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Clinical outcome of flexor tendon repair in zone II with Hyaloglide®
SUMMARY

Objective: To assess the effects of Hyaloglyde® gel [or auto-cross-linked polysaccharide (ACP) gel; Fidia Advanced
Biopolymers, Abano Terme, Italy], a hyaluronan-derivative polymer, on flexor tendon repair in zone II. Methods:
Fifteen patients (10 males, 5 females), aged between 17 and 47 years old, all with Zone II flexor tendon injuries,
were divided in two groups (A and B). The first group (8 patients) was treated with Hyaloglide®, while the second
was not. Both tendons were sutured in all cases. Associated metacarpal and phalangeal fractures were present in two
cases. Clinical testing was done at follow-up in order to evaluate the capacity for functional recovery. Results:
After twenty weeks, group A patients showed satisfactory results with full functional recovery of their hand, while
in group B, functional recovery was slower. Two patients of group B underwent tenolysis. Conclusion: These cli-
nical findings confirm the previous results obtained with Hyaloglide® and suggest that Hyaloglide® is able to reduce
post-surgical adhesions in flexor tendon repair. Riv Chir Mano 2006; 1: 54-60
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RIASSUNTO

Obiettivo: Verificare l’efficacia del gel Hyaloglide® [o gel polisaccaridico auto-cross- linked (ACP); Fidia Advan-
ced Biopolymers, Abano Terme, Italy], un polimero derivato dall’acido ialuronico nella chirurgia riparativa dei
tendini flessori in zona II. Metodo: 15 pazienti (10 maschi e 5 femmine, con età compresa tra i 17 e 47 anni, tutti
con lesione dei tendini in zona II sono stati suddivisi in due gruppi (A e B). Il primo gruppo (8 pazienti) è stato
trattato con Hyaloglide®, mentre il secondo gruppo non ha subito lo stesso trattamento. In tutti i casi sono stati su-
turati entrambi i tendini. In due casi le lesioni tendinee erano associate a frattura dei metacarpi e delle falangi. Du-
rante il follow up sono state valutate le capacità di recupero funzionale con test clinici. Risultati: Venti settimane
dopo, i pazienti del gruppo A hanno mostrato risultati soddisfacenti con completo recupero delle funzionalità della
mano, mentre nel gruppo B i risultati sono stati più lenti. In due casi è stato necessario eseguire la tenolisi; entrambi
i casi appartenevano al gruppo B. Conclusione: Questi risultati clinici confermano quanto affermato da altri au-
tori e suggeriscono che Hyaloglide® è capace di ridurre le adesioni tendine nella chirurgia dei tendini flessori.
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INTRODUZIONE

Uno dei principali problemi nella chirurgia ripa-
rativa dei tendini flessori soprattutto in zona II è
l’aderenza dell’area lesionata alle strutture circo-
stanti che limitando lo scorrimento tendineo causa
rigidità articolare, ritardo nel recupero della funzio-
ne con deformità acquisita. Inoltre, la limitazione
del range articolare compromette la capacità pren-
sile e l’utilizzo della stessa mano. Uno degli obietti-
vi principali è quello di prevenire questo inconve-
niente, ma nonostante la varietà di suture e di ma-
teriale capaci di aumentare la forza tensiva incenti-
vando la mobilizzazione precoce, il rischio aderen-
ziale è sempre presente (Fig. 1). Questo non solo in
considerazione che il fattore predisponente è lo
stesso evento traumatico che “ vìola” l’integrità del-
la superficie del tendine ed è indipendente dal più
conscenzioso programma post-operativo (1), ma
anche per la varietà di fattori che condizionano il
risultato come l’età, il meccanismo lesivo, l’esten-
sione, il livello e la disposizione individuale alla
guarigione. Il ricorso alla tenolisi per recuperare la
funzione tendinea compromessa, pur essendo un’u-
tile procedura (2), non sempre è in grado di risol-
vere definitivamente il problema. Recentemente di-
versi autori hanno proposto l’uso di preparati a base
di acido ialuronico (HA) da apporre attorno all’a-
rea del tendine sede della riparazione chirurgica,

