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Flexor tenolysis.
SUMMARY

The aim of this paper is to define the current knowledge on tenolysis. This has been realized through the revision of
the literature on the subject, emphasizing the elements already acquired and defined and underlining the issues
which are  still under discussion. Moreover, the surgical technique has been introduced and analyzed in detail by de-
scribing the following aspects: anaesthesiology, instruments, access path, pulley reconstruction techniques, techniques
relative to complex lesions. Finally, we underline the importance of the indication and the evaluation of the patient
who has to undergo a surgical treatment, the patient’s information, pre-operative evaluation of about complex le-
sions and, last but not least, pre- and post-operative therapy in close collaboration with patient, surgeon and  hand-
therapist. Riv Chir Mano 2003; 40: 5-14
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RIASSUNTO

Lo scopo di questo lavoro è quello di definire l’attuale stato dell’arte sulla tenolisi. Ciò è stato realizzato attraverso la
revisione della letteratura, evidenziando gli elementi oramai acquisiti e definiti inerenti tale metodica e sottolineando
gli argomenti tutt’ora oggetto di discussione. È inoltre stata introdotta e descritta nei particolari la tecnica chirurgica
descrivendone i vari aspetti: quello anestesiologico, lo strumentario, la via di accesso, le metodiche di ricostruzione delle
pulegge, le tecniche associate nel caso di lesioni complesse. Sottolineando infine come oltre all’aspetto chirurgico sia fon-
damentale l’indicazione e la valutazione del paziente da sottoporre all’intervento, l’informazione del paziente, la va-
lutazione preoperatoria delle lesioni associate e non ultimo, la rieducazione da eseguire nel pre- e nel post-operatorio in
un’ottica di stretta collaborazione fra paziente – chirurgo – terapista.
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La tenolisi rappresenta una procedura secondaria
nella chirurgia dei tendini flessori utile a migliorare
la funzione e il movimento delle dita attraverso la
liberazione del tendine dalle aderenze che ne limi-
tano lo scorrimento. È indicata nei fallimenti della
chirurgia riparativa e ricostruttiva dei tendini, ma
anche in seguito ad aderenze dopo traumi chiusi o

aperti a livello delle dita quali schiacciamenti dei
tessuti molli, fratture delle falangi, ustioni, infezio-
ni. Nell’ambito della chirurgia dei tendini flessori
questa procedura rappresenta un “intervento di sal-
vataggio” (1), sicuramente maggiore (2) e probabil-
mente, come dice Strickland (3), il più impegnativo
fra tutte le procedure per i tendini flessori, riservato
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a chirurghi specialisti in Chirurgia della Mano e di
provata esperienza.

Probabilmente per queste ragioni tale metodica
è stata affrontata sia nella pratica chirurgica e di
conseguenza in letteratura solo da pochi Autori
(AA) esperti nel trattamento della patologia tendi-
nea a partire dall’ideatore di tale tecnica: Bunnel
(4). Malgrado il numero esiguo di pubblicazioni
specifiche queste sono di tale importanza e com-
pletezza che rappresentano le pietre miliari nelle
tappe evolutive di questa chirurgia offrendo, dal
punto di vista tecnico-chirurgico, le basi e le cer-
tezze per l’esecuzione della metodica. Infatti nelle
pubblicazioni più recenti viene dato risalto, più che
all’aspetto chirurgico della tenolisi, a quelle che
sono le basi morfologiche, anatomiche, biomecca-
niche della struttura tendinea, al meccanismo del
processo di guarigione del tendine, alla formazione
e al controllo delle aderenze (1), agli aspetti ane-
stesiologici e riabilitativi di questa specifica meto-
dica (5-7).

