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Lo scorso anno, in data 24 Marzo 2017, si è tenu-
to a Brescia, presso il Centro Pastorale Paolo VI, 
il 2° Corso Bresciano di Chirurgia Ortopedica dal 
titolo:“Gli esiti delle lesioni traumatiche dei tendini 
flessori ed estensori delle dita: diagnosi e terapia”.
L’obiettivo del corso era di offrire ai circa 140 par-
tecipanti – rappresentati da specialisti in ortopedia e 
traumatologia, chirurgia della mano, chirurgia plasti-
ca, terapia fisica e riabilitativa nonché terapisti gene-
ralisti, occupazionali e della mano – una serie di in-
formazioni utili a una miglior comprensione delle più 
frequenti patologie traumatiche dei tendini flessori ed 
estensori della mano sia in acuto che in elezione, cer-
cando nel contempo di offrire delle linee guida nell’i-
ter diagnostico, terapeutico e riabilitativo. Con queste 
patologie, complesse e non sempre sufficientemente 

conosciute dai medici e dal personale sanitario,si cor-
re il rischio di un trattamento inadeguato, di un catti-
vo risultato, di insoddisfazione dei pazienti e talora di 
incorrere in conseguenze medico-legali.
Per questi motivi, è stato ritenuto utile raggruppare 
le relazioni più significative di questa giornata in un 
numero monografico della Rivista Italiana di Chi-
rurgia della Mano, nello spirito della SICM di forni-
re a tutti, giovani e meno giovani, cultori della mate-
ria, delle informazioni utili e facilmente consultabili.
Un ringraziamento va a tutti coloro che in varia mi-
sura hanno contribuito all’incontro e in particolare 
ai relatori per le loro presentazioni e la successiva 
stesura di questo numero. 

Adolfo Vigasio e Ignazio Marcoccio

EDITORIALE

I due organizzatori dell’evento. 
Da sinistra Adolfo Vigasio e Ignazio Marcoccio.

I relatori al termine dell’evento.
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Decisional algorithm for the treatment of digital stiffness of tendon 
origin

SINTESI
La rigidità digitale è una patologia complessa e multifattoriale il cui trattamento, sia esso conservativo 
o chirurgico, non può prescindere da una corretta individuazione dell’origine della rigidità. A tale sco-
po, una corretta valutazione clinica è di fondamentale importanza per stabilire se la rigidità è causata 
dall’apparato tendineo, articolare o da entrambi e, se di tipo tendineo, se è implicato l’apparato estensore, 
flessore o entrambi, distinguendo quindi tra un deficit di movimento uni-direzionale e bi-direzionale. I 
diversi deficit di movimento di estensione o di flessione, passivo o attivo, associati o meno a una rigidità 
articolare MF o IFP, producono diversi scenari di rigidità digitale con i complessi quadri disfunzionali che 
ritroviamo nella pratica clinica. Nei deficit di movimento uni-direzionale, la scelta del corretto trattamen-
to chirurgico è subordinata alla comprensione del tipo di deficit, infatti avremo che nel deficit di flessione 
attivo (DFA) e di estensione passivo (DEP) il versante responsabile del deficit è quello flessore e di conse-
guenza sarà questo che dovrà essere trattato, mentre nel deficit di flessione passivo (DFP) e di estensione 
attivo (DEA), il versante responsabile del deficit è quello estensore e sarà questo che dovrà essere trattato. 
Nei deficit di movimento bi-direzionale la scelta è più complessa, ma in generale si dovrà dare precedenza 
di trattamento all’apparato estensore al fine di permettere un recupero del movimento passivo.

Parole chiave: rigidità digitale, lesione tendinea, tendini estensori, tendini flessori, algoritmo.

SUMMARY
Digital stiffness is a complex and multifactorial disease whose treatment, whatever conservative or surgi-
cal, is based on an accurate identification of its origin. For this purpose, a meticulous clinical evaluation 
is mandatory to establish if the stiffness origins from tendons, joints or both and in the case of tendon 
origin, if the extensors or flexors tendons or both are the responsible. Different scenarios of movement 
impairment, associated or not to joints stiffness, produce different patterns of digital stiffness. In unidirec-
tional deficits as in active flexion deficit (AFD) and in passive extension deficit (PED), the responsible for 
the deficit is the flexor side, on the contrary in case of passive flexion deficit (PFD) and active extension 
deficit (AED), the responsible for the deficit is the extensor side. In bidirectional deficits, the choice of 
which side treating first is more complex even if generally the priority should be given to extensor tendon 
in order to allow restoration of passive movement.

Keywords: stiff finger, tendon lesion, extensor tendons, flexor tendons, algorithm.