per limitare le aderenze peritendinee. L’effetto di
ristabilire le proprietà viscoelastiche dell’ambiente
circostante all’area della lesione favorirebbe lo scor-
rimento tendineo, riducendo il rischio aderenziale.
Scopo di questo lavoro è quello di presentare i ri-
sultati ottenuti nel trattamento delle lesioni com-
plesse della mano con interessamento dei tendini
flessori in zona II mediante l’aggiunta di Hyalogli-
de® nella riparazione primaria.

MATERIALI E METODI

Nel corso del 2003-2005 presso il servizio di
Chirurgia della Mano delle U.O. di ortopedia e
traumatologia del P.O. di Scafati e Cava dei Tirre-
ni, ASL SA1, sulla base di queste considerazioni
iniziali abbiamo utilizzato lo Hyaloglide® nella ri-
parazione primaria dei tendini flessori in zona II
anche nelle lesioni complesse della mano.

Sono stati trattati 15 pazienti con età compresa
tra 17 e 47 anni, 10 maschi e 5 femmine. Tutti pre-
sentavano lesioni nella zona II con coinvolgimento
da 1 a 3 paia di tendini flessori. In 2 casi vi erano
associate fratture metacarpali e falangea che richie-
sero un trattamento aggiuntivo di osteosintesi con
viti (Fig. 2). I due gruppi erano omogenei per tipo
di patologia e per grado di lesione. Tutti i casi furo-
no trattati con tecnica di sutura tipo Kessler (3)
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Figura 1. Femmina di 22 anni, gruppo B, con lesione in
zona 2. Dopo venti settimane è apprezzabile ancora l’area
di aderenza cutanea e la flessione è ancora incompleta. La
paziente fu sottoposta successivamente ad intervento di te-
nolisi con recupero della funzione.

Figura 2. Maschio di 14 anni; ferita da ascia con frattura
del III metacarpo, della F1 del 2° dito e lesione del FS e FP
del III raggio in zona II nonché lesione dell’EC in zona VI.
Si può notare la cannula nel momento in cui viene applicato
lo Hyaloglide®.
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modificata Tajima (4) e la tenorrafia interessò sia il
superficiale che il profondo. Nei casi in cui fu uti-
lizzato il gel questo fu applicato al termine della
sutura distribuendolo lungo la superficie. La serie
comprendente i 15 casi consecutivi, furono suddivi-
si in 2 gruppi nel follow up. Il gruppo A, 8 pazienti
(5 maschi e 3 femmine), furono trattati con Hyalo-
glide® (Fidia, Advanceed Biopolymers s.r.l. Abano
Terme, Italy) e gruppo B, 7 pazienti (5 maschie e 2
femmine), senza Hyaloglide®. Durante il periodo
di controllo furono presi in considerazione l’esten-
sione dell’area di aderenze della cute con i tessuti
sottostanti in prossimità della lesione tendinea, la
distanza pulpo palmare nella flessione, la possibilità
di flessione a gancio delle dita interessate e il tem-
po necessario al recupero totale della funzionalità
della mano. I controlli furono eseguiti a 2, 4, 8, 12,
16, 20 settimane. Attraverso il pinzettamento della
cute abbiamo valutato l’estensione dell’area interes-
sata ed è stata eseguita una media dei valori riscon-
trati (Fig. 3). La terapia fisica riabilitativa è iniziata
nell’immediato post-operatorio con mobilizzazione
passiva fino alla 4a settimana e attiva successiva-
mente. Tutti i controlli sono stati eseguiti sempre
dall’operatore.