Dalla revisione della letteratura quindi emergo-
no dei lavori peculiari nella definizione dei vari
aspetti tecnici già acquisiti della tenolisi. Ma oltre
alle certezze si evince come per vari aspetti (come
quelli inerenti la tecnica anestesiologica, i tratta-
menti associati, i protocolli riabilitativi) i vari AA
possano decidere in base alla loro esperienza e pre-
ferenza. Ciò che emerge invece di ancora incerto
nella maggioranza dei lavori pubblicati è la manca-
ta conoscenza di ciò che regola il processo di for-
mazione delle aderenze e dei meccanismi di con-
trollo di tale evento, consapevoli naturalmente del
fatto che ogni volta che si lede o per un trauma o
per un insulto chirurgico la superficie del tendine si
provoca la formazione di aderenze. In quest’ottica
si sta spostando l’interesse della ricerca: sull’in-
fluenza che alcuni fattori possono avere sul proces-
so di guarigione (1, 8) o sull’uso di nuove sostanze
che rappresentino una “barriera” al formarsi delle
aderenze (9-11). L’unico aspetto dove vi è aperto
disaccordo fra alcuni AA è la presenza di una rela-
zione statisticamente significativa ai fini prognosti-
ci fra alcuni fattori quali età, sesso, professione,
meccanismo e circostanze del trauma, e la tenolisi
(12-14).

Partendo con le prime considerazioni sullo stato
dell’arte della tenolisi risulta ben definito l’elenco
dei prerequisiti necessari (3, 4, 15-17) per conside-
rare l’eventuale praticabilità di tale metodica che so-
no: la consolidazione delle eventuali fratture, la gua-
rigione della ferita (deve essere presente una mini-
ma reazione attorno alla cicatrice), le rigidità artico-
lari devono essere vinte fino al raggiungimento di
una articolarità passiva normale o quasi, inoltre deve
essere presente una buona forza muscolare e una
sensibilità soddisfacente. Whitaker et al. (18) nel
1977 e Strickland successivamente (3) propongono,
come indicazione alla tenolisi, quella situazione in
cui l’escursione articolare passiva supera quella atti-
va e tutti i trattamenti incruenti praticati per au-
mentare l’escursione del tendine nelle 4-8 settimane
precedenti al trattamento sono falliti. Viene sottoli-
neata poi dagli AA la necessità assoluta che il pa-
ziente sia informato del tipo di trattamento a cui
verrà sottoposto e della riabilitazione necessaria suc-
cessivamente, dell’eventualità che l’intervento non
ottenga alcun miglioramento o addirittura un peg-
gioramento del quadro clinico, che possa essere ne-
cessario intraoperatoriamente cambiare indicazione
chirurgica ed eseguire una eventuale ricostruzione
in due tempi, una tenodesi o un’artrodesi. Inoltre gli
AA delineano l’importanza assoluta di una coope-
razione attiva fra paziente motivato e cosciente, chi-
rurgo e terapista della mano sia nella preparazione
pre-operatoria alla tenolisi che nel post-operatorio.

Vi è accordo sul tempo minimo che deve inter-
correre fra un evento primario a carico del tendine
e l’esecuzione della tenolisi: 3 mesi nel caso di una
tenorrafia primaria, 6 mesi nel caso di una ricostru-
zione con innesti tendinei; non è invece ancora de-
finito il tempo massimo di attesa che secondo alcu-
ni AA (3, 13, 19) non deve superare un anno per-
ché un’attesa superiore comprometterebbe i risulta-
ti dell’intervento, mentre si evince da alcune im-
portanti casistiche pubblicate (12, 18) come la te-
nolisi sia stata praticata anche dopo due anni.

Nell’ambito della tecnica anestesiologica l’indi-
cazione attuale è quella di eseguire una neurolep-
toanalgesia (20-23) che permetta una attiva colla-
borazione del paziente durante l’intervento; sono
state proposte da alcuni AA degli accorgimenti di
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tecnica per allungare i tempi di partecipazione atti-
va del paziente quali per esempio l’applicazione di
un laccio pneumatico da bambini all’avambraccio
(3) o l’uso di un antagonista delle benzodiazepine e
l’applicazione di una pomata anestetica in sede di
laccio (23). Malgrado che dal punto di vista con-
cettuale sicuramente sia auspicabile l’attiva collabo-
razione del paziente, alcuni AA (12) adottano per
scelta o per necessità pratiche una anestesia regio-
nale di plesso eseguendo in modo sistematico una
controincisione prossimale a livello del polso per
verificare con la trazione del tendini flessori l’effi-
cienza della procedura. In un lavoro recente (24)
viene presentata una manovra alternativa intraope-
ratoria per valutare la qualità della liberazione otte-
nuta con la tenolisi che consiste nell’eseguire una
compressione dei ventri muscolari al terzo inferiore
d’avambraccio con cui si ottiene una flessione digi-
tale dipendente dall’entità della corsa tendinea ot-
tenuta con la tenolisi.

