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Riparazione dei tendini flessori
oltre 3 mesi dal trauma: risultati
clinici in una serie di casi

Flexor tendon rapair after 3 months from trauma:
clinical outcome in a series of cases

Arturo Sebastiano Nozzolillo, Alessandro Crosio, Sara Dimartino,
Simona Odella, Pierluigi Tos
Centro Specialistico Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini-CTO Milano

Riassunto

La tenorrafia dei tendini flessori profondi della mano in zona 1 e zona 2 e la reinserzione in
seguito a lesione da avulsione andrebbe eseguita immediatamente dopo il trauma al fine di
ottenere risultati funzionali ottimali. Il presente studio riporta l'outcome di 4 pazienti per |
quali il trattamento chirurgico e stato eseguito oltre | tre mesi dall'evento traumatico.

Parole chiave: lesione tendini flessori, tenorrafia tardiva

Summary

Primary repair of flexor tendons of the hand in zone 1 and zone 2 should be performed imme-
diately after the injury in order to obtain optimal functional results. The present study reports
outcome of 4 patients surgically treated more than three months after the traumatic event.

Key words: flexor tendon lesion, delayed primary repair

Introduzione

Lesioni traumatiche dei tendini flessori della mano rappresentano eventi che fre-
guentemente giungono all'attenzione del chirurgo della mano. L'incidenza di tali
lesioni si attesta attorno al 4.83 casi su 100.000 persone ogni anno '. Nonostante i
significativi progressi nella conoscenza della fisiopatologia delle lesioni tendinee,
il miglioramento delle tecniche chirurgiche a nostra disposizione e lo sviluppo
di protocolli riabilitativi mirati, tali lesioni rappresentano tuttora condizioni dalla
complessa gestione ortopedica e gravate da risultati funzionali spesso subotti-
mali. Il meccanismo traumatico, l'eta del paziente e le sue comorbidita, la pre-
senza di lesioni ossee o0 nervose associate, 'entita del danno dei tessuti molli e
'esperienza del chirurgo rappresentano i principali fattori correlati all'insorgenza
di complicanze post-operatorie 2.

Non sono presenti in letteratura evidenze certe riguardo il timing ideale per ese-
guire la riparazione tendinea. In passato si sottolineava l'importanza di effettuare
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la riparazione il prima possibile, in quanto si riteneva che
trattamenti ritardati anche di 24-72 ore dall'evento trauma-
tico correlassero con outcome funzionali poco soddisfacenti.
Studi piu recenti hanno perd confutato tale stringente vincolo
temporale, dimostrando buoni risultati clinici anche in caso di
trattamenti eseguiti entro 7 giorni dall'evento traumatico 34,
Secondo alcuni esperti un ragionevole limite temporale an-
drebbe invece dalle 5 alle 6 settimane, considerando i risul-
tati ottenuti su una serie di casi °°.

Lo scopo del presente studio e quello di indagare i risultati
clinici di riparazioni tendinee oltre tale arco temporale.

Materiali e metodi

Gli Autori hanno condotto una valutazione retrospettiva
dell'outcome funzionale di pazienti sottoposti a tenorrafia
del flessore profondo e reinserzione del flessore profondo
della mano.

Sono stati inclusi soltanto pazienti affetti da lesioni tendinee
inzona 1 e 2 secondo Verdan e da Jersey fingertipo 1 trattati
oltre i tre mesi dal trauma tra il marzo 2021 e il marzo 2022.

Tecnica chirurgica

Chirurghi con esperienza di livello 3 e 4 secondo i criteri di
Tang e Giddins hanno effettuato la procedura chirurgica’. Il
trattamento e stato eseguito in anestesia plessica ascellare.
E stata effettuata una accurata esplorazione della lesione e
la sutura diretta secondo tecnica M-Tang 6 strands e sutura
epitendinea secondo Silfervskjod 8. In merito al paziente con
Jersey finger di tipo 1 & stato effettuata la reinserzione me-
diante pull-out.

