevole variabilità nella morfologia anatomica del bor-
do supero interno e del polo inferiore della scapola. A
questo livello egli ha identificato una sporgenza che ri-
corda il corno di un rinoceronte, che rappresenta il
punto di inserzione del muscolo grande rotondo, e che
è presente nel 22% delle scapole. Secondo tale autore
nel 1% delle scapole tale corno si sporge anteriormen-
te e può essere causa di sfregamenti.

Il tubercolo di Luschka è invece una escrescenza fi-
brocartilaginea o ossea, che allarga la porzione ante-
riore dell’angolo supero-interno della scapola e può
articolarsi con la gabbia toracica determinando la sin-
tomatologia. (7). Tale variante anatomica è presente
secondo Edelson (11) nel 6% delle scapole. Gruber
nel 1872 l’aveva trovata sette volte su venti scapole
osservate (12).

L’osso omovertebrale è una formazione osteocarti-
laginea che può collegare la scapola al rachide (4). E’
presente nel quadro della malformazione di Sprengel,
rappresentando o l’ossificazione del muscolo angolare

o il reliquato di una anomalia regressiva (13). Può es-
sere un vero osso allungato, di lunghezza variabile fi-
no a 7 cm, con tessuto cartilagineo alle estremità, o
una struttura unicamente cartilaginea o fibrosa. Nel
caso in cui determini come sintomo unicamente uno
scatto scapolare la sua asportazione risolve completa-
mente la sintomatologia (4).

Anche angoli costali anomali sono considerati tra le
possibili cause di sfregamenti e scatti sottoscapolari (7).

Tra i tumori, oltre che dagli osteocondromi, che rap-
presentano la maggioranza tra quelli benigni, la scapo-
la può essere interessata anche da altre neoplasie, sia
benigne (tumore a cellule giganti), che maligne primi-
tive (osteosarcoma, sarcoma di Ewing, condrosarcoma,
fibrosarcomi, etc.) o maligne secondare (carcinomi del-
la mammella, del polmone, del colon, etc,) (6).

Nel caso delle esostosi talvolta i fenomeni di attrito
con le strutture muscolari, aponeurotiche e tendinee
che la ricoprono determinano la formazione di borsiti
dolorose descritte anche per la scapola come “Exosto-
sis bursata” (14, 15, 16).

Anche i tumori delle costole, come le esostosi costali
possono determinare la sintomatologia (7)

A volte il problema riguarda i tessuti molli che si si-
tuano tra la scapola e la gabbia toracica. Sono così
state descritte borsiti, miofibrosi interstiziale o atrofia
muscolare (4, 5). Anche in questi casi la resezione del-
l’area scapolare in corrispondenza dello sfregamento
dovrebbe risolvere la sintomatologia.

La causa più comune di scapola a scatto rimane co-
munque la presenza di una esostosi. Queste sono degli
amartomi dello scheletro che nascono da un germe
aberrante sottoperiosteo di cartilagine fertile, si accre-
scono principalmente durante il periodo della pubertà
e maturano secondo la normale ossificazione encon-
drale. Sono il tumore dello scheletro più frequente do-
po il tumore istiocitico, prevalgono nel sesso maschile
nel rapporto di 1.5-2/1. Sono di rara osservazione pri-
ma degli 8-10 anni di età perché non danno segno di
sè fino a quando non raggiungono discrete dimensioni,
cosa che succede tra i 10 e i 18 anni. Non si osservano
nelle ossa a ossificazione membranosa, sono rare al
tronco mentre circa il 90% di esse si sviluppano in
prossimità delle metafisi delle ossa lunghe degli arti.
Possono essere solitarie o multiple ereditarie, In que-
st’ultimo caso il rischio di trasformazione condrosarco-
matosa è molto alto (13% sec. Campanacci, 8).

L’aspetto radiografico dell’esostosi è caratteristico
ma lo studio della scapola deve essere condotto com-
prendendo anche le assiali e le oblique che permettono
di evidenziare meglio la neoformazione ed il suo con-
flitto con la gabbia toracica. Inoltre radiogrammi obli-
qui sono anche necessari per escludere altre possibili
lesioni come il tubercolo di Luschka e gli angoli e le
deformità delle costole (7).
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Tabella 1 - Possibili cause di sfregamenti e scatti scapo-
lari.

Deformità ossee
• Anormale curvatura dell’angolo superiore della scapola
• Alterazioni del polo inferiore della scapola (corno di ri-

noceronte)
• Tubercolo di Luschka
• Osso omovertebrale
• Irregolarità delle costole sottoscapolari

Tumori
• Benigni della scapola
• Maligni primitivi scapolari
• Metastasi alla scapola
• Tumori delle costole sottoscapolari

Alterazioni dei tessuti molli
• Borsiti
• Esostosi borsate
• Miofibrosi interstiziale dei muscoli circostanti
• Atrofia dei muscoli circostanti

Nessuna causa evidente



L’esame TC è necessario per ben programmare l’in-
tervento. Sembra invece di minor ausilio nel precisare
la diagnosi in caso di rumori scapolari di origine non
ossea (17)

La possibilità di trasformazione maligna di una
esostosi in un condrosarcoma è possibile, soprattutto
proprio per le esostosi del tronco (bacino, vertebre,
scapole, coste) con una frequenza che si avvicina al
10% per quelle solitarie, più alta per le multiple eredi-
tarie. Tale evenienza avviene di solito tra i 30 e i 40
anni, ma giustifica, già da sola, l’asportazione a scopo
profilattico (18, 8). I criteri clinici e radiografici che
consentono di sospettare la trasformazione condrosar-
comatosa dell’esostosi sono ben descritti (18). Nel no-
stro caso la localizzazione, la giovane età del soggetto
e soprattutto il dolore ci hanno spinti alla rimozione
dell’esostosi anche per motivi di prudenza. L’interven-
to è semplice e con modesti rischi se ben si conoscono
le formazioni anatomiche della regione. Tecniche più
sofisticate come l’endoscopia dello spazio sottoscapo-
lare non ci sembrano, in questo caso indicate (19).

CONCLUSIONI

Rumori e scatti sottoscapolari vanno studiati con at-
tenzione perché possono essere la prima manifestazione
di lesioni potenzialmente molto pericolose per il pa-
ziente. Nel caso di esostosi scapolari il trattamento con-
siste nell’asportazione della neoformazione che deve es-
sere eseguita dopo un attento studio strumentale. Oltre
che per eliminare la sintomatologia, le esostosi della
scapola devono essere rimosse perché il rischio di tra-
sformazione condrosarcomatosa è relativamente alto.

RIASSUNTO

La scapola a scatto è una condizione in cui sono avverti-
bili sfregamenti fastidiosi e rumori di scatto ai movimenti
della scapola sulla gabbia toracica. Numerose sono le cause
che possono determinarli. Gli autori descrivono un caso di
esostosi scapolare la cui asportazione ha risolto completa-
mente la sintomatologia. Sottolineano come rumori e scatti
sottoscapolari debbano essere studiati con attenzione perché
possono essere la prima manifestazione di processi poten-
zialmente molto pericolosi per il paziente. Nel caso di eso-
stosi scapolari il trattamento consiste nell’asportazione della
neoformazione che deve essere eseguito, oltre che per elimi-
nare la sintomatologia, anche perché il rischio di trasforma-
zione condrosarcomatosa è relativamente alto.
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