La tecnica chirurgica prevede per l’esecuzione
della tenolisi dei flessori due diverse vie di accesso:
l’incisione secondo Bruner che permette un’ampia
visione del campo operatorio e quella medio-late-
rale scelta da Strickland che permette di lasciare
dorsalmente il fascio vascolo-nervoso e dopo la su-
tura non esercita una tensione diretta sul flessore
appena liberato.

Le fasi chirurgiche successive sono codificate
anche se vengono attuate con strumentari diversi a
seconda delle preferenze dell’Autore [dal semplice
bisturi (3), allo strumentario artroscopico (23, 25) o
strumentari personalmente ideati (26)]. Dopo aver
esposto ampiamente il canale digitale si inizia la li-
berazione del tendine in senso prossimo distale cer-
cando di ottenere un buon piano di dissezione e
procedendo con una tenolisi circonferenziale facen-
do attenzione a preservare l’integrità delle pulegge.
Il flessore superficiale e il flessore profondo vengo-
no successivamente separati l’uno dall’altro e qua-
lora lo spazio per lo scorrimento non fosse suffi-
ciente si può ricorrere al sacrificio di una delle ban-
dellette del superficiale o del tendine in toto; si pro-
cede poi alla pulizia del tendine rimuovendo anche
i materiali estranei dovuti al trattamento preceden-
temente eseguito.

Si procede quindi ad una valutazione della qua-
lità del tendine come suggerito da Hunter (27). In-
fatti se si è perso più del 30% della sua larghezza o
la continuità è data anche da un piccolo tratto di
tessuto cicatriziale sarebbe consigliabile non proce-
dere nella tenolisi e optare per una ricostruzione in
due tempi.

Per alcuni AA (19) anche l’esistenza di un appa-
rato retinacolare non integro sarebbe sufficiente per
scegliere di eseguire una ricostruzione in due tempi
perché la ricostruzione delle pulegge comportereb-
be tempi di immobilizzazione e tutori di protezio-
ne che comprometterebbero i risultati della proce-
dura. È necessario (3, 12, 23) proseguire eseguendo
la ricostruzione di almeno due pulegge, A2 e A4,
utilizzando una fra le tecniche pubblicate quali ad
esempio l’uso di un innesto del flessore superficiale
(FDS) suturato ai bordi della preesistente puleggia
(28), oppure avvolgendo l’innesto tendineo del
FDS attorno alla falange prossimale profondamen-
te all’apparato estensore e a livello della falange in-
termedia, superficialmente all’apparato estensore
(29, 30) ed altre ancora (31). Sono stati usati anche
materiali artificiali per la ricostruzione delle puleg-
ge quali ad esempio Dacron® (32) e silicone (33).
Naturalmente nel post-operatorio è necessario pro-
teggere la puleggia ricostruita con tutori esterni in
velcro (34).

Talvolta sono necessarie, anche se non prevedibili
in modo assoluto, delle procedure chirurgiche sup-
plementari quali ad esempio neurolisi dei nervi di-
gitali; inoltre nei casi di lesioni complesse aperte o
chiuse in cui permane a livello IF una rigidità si de-
ve procedere anche alla tenolisi dell’apparato esten-
sore. Rappresentano ulteriori possibili tempi chirur-
gici associati l’artrolisi per via volare, un’asportazio-
ne del lombricale o un release degli intrinseci. A
completamento della procedura chirurgica viene
consigliato di eseguire un’accurata emostasi. Alcuni
AA (3) inoltre applicano un catetere nella sede della
tenolisi per circa 5 gg come trattamento al dolore
post-operatorio nella prima fase riabilitativa; altri
AA per ottenere una situazione “pain-free” eseguo-
no invece dei blocchi anestetici locali (5, 12).