Quando necessario a causa della retrazione del moncone
tendineo prossimale e stata eseguita una seconda incisione
al palmo distale.

Le pulegge A2 sono state sempre preservate, e stato invece
eseguito un venting delle A4 quando ritenuto necessario per
lo scorrimento tendineo.

Al fine di prevenire un eccessivo grado di flessione delle ar-
ticolazioni interfalangee, alla tenorrafia diretta sono state
affiancate procedure accessorie come la tenolisi, la plastica
a Z e l'allungamento frazionato alla giunzione miotendinea.

Protocollo post-operatorio

Al termine della procedura, & stato posizionato uno splint
dorsale in intrinsic plus. A partire dal terzo/quarto giorno
post-operatorio, compatibilmente con il livello di dolore del
paziente, & stato attivato un programma di mobilizzazione
attiva e passiva delle dita in stecca. A cadenza settimanale &
stato effettuato un controllo clinico della ferita chirurgica. Lo
splint & stato utilizzato per 4 settimane; & stato successiva-
mente attivato un protocollo riabilitativo Early active motion
assistito da fisioterapista.
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Per il presente studio, sono stati raccolti i seguenti dati ri-
guardo i pazienti trattati: eta, sesso, data del trauma condi-
zionante la lesione tendinea, intervallo di tempo tra lesione
e riparazione chirurgica, il dito lesionato ed eventuali lesioni
associate, il tempo di follow-up.

In occasione dell'ultimo follow-up, & stato valutato attraver-
so goniometro il range of motion delle articolazioni meta-
carpo-falangee (MP), dell'interfalangea prossimale (PIP),
dell'interfalangea distale (DIP).

E stato quindi calcolato, come descritto dall’American So-
ciety for Surgery of the Hand (ASSH), il Total Active Motion
(TAM), inteso come la somma dei gradi di flessione attiva
delle MP, PIP e DIP meno i gradi di flessione a partire dalla
massima estensione ?.

Risultati

Quattro pazienti hanno soddisfatto i criteri di inclusione; due
lesioni del flessore profondo del quinto dito, una lesione del
flessore lungo del pollice e un Jersey finger di tipo 1 dell'in-
dice. | dati dei casi sono riportati in Tabella I.

Il delay tra l'evento traumatico e la procedura chirurgica e
risultato tra i 3 e gli 8 mesi (valore medio di 5,5 mesi).

L'etd dei pazienti variava tra 30 e i 36 anni (media 33 anni e
9 mesi).

La ferita da taglio (coltello, lamiera, frammenti di vetro, etc.)
& apparso il pil comune meccanismo traumatico.

Le lesioni associate erano rappresentate da una lesione del
nervo collaterale ulnare del quinto dito in una caso e una
frattura della testa della falange intermedia al quarto dito in
un altro caso.

La durata media del follow-up € stata di circa 6 mesi, variando
da un minimo di 3 mesi a un massimo di 11 mesi. Il valore me-
dio del TAM ottenuto & stato di 193° (range 135°-235°) (Tab. I1).
Abbiamo riscontrato un extension lag per la DIP paria 10°in
un caso e 20°in un altro.

E stato quindi calcolato il valore percentuale di TAM ottenuto
da ciascun paziente rispetto al valore normale (pari a 260°
per le dita lunghe e pari a 180° per il pollice). Applicando lo
schema della ASSH riguardo le percentuali di TAM (Tab. I11),
abbiamo ottenuto i seguenti risultati: in 3 pazienti & stato
ottenuto un risultato “buono” mentre per un paziente & stato
ottenuto un risultato “accettabile” (Tab. I1). Non si sono mani-
festati casi di rottura della tenorrafia né casi di intolleranza
ai fili di sutura utilizzati.