RISULTATI

I due gruppi omogenei per età, patologia, per
tecnica chirurgica dimostrarono differenze signifi-
cative in relazione al tempo di recupero delle fun-
zioni. I parametri di riferimento scelti costituiscono
dei valori facilmente rilevabili nella corrente pratica
ospedaliera. Sulla base di questi parametri di riferi-
mento abbiamo notato una significativa variazione
delle caratteristiche cliniche del segmento lesionato
a favore del gruppo trattato con Hyaloglide®. Co-
me difatti si osserva nella figura 3, a 4 settimane
era presente in entrambi i gruppi un’area di aderen-
ze con i tessuti circostanti che impediva il solleva-
mento della cute con il pinzettamento digitale (Fig.
4). Tale sintomo, nel gruppo A era esteso in media
di 1,5 cm intorno all’area della lesione, mentre nel
gruppo B era di 5 cm (Fig. 5). Alla 12a settimana la
cute del gruppo A poteva essere sollevata senza al-
cuna difficoltà per tutta la sua estensione, mentre
nel gruppo B anche dopo 20 settimane persisteva
un’area di 1 cm (Figg. 1, 5). Lo stesso risultato si
otteneva verificando la misurazione della distanza
pulpo palmare (Figg. 6, 7). Difatti come mostra la
figura 8 i valori riscontrati a parità di tempo dal
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Figura 3. Sull’asse delle ordinate sono indicati la media dell ’estensione delle aderenze cicatriziali con i tessuti circostanti
espresse in cm. Come si può osservare mentre nei pazienti del gruppo A, l’estensione tende progressivamente a decrescere, nel
gruppo B, pur notando una progressiva diminuzione dell’area interessata, a distanza di 20 settimane rimane comunque pre-
sente una discreta area aderenziale.



trattamento sono circa il 50% minori nel gruppo A
rispetto al gruppo B (Figg. 6, 7). Questo si traduce-
va sul piano funzionale in una difficoltà nell’esecu-
zione del gancio difatti a 8 settimane nel gruppo B
(Fig. 8) il valore corrispondente era di 8 cm quando
nel gruppo A erano solo 4 cm. Per quanto riguarda
il recupero funzionale, i pazienti del gruppo A alla
20a settimana erano già in grado di svolgere com-
pletamente le proprie attività quotidiane e lavorati-
ve, nel gruppo B solo il 75% erano in grado di ri-
prendere a pieno le proprie attività (Figg. 6, 7).

Abbiamo dovuto eseguire in 2 casi una tenolisi a
distanza di 20 settimane ed entrambi erano del
gruppo non trattato con Hyaloglide® (Fig. 1).

DISCUSSIONE

La necessità di frapporre tra il tendine lesionato
e i tessuti circostanti una barriera in grado di impe-
dire che i fibroblasti inglobino in un solo comples-
so il tutto, è stata una esigenza da più autori tentata
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Figura 4. Maschio 25 anni con ferita da taglio del 3-4-5
dito in zona II, sutura termino terminale del FS e FP senza
aggiunta di Hyaloglide dopo 4 settimane.

Figura 5. Dopo 20 settimane.

Figura 6. Quadro clinico. A sinistra dopo 4 settimane dall’intervento, si può notare come è possibile sollevare la cute facilmente
in corrispondenza dell’area della lesione. A destra dopo 20 settimane, si osserva la chiusura a pugno della mano interessata.
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con metodi vari e con risultati approssimativi (5,
6). L’utilizzo dell’HA nelle riparazioni tendinee,
aggiunto tra il tendine flessore e la guaina sinoviale,
si è dimostrato utile nel promuovere la guarigione
tendinea così come la diminuzione della tendenza
alle aderenze (7-11).