In letteratura sono riportati vari esempi di “bar-
riere” utilizzate per impedire o ridurre il formarsi
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delle aderenze che vanno dall’uso di veri e propri
materiali di interposizione (35), all’uso di sostanze
steroidee locali intraoperatorie (3, 18), l’uso della
roentgenterapia (8), fino all’introduzione dell’ap-
plicazione peritendinea di sostanze biodegradabili
che interferiscono con il formarsi delle aderenze
[alcune già utilizzate nella pratica (9, 10) altre in
via sperimentale (11)]. Sempre in quest’ottica è
stato pubblicato nel 2000 uno studio sperimentale
che sottolinea il valore di una meticolosa e accurata
pulizia del tendine in modo da limitare il sanguina-
mento e soprattutto il successivo processo di coa-
gulazione con bipolare o laser che aumenterebbe in
modo significativo il formarsi di aderenze (36).

Il trattamento riabilitativo deve essere iniziato
nelle prime 24 ore dopo l’intervento. Un concetto
innovativo in questo tipo di procedura introdotto a
livello sperimentale nel 1992 (37) e promosso dalla
scuola francese (38) come espediente migliorativo
nella liberazione dalle aderenze residue, come effet-
to antalgico e mezzo riabilitativo è quello dell’elet-
trostimolazione.

Un dato interessante che si evince dalla revisione
della letteratura, anche se scontato per i progressi
ottenuti dalla chirurgia dei tendini flessori, è come
l’incidenza di questa procedura dopo tenorrafia pri-
maria diminuisca dal 41% del 1944 (29) al 10% pre-
sentato alla IFSSH del 1998 e dopo innesti tendinei
dal 47% di Strickland (39) al 16% di Amadio del
1988 (40), mentre aumentano parallelamente la per-
centuale dei risultati eccellenti e buoni che raggiun-
gono un 80-90% nelle ultime revisioni di casistica
pubblicate (14, 41) dove complicanze altamente te-
mibili come le rotture tendinee sono scomparse.

Inoltre, alla revisione della letteratura, emerge
un’altro dato espressione della complessità di questa
procedura in quanto argomenti ancora più specifici
quali la tenolisi nei bambini (42) o dopo reimpianto
(23, 43, 44) sono affrontati da pochissimi AA.

TECNICA CHIRURGICA

Le sempre maggiori esigenze dei pazienti di ot-
tenere un risultato di qualità da un intervento chi-
rurgico si traducono in una decrescente rassegna-

zione di fronte al “dito rigido” (23), ma nonostante
ciò anche se sussistono le indicazioni chirurgiche,
chirurgo e paziente devono essere consapevoli che
l’intervento stesso, in quanto insulto chirurgico in
un’area precedentemente traumatizzata, non solo
potrebbe non avere successo ma anche condurre ad
un peggioramento (45).

Prerequisiti indispensabili per eseguire una teno-
lisi sono, come precedentemente detto, la presenza
di una buona sensibilità e forza muscolare, una
buona articolarità passiva ed una completa guari-
gione di fratture e ferite con il raggiungimento di
un “equilibrio tissutale” costituito da tessuto cuta-
neo e sottocutaneo soffice con minima reazione ci-
catriziale (22).

Gli studi sul metabolismo di guarigione dei ten-
dini (46) e la necessità di trovarsi in una condizione
di “equilibrio tissutale” fanno ritenere che il tempo
ottimale di intervento sia di almeno 3 mesi dopo la
tenorrafia e 6 mesi dopo l’innesto tendineo.

La metodica anestesiologica da utilizzare riserva
3 diverse opzioni: l’anestesia generale e plessica, la
neuroleptoanalgesia e l’anestesia locale.

Poiché il successo della tenolisi è legato anche
alla collaborazione attiva del paziente, è estrema-
mente importante che questa inizi già al momento
dell’intervento.

La scelta della prima opzione non consente la
collaborazione del paziente ed il test di efficacia
della tenolisi è affidato alla trazione prossimale del
tendine mediante incisione al polso o ad elettrosti-
molazione del muscolo interessato.

Il limite della neuroleptoanalgesia è la difficile
modulazione della sedazione con rischio di scarsa
collaborazione e residui dubbi di efficacia della lisi.