Discussione

La pandemia di COVID-19 che ci ha tragicamente coinvolti ha
profondamente cambiato il rapporto tra il paziente e le strut-
ture sanitarie. Sia per gli stringenti vincoli di isolamento ai
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Tabella I. Diagnosi, procedure chirurgiche effettuate e intervallo trauma-trattamento chirurgico.

Diagnosi/lesione Sesso Eta Intervallo Lesioni associate Procedure associate Follow-up
trauma-chirurgia

FP V dito Uomo 36 4 mesi Nessuna Allungamento alla 11
giunzione miotendinea

FPV dito Donna 36 7 mesi Lesione nervo Allungamento alla 8

collaterale ulnare  giunzione miotendinea

Jersey finger tipo Uomo 83 3 mesi Frattura testa P2 Tenolisi 3

111 dito (IV dito)

FLP Donna 30 8 mesi Nessuna Allungamento alla 6
giunzione miotendinea

Tabella Il. Risultati funzionali e Total Active Motion (TAM).

Lesione MP PIP DIP TAM

FP V dito 0-90° 10°-100° 10°-50° 220° 77% buono

FP V dito 0-90° 5°-120° 20°-40 225° 77% buono

Jersey finger tipo 1 |l dito 0-90° 0-80° 0-10° 180° 69% accettabile

FLP 0-90° 0-45° / 135° 75% buono

Tabella lll. Valtutazione del Total Active Motion secondo ['A-
merican Society for Surgery of the Hand (ASSH)

Eccellente 85-100%
Buono 70-84%
Accettabile 50-69%
Carente <50%

quali eravamo sottoposti che per timore del contagio, un
numero elevatissimo di pazienti hanno procrastinato cure
mediche o si sono sottratti a trattamenti sanitari necessari.
Tale evento ha posto il chirurgo ortopedico davanti a sfide
terapeutiche quanto mai nuove e complesse, tra cui la ge-
stione tardiva di lesioni tendinee della mano 0.

Con il presente studio si sono valutati i risultati funzionali di
riparazioni di lesioni dei tendini flessoriin zona 1 e 2 e Jer-
sey finger di tipo 1 oltre i tre mesi dal trauma.

Vi & sicuramente un limite temporale oltre il quale la ripa-
razione diretta deve necessariamente essere abbandonata
a favore di procedure ricostruttive ma, in casi selezionati, la
tenorrafia trova spazio anche oltre i tre mesi dall’evento le-
sivo. Nella nostra esperienza infatti la tenorrafia diretta si &
dimostrata un efficace trattamento chirurgico ma e sempre
necessario effettuare procedure associate come la tenolisi,
'allungamento frazionato alla giunzione miotendinea o la
plastica tendinea a Z. Inoltre, il sistema delle pulegge deve

essere integro al momento della procedura chirurgica.
E fondamentale informare in modo esaustivo il paziente
riguardo le procedure che verranno eseguite, le possibili
complicanze, l'iter terapeutico e riabilitativo necessario per
le riparazioni tendinee nonché sulle opzioni terapeutiche al-
ternative come la fusione articolare o la tenodesi.

La limitazione funzionale piu frequente riguarda la DIP che
andra comunqgue incontro a una rigidita, specialmente in
estensione.

Il risultato peggiore si e ottenuto in seguito alla reinserzio-
ne del flessore profondo (Jersey finger), dato comparabile
con le pill vaste casistiche relative al trattamento di questa
patologia. Nel nostro lavoro comungue il paziente affetto da
guesta patologia & quello con follow-up minore.

E opportuno che il paziente venga trattato presso centri spe-
cializzati di Chirurgia della Mano e che tali procedure siano
esequite da chirurghi esperti per evitare riparazioni che por-
tino a eccessiva flessione delle dita, permettere una corret-
ta gestione delle frequenti lesioni associate a carico delle
falangi e del fascio vascolo-nervoso e al contempo ridurre
l'incidenza di complicanze post-operatorie 2.
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