Algoritmo decisionale per il trattamento 
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giche, artrosi primaria o infine cause iatrogene. In 
particolare, tra le cause iatrogene fanno parte le erra-
te strategie di trattamento come per esempio la scelta 
di ricorrere a una terapia conservativa quando invece 
era preferibile un approccio chirurgico o viceversa, o 
l’errato posizionamento, utilizzo o scelta del mezzo 
di sintesi (Fig. 2). L’errato utilizzo di tutori che man-
tengono scorrette posizioni, tempi di immobilizza-
zione eccessivi, o una scorretta terapia riabilitativa, 
sono tutti fattori che contribuiscono in vario modo 
alla genesi della rigidità digitale (Tab. 1).
Le cause sopra descritte agiscono singolarmente o 
in associazione tra loro, alterando il normale scorri-
mento dell’apparato tendineo flessore e/o estensore, 
o compromettendo il funzionamento della muscola-
tura intrinseca della mano, o alterando la normale 
escursione delle strutture articolari, MF e/o IFP e/o 
IFD. Le diverse combinazioni di danno tendineo e 
articolare producono i diversi quadri di rigidità di-
gitale (Fig. 1).
Il complesso meccanismo fisio-patogenetico che 
conduce alla rigidità digitale può essere semplificato 
in tre fasi: 1) infiammatoria; 2) produttiva; e 3) di 
rimodellamento tissutale [2]. La risposta iniziale al 
trauma è la produzione di edema e/o stravaso emati-
co negli spazi interstiziali, che non è limitato al sito 
del trauma, ma si estende ed espande alle strutture 
vicine, infiltrando le guaine tendinee, gli spazi ten-
dine-osso e tendine-cute con produzione di idrartro 

Introduzione
Secondo Sterling Bunnel in chirurgia della mano una 
costante minaccia è rappresentata dalla decisa ten-
denza che hanno le dita ad irrigidirsi e al fatto che 
quasi sempre si irrigidiscono in una posizione non-
funzionale [1] (Fig. 1).
Un dito rigido o una articolazione dolente possono 
compromettere la funzione e la destrezza di tutta la 
mano con ripercussioni anche severe se il disturbo 
funzionale interferisce con le mansioni lavorative. 
Perché questa difficile, complessa e multifattoriale 
condizione patologica possa essere compresa e af-
frontata, è essenziale conoscerne i meccanismi ezio-
patogenetici e la fisiopatologia. Ai fini di un corretto 
trattamento, è fondamentale riuscire a stabilire se la 
rigidità è di origine articolare e, se sì, quale articola-
zione è coinvolta; se invece è di origine tendinea, qua-
le versante (estensore o flessore) è implicato; o infine 
se la rigidità è di tipo misto (articolare e tendineo).
Una volta identificata l’origine della rigidità, questa 
può essere classificata all’interno di un algoritmo che 
può aiutare nella scelta del trattamento chirurgico.

Eziopatologia e fisiopatologia 
della rigidità digitale
Una serie di cause definite generiche possono pro-
durre rigidità digitale e tra queste le più frequenti 
sono rappresentate da traumi diretti o indiretti, in-
fezioni, esiti di patologie infiammatorie/immunolo-

Figura 1. Diversi quadri 
con rigidità digitale in 
posture non funzionali.
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Figura 2. Esempi di trattamento errato. A,B: scelta di un trattamento conservativo anziché di un più corretto 
trattamento chirurgico. C: mezzi di sintesi non idonei per dimensione rispetto alla sede d’impianto.

o emartro all’interno delle strutture articolati (MF, 
IFP e IFD). Questo improvviso accumulo di essu-
dato causa una distensione acuta sia della capsula 
articolare sia dei legamenti collaterali, causando, 
oltre ad un’importante restrizione dell’arco di movi-
mento articolare, anche una perdita di elasticità dei 
legamenti collaterali che contribuisce ulteriormente 
alla rigidità. L’essudato contiene anche fibrinogeno 
che, completato il processo infiammatorio, si tra-
sforma in fibrina creando una vera a propria “col-
la” che impedisce a vario grado lo scorrimento [3] 
tra tendine-osso, tendine-tendine e tendine-pulegge, 
ma anche tra tendine e cute. La capacità articolare è 

maggiore nelle articolazioni MF e questa è massima 
quando la MF si trova in posizione estesa, mentre 
è minima nelle interfalangee prossimali e in queste 
ultime la capacità articolare rimane invariata ai vari 
gradi di escursione articolare. Ciò spiega perché in 
una rigidità di tipo articolare le MF, nella stragrande 
maggioranza dei casi, si irrigidiscono in estensione.
Per determinare il più corretto protocollo di tratta-
mento, sia esso chirurgico o conservativo, è neces-
sario individuare quali e quante strutture anatomiche 
sono coinvolte nella rigidità digitale e considerando 
la complessità dell’anatomia e della biomeccanica 
dell’apparato estensore e flessore delle dita, questo 