L’impiego dell’anestesia locale serve ad ovviare a
questi problemi consentendo al paziente di dimo-
strare subito di poter flettere attivamente le dita in-
teressate. Inoltre, come sostenuto da Schneider
(17) e Hunter (21), l’osservazione del migliora-
mento ottenuto serve a contribuire ad incanalare la
psiche dell’operato verso un atteggiamento respon-
sabilmente attivo nel post-operatorio.

In aggiunta all’anestesia locale è raccomandabile
l’impiego di un laccio emostatico pediatrico posi-
zionato all’avambraccio dopo applicazione di po-
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mata anestetica con bendaggio occlusivo eseguita
almeno 30 minuti prima.

Nella nostra esperienza con il supporto di una
sedazione minima fornita dalla preanestesia tale
laccio può essere tollerato almeno per 45 minuti.

L’anestetico solitamente impiegato è la lidocaina
al 2% con aggiunta di 1–2 cc di bicarbonato di so-
dio e blocco eseguito alla faccia volare del polso sul
nervo mediano e/o ulnare. Se si desidera un effetto
anestetico più prolungato, per chiare ragioni di
analgesia, può essere impiegata bupivacaina allo
0,5%. In tutto ciò è di fondamentale importanza
che il paziente sia informato su ogni metodica im-
piegata e consenziente. Inoltre per tutta la durata
dell’intervento ci deve essere la costante presenza
dell’anestesista come supporto tecnico.

Note di tecnica chirurgica

L’incisione cutanea è spesso obbligata in inter-
venti secondari dovendo riprendere la precedente
ferita cutanea; in questi casi è quasi sempre possibi-
le ricondurre l’incisione in maniera assai vicina a
quella a zig-zag di Bruner (47) così che l’esposizio-
ne tendinea consenta una lisi per visione “diretta”
(Fig. 1: caso 1). Negli esiti di traumi chiusi, in ac-

cordo con Strickland (39) è preferibile una incisio-
ne medio-laterale che fornisce una visione meno
diretta del tendine ma riduce le possibilità di ade-
renze cicatriziali e consente una minore tensione
sulla ferita durante le fasi della mobilizzazione pre-
coce. La tenolisi deve essere a carico di entrambi i
flessori. In determinate condizioni il flessore super-
ficiale può essere sacrificato per consentire una mi-
gliore lisi ed un più efficace scorrimento del
profondo. In accordo con Hunter (21) riteniamo
che deve essere fatto ogni tentativo di preservare
quante più pulegge è possibile poiché queste rap-
presentano la “conditio sine qua non” per il successo
della tenolisi. Da un punto di vista biomeccanico è
particolarmente importante preservare la A2 e la
A4. Le porzioni cruciformi possono supplire in
parte le pulegge anulari nel prevenire “l’effetto
stringa” del tendine. Le pulegge residue devono
presentare requisiti biomeccanici di resistenza poi-
ché la rottura sottocutanea nel post-operatorio rap-
presenta una complicanza importante associandosi
ad un effetto stringa immediato e limitazione della
flessione ottenuta con l’intervento. Le pulegge che
non garantiscono una buona resistenza dovranno
essere rigorosamente protette durante le fasi della
rieducazione con pulegge in velcro (32).

LA TENOLISI DEI FLESSORI 9

Figura 1. Caso 1. A) Lesione da lamina per tagliare stoffa trattata in urgenza con la sola sutura della cute; B) Tenolisi dei fles-
sori di 2°, 3° e 4° dito come esito della tenorrafia. C) A distanza di 7 giorni dall’intervento inizia la mobilizzazione.

A B C
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Le pulegge inadeguate o assenti possono essere
ricostruite. In letteratura sono stati proposti diversi
metodi. Nella nostra esperienza si sono rivelate
adatte le pulegge ricavate dal flessore superficiale
(secondo Bunnel) (50) con inserzione mantenuta da
un lato e fissata dall’altro mediante pull-out passato
attraverso il tendine o l’innesto di tendine semplice
oppure ad anse multiple bloccate ai due estremi con
doppio pull-out. Recentemente, in accordo con
Hunter (21) che raccomanda una solida fissazione
all’osso delle pulegge ricostruite per consentire una
buona tenuta alle forze esercitate da una mobilizza-
zione immediata, abbiamo sostituito la fissazione
mediante pull-out con l’ancoraggio Mitek.