Wiig (11) in un lavoro del 1996, dimostrava in
vitro che l’HA, somministrato in varie concentra-
zioni e con diverso peso molecolare, poteva inibire
la proliferazione cellulare senza danneggiare i pro-
cessi di guarigione tendinea. Sosteneva, inoltre, che
un preparato gelatinoso a lento rilascio di HA sa-

rebbe stato auspicabile per ottenere in vivo gli stes-
si effetti (11). A tale proposito lo Hyaloglide®, che
è un gel bioriassorbibile auto-crosslinkato a base di
acido ialuronico (12, 13), con un tempo di residen-
za più lungo dell’acido ialuronico nativo, non mo-
dificato (15) risponde alle caratteristiche di affida-
bilità necessarie allo scopo di ottenere una guari-
gione senza il rischio di aderenze peritendine
(Figg. 9-11). Le caratteristiche biochimiche di
questo preparato soddisfano le richieste antiade-
renziali senza interferire con i meccanismi riparati-
vi e restando in sede il tempo necessario (Fig. 6),
così come è stato dimostrato in studi sperimentali
(11, 15) e clinici (16), manifestando, inoltre, effetti
benefici sui meccanismi riparativi (16).

Nella nostra esperienza, la verifica dei risultati si
è basata su un confronto diretto tra gruppi di per-
sone con caratteristiche patologiche omogenee e in
cui i criteri utilizzati per la valutazione delle capa-
cità di recupero funzionale sono stati esclusivamen-
te clinici. La diversa estensione dell’area aderenzia-
le riscontrata nel corso del follow-up tra i due
gruppi di studio si traduce in un recupero funzio-
nale in tempi che sono decisamente inferiori. Il ri-
corso al pinzettamento cutaneo per valutare l’esten-
sione aderenziale (Figg. 4, 6), ha la capacità di di-
mostrare palesemente l’effetto provocato dai pro-
cessi riparativi sui tessuti circostanti. La possibilità
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Figura 7. Dopo venti settimane; la flessione è limitata alla
IFP e non è ancora possibile eseguire il gancio.

Figura 8. Sull’asse delle ordinate sono indicati la media delle distanze pulpo palmare. Si può osservare dall’andamento del
grafico come la distanza tende progressivamente a ridursi in tempi molto più brevi nel gruppo A rispetto al gruppo B.



di sollevare la cute dal piano di scorrimento tendi-
neo, possibile solo nel gruppo A, è in relazione con
l’azione dell’HA che prevenendo o riducendo le
aderenze peritendinee favorisce, conseguentemen-
te, il recupero funzionale precoce (Figg. 3, 8). Di-
mostrazioni fatte sull’HA mostrano una riduzione
della presenza di cellule ematiche e fibrinogeno nel
sito di applicazione, tale da prevenire la formazione
di tessuto di granulazione e di aderenze tra il tendi-
ne e la sua guaina; inoltre inibisce la migrazione
cellulare e la fagocitosi tutti fattori che prevengono
l’infiammazione (11).

A queste considerazioni occorre aggiungere la
particolarità che in nessuno dei pazienti tratta-
ti con lo Hyaloglide® è stata eseguita la tenolisi;
difatti gli unici due casi in cui ciò è stata esegui-
ta riguardano persone del gruppo B (Figg. 1, 12,
13).

Un ultimo aspetto da considerare riguarda il da-
to che i nostri risultati sono stati tutti ottenuti in
corso di trattamento chirurgico primario e non do-
po tenolisi. Ciò a dimostrazione che l’azione del
HA è in grado di estrinsecarsi anche nella fase acu-
ta della patologia traumatica.
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Figura 9. Stesso caso della foto precedente. Lo Hyaloglide è
stato già applicato, si nota come il gel rimane in sede in
prossimità dell ’area di applicazione e non si espande fuori
dalla ferita

Figura 10. Quadro dopo 4 giorni dall’intervento..

Figura 11. Altro caso in cui si nota il momento dell’applica-
zione dello Hyaloglide. Il gel appena sparso rimane in sede
avvolgendo tutta l’area senza fuoriuscire dalla ferita.

Figura 12. Maschio di 35 anni, gruppo B. Ferita in zona
II del 2° dito mano destra
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Figura 13. Si procede alla tenorrafia del FP dopo sutura del
FS. In questo caso non è stato applicato lo Hyaloglide®