Traumi diretti e indiretti

Infezioni

Artrosi primaria

Esiti di patologie infiammatorie/immunologiche

Cause Iatrogene

–	E rrata strategia di trattamento (chirurgia vs. trattamento conservativo)
–	E rrato posizionamento o scelta di mezzi di sintesi
–	E rrata immobilizzazione
–	E rrato tempo di immobilizzazione
–	E rrata riabilitazione

Tabella 1. Cause generiche di rigidità digitale.
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compito non è per nulla semplice. Alcuni fattori de-
finiti specifici, riassunti in Tabella 2, possono essere 
responsabili in situazioni patologiche, dei limiti di 
flessione o di estensione digitale. Concomitanti pato-
logie associate, come pseudoartrosi, viziose consoli-
dazioni, difetti o distrofie cutanee e lesioni nervose 
devono essere escluse o trattate prima di affrontare il 
problema della rigidità digitale.

Valutazione clinica nella rigidità 
digitale
Ultimata la raccolta anamnestica, la valutazione de-
gli esami strumentali e l’esame ispettivo, si procede 
alla valutazione del movimento digitale, per trovare 
risposta alla domanda: la rigidità dipende dall’ap-
parato flessore, estensore o dalle strutture articolari 
MF, IFP o IFD, o da una loro combinazione? È ne-
cessario pertanto studiare la flessione e l’estensione 
attiva e passiva del dito con l’obiettivo di individua-
re l’origine della rigidità. Nel caso in cui l’origine 
della rigidità sia multifattoriale, ovvero quando sono 
interessati sia l’apparato flessore che estensore e ma-
gari anche una o più articolazioni, è necessario sta-
bilire se la priorità di trattamento deve essere data 
all’apparato estensore o flessore, associato o meno a 
procedure articolari.
Prima di procedere è necessario accordarci sulla no-
menclatura che andremo ad utilizzare.
Per deficit di flessione e di estensione, intenderemo i 
gradi che mancano al raggiungimento rispettivamen-
te della flessione ed estensione completa.
Il deficit (di flessione o di estensione) può essere di 
due tipi: attivo e passivo.

Un movimento digitale presenta un deficit attivo (di 
flessione o di estensione) quando il raggiungimento 
del movimento completo può essere ottenuto solo 
passivamente.
Un movimento digitale presenta un deficit passivo 
(di flessione o di estensione) quando nemmeno pas-
sivamente è possibile raggiungere la flessione o l’e-
stensione completa (Fig. 3-6).
Pertanto, combinando le diverse possibilità di deficit 
avremo:
–	 deficit di flessione attivo (DFA);
–	 deficit di flessione passivo (DFP);
–	 deficit di estensione attivo (DEA);
–	 deficit di estensione passivo (DEP).
I quattro gruppi di deficit si applicano a tutte le arti-
colazioni digitali, anche se quella più frequentemen-
te interessata è l’articolazione IFP.
È importante ricordare che l’assenza di movimen-
to passivo può essere causata non solo da problemi 
inerenti l’apparato tendineo (flessore e/o estensore), 
ma anche o solamente dalla presenza di una o più 
articolazioni rigide. Il test di Bunnell [4] può aiu-
tare a stabilire se la rigidità dell’articolazione IFP è 
di tipo articolare oppure causata da una retrazione 
della muscolatura intrinseca (rigidità di tipo intrin-
seco), infatti, con la MF in estensione, il deficit di 
flessione passivo della IFP potrebbe essere causato 
sia da una retrazione/contrattura della muscolatura 
intrinseca, ma anche da una rigidità capsulare IFP. 
Flettendo la MF, la muscolatura intrinseca, con re-
lativo apparato tendineo, scorre in avanti decontra-
endosi, permettendo alla IFP di flettersi. Se nono-
stante la flessione MF, la IFP non si flette, potrebbe 

Fattori che limitano la flessione

–	 Contrattura della cute dorsale
–	 Aderenze o accorciamento dell’apparato estensore o aderenze dell’apparato flessore
–	 Aderenze o contrattura dei muscoli interossei/lombricali
–	 Aderenze o contrattura delle strutture retinacolari (TRL - ORL)
–	R igidità articolare (comprese le esostosi) e il mancato scorrimento della placca volare

Fattori che limitano la estensione

–	 Contrattura cute volare compresa la malattia di Dupuytren
–	 Aderenze o accorciamento dell’apparato flessore o aderenze dell’apparato estensore
–	 Aderenza o contrattura delle strutture retinacolari (TRL - ORL)
–	 Aderenza delle bande laterali dopo scivolamento laterale (es: Boutonnière)
–	R igidità articolare (comprese le esostosi) e il mancato scorrimento della placca volare

Tabella 2. Cause specifiche di rigidità digitale.
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Figura 5. Deficit di estensione attivo (DEA). Il 