La lisi deve essere meticolosa e un maggiore ri-
spetto anatomico può essere favorito dall’impiego
di lame artroscopiche ad uncino, le “minimenisco” e
lame semicurve (48).

Sono altresì indispensabili un klemmer curvo ed
un piccolo scollaperiostio, anch’esso curvo, che asse-
condino l’andamento della guaina in corrisponden-
za delle articolazioni. È in questa fase che diventa
importante la collaborazione del paziente al quale
sarà richiesto di muovere attivamente le dita per va-
lutare l’efficacia della lisi. A volte tale manovra de-
termina il cedimento di piccole aderenze residue.

Hunter (21) afferma che se il 30% della larghezza
del tendine è andata perduta o se la continuità è for-
nita da tessuto cicatriziale, è discutibile se acconten-
tarsi della tenolisi o piuttosto procedere ad una rico-
struzione in due tempi del flessore. In base alla no-
stra esperienza però, più che le dimensioni del tendi-
ne residuo sono importanti le qualità intrinseche.

Al termine della lisi possono essere utilizzati
“presidi barriera” alla formazione di aderenze.

Boyes (49) ha proposto l’impiego di foglietti in
silicone, Bunnel (50) e Verdan (44) foglietti di fa-
scia o peritenonio, Wrenn (51), James (52) e Whi-
taker (18) instillazioni di cortisonico, Brunelli (8)
l’impiego della roentgenterapia. In determinati pa-
zienti che hanno dimostrato una particolare ten-
denza alla rapida e progressiva formazione di tessu-
to cicatriziale o in occasione di reintervento di te-
nolisi applichiamo al termine dell’intervento e do-
po accurata emostasi attorno al tendine lisato uno
strato di gel antiaderenze (Adcon-T/N) (9) che mi-

ma la struttura e la funzione barriera della lamina
basale.

Dopo l’applicazione il campo operatorio non de-
ve essere irrigato per non asportare il gel e la cute
deve essere suturata.

Deformità a collo di cigno

La deformità a collo di cigno può rappresentare
la possibile complicanza di un innesto tendineo e
come tale deve essere prevenuta. Quando la defor-
mità è stabilizzata e non più correggibile, la tenolisi
del flessore deve essere preceduta da un “release
dorsale”.

Effetto a “corda d’arco”

L’insufficienza delle pulegge A1 e A2 è causa
dell’effetto a “corda d’arco” dell’apparato flessore
con flessione della MF e possibile evoluzione con
deformità rigida a “collo di cigno”. Le possibilità
chirurgiche vanno dalla tenolisi con ricostruzione
delle pulegge mancanti a casi più complessi nei
quali oltre alla tenolisi deve essere associata la rico-
struzione delle pulegge ad ansa continua ed un al-
lungamento dei flessori alla giunzione miotendinea.

Teno artrolisi totale anteriore

Nel 1978 Saffar (53) ha introdotto la tecnica
della teno-artrolisi-totale-anteriore (TATA) per
deficit di scorrimento tendineo con dito rigido in
flessione. La metodica prevede una via di accesso
laterale al dito, estesa dalla metà della F1 all’apice
della F3. Dopo avere inciso il sottocute ed isolato il
fascio vascolo-nervoso si disseca il periostio dalle
prime due falangi. Si incidono le fibre volari dei le-
gamenti collaterali in senso volo-dorsale rimuoven-
do la placca volare che diventa continua con il pe-
riostio precedentemente staccato. La medesima
procedura si applica su entrambe le IF. Se l’esten-
sione del dito è possibile solo a scapito di una fles-
sione della IFD si seziona il FP lasciando il tendine
attaccato ai tessuti circostanti. Quando la cute del
polpastrello è stata isolata in genere l’estensione di-
viene possibile. Se il tessuto cutaneo mancante è
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minimo si può lasciare alla guarigione per seconda
intenzione.

Recentemente Landi ha proposto una variante
della TATA: si tratta della teno-artrolisi parziale an-
teriore (TAPA) con la quale si interviene con mo-
dalità simili a quelle della TATA ma solo su di una
articolazione, in genere la IFD, nel caso di defor-
mità del dito a collo di cigno in cui per correggere la
flessione irriducibile della IFD si stacca il FP dalla
F3. Tale metodica può essere associata a stabilizza-
zione della IFP secondo la tecnica di Littler.

DISCUSSIONE

Per riuscire ad ottenere un buon risultato finale
in una tenolisi non esiste una “ricetta” buona per
tutte le situazioni ma bisogna valutare con atten-
zione tutti gli elementi che possono influire nel re-
cupero funzionale del tendine.

Anche se per porre indicazione ad una tenolisi
tutti concordano su alcuni pre-requisiti essenziali
come una motilità passiva delle articolazioni digitali
nettamente superiore alla capacità di flessione attiva
in un paziente fortemente motivato, è importante
inoltre tenere conto dell’età, delle sue esigenze oc-
cupazionali e delle sue aspettative. Il medesimo tipo
di insufficienza funzionale di un tendine flessore
profondo con buona flessione attiva della IFP ci in-
duce in un musicista ad effettuare una tenolisi men-
tre ci può suggerire un’artrodesi della IFD in un la-
voratore manuale di forza di una certa età con la ne-
cessità di un rapido recupero. È inoltre fondamen-
tale, per porre una corretta indicazione ad effettuare
una tenolisi, considerare con attenzione la presenza
di lesioni associate (anestesia per lesione nervosa,
problemi cutanei, ecc). Ancora più delicata è la de-
cisione sull’effettuazione di una seconda tenolisi in
caso di insuccesso della prima (Fig. 2: caso 2), cosa
che Strickland (22) suggerisce solo in pazienti sele-
zionati in cui vi è stata importante discordanza tra il
risultato ottenuto intra-operatoriamente ed il risul-
tato finale. L’indicazione inoltre può essere diversa
se consideriamo il blocco del flessore di un dito lun-
go o del flessore del pollice, in quanto un dito lungo
rigido è di impaccio alle altre dita, un pollice rigido

o con ridotta flessione consente egualmente una
buona funzione di presa della mano.

Sul “timing” chirurgico vi è sufficiente accordo,
come presentato nella parte introduttiva.

Per quanto riguarda strettamente l’atto chirurgi-
co, non tutti sono concordi nel tipo di anestesia e
quindi nella valutazione intra-operatoria della libe-
razione del tendine. Se un’anestesia locale e/o tec-
niche di neuroleptoanalgesia consentono ad un pa-
ziente collaborante di flettere attivamente il dito
interessato, cooperando attivamente alla tenolisi e
constatando direttamente il risultato ottenuto, ci
possiamo però trovare di fronte a pazienti poco col-
laboranti per i quali è necessario utilizzare un bloc-
co di plesso, tanto più se si prevede un intervento
lungo e che interessi più dita. In questi casi per va-
lutare l’efficacia della nostra tenolisi si rende neces-
sario l’ulteriore incisione al polso per eseguire il
“traction check”. Noi però utilizziamo spesso il test
di Brunelli (24) precedentemente descritto che ri-
teniamo affidabile e che ci evita di effettuare la
controincisione al polso, fornendo un dato chiaro
sull’efficacia della nostra liberazione.

La tecnica chirurgica, già affrontata in dettaglio,
non necessita commenti nelle tenolisi semplici. La
presenza di lesioni associate invece richiede alcune
precisazioni. Se coesistono problemi cutanei od
aderenze dell’apparato estensore, questi devono es-
sere risolti in un tempo chirurgico precedente. In
caso di una lesione del nervo collaterale digitale, la
sua riparazione contestuale all’intervento sul tendi-
ne richiederebbe una variazione dei protocolli di
rieducazione, prolungando l’immobilizzazione e
mettendo a rischio il successo dell’intervento di te-
nolisi. Noi abbiamo iniziato ad utilizzare proprio in
questi casi suture nervose termino-laterali nella zo-
na più distale del campo chirurgico ed effettuate
con un’ansa molto morbida: questo consente di non
sollecitare la riparazione nervosa anche se si applica
una mobilizzazione precoce. In caso di una rigidità
articolare associata bisogna valutare con attenzione
se si debba effettuare contestualmente alla tenolisi
una capsulectomia con artrolisi: una rigidità in fles-
sione con modesto “extension lag” talvolta può an-
che non essere volutamente trattata in quanto una
lisi concomitante di tendine ed articolazione può
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complicare il programma post-operatorio e lo stes-
so risultato finale. Va comunque ancora ricordato
che ogni sforzo per ottenere una buona mobilità
articolare passiva deve essere fatto prima dell’inter-
vento mediante un intenso ciclo di rieducazione
specifica.

Una rigidità articolare più importante va forse
risolta più correttamente con un intervento prece-
dente o addirittura può costituire una controindi-
cazione all’intervento di tenolisi. Piuttosto, la ne-
cessità di risolvere un problema associato di scorri-
mento tendineo e di rigidità articolare ci condurrà
a programmare dall’inizio un differente approccio

chirurgico come ad esempio la TATA proposta da
Saffar oppure la TAPA secondo quanto descritto
da Landi.

Per quanto riguarda l’utilizzo di sistemi “anti-
aderenza”, che prevengano la formazione di un
nuovo blocco dopo la tenolisi, il fatto stesso che in
letteratura siano presenti numerose proposte e della
natura più diversa (cortisone, roentgenterapia, si-
stemi barriera, ecc.) è indice della mancanza di
un’efficacia dimostrata di ciascuno di questi. L’e-
sperienza con i sistemi barriera più recentemente
proposti come i gel di poliglicani o di acido ialuro-
nico sembrerebbe promettente ma, anche nella no-

12

Figura 2. Caso 2. A) Deficit della flessione attiva di 2°, 3° e 4° dito dopo tenolisi; B-D) Intervento di revisione della tenolisi.
Si reperta un notevole edema dell’apparato flessore che impedisce lo scorrimento dei tendini. Si esegue la tenolisi anche al 5° dito
e si aprono le pulegge A1 per consentire un migliore scorrimento dei tendini. E, F) Controllo post-operatorio. Buona flessione
delle dita.

A B C

D E F
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stra esperienza, è molto difficile stabilire quanta
parte attribuire nel produrre il risultato finale a
queste sostanze piuttosto che alla bontà dell’atto
chirurgico e della rieducazione.

L’inizio immediato della mobilizzazione e della
rieducazione nel post-operatorio può essere facili-
tato dal posizionamento di cateterini in situ per
l’applicazione di anestetici locali. Alcuni AA lo ri-
tengono essenziale (8). Il periodo critico del dolore
dei primi giorni secondo noi però spesso è control-
labile adeguatamente anche mediante un buon
supporto farmacologico integrato alcune volte an-
che da un blocco anestetico tronculare eseguito pri-
ma del trattamento riabilitativo.

Proprio per quanto riguarda la fase di rieducazio-
ne, è importante sottolineare che è fondamentale il
colloquio e la collaborazione tra chirurgo e riabilita-
tore. Quest’ultimo deve essere infatti perfettamente
informato riguardo le condizioni tendinee, la vasco-
larizzazione del dito, il numero di pulegge restanti e
la resistenza meccanica delle stesse e riguardo i gesti
chirurgici eventualmente associati alla tenolisi (artro-
lisi, ricostruzioni nervose, ecc.) per poter program-
mare una rieducazione più o meno precoce e/o in-
tensa. La collaborazione deve però anche continuare
perché, nel caso di una perdita progressiva di mobi-
lità o se si instaura un deficit di estensione, si concor-
dino tempestivamente le contromisure. Solo a titolo
esemplificativo, ricordiamo che una modesta perdita
di estensione della IFP può essere in genere tollerata
perché si privilegia la flessione e la chiusura completa
delle dita, ma in caso il terapista segnali un problema
del genere a carico dell’indice ciò può indurre il chi-
rurgo a chiedere una correzione di questo problema,
per la posizione e la funzione stessa di questo raggio.
Ecco allora che può venire modificato il trattamento
mediante l’aggiunta di uno splint dinamico per l’e-
stensione.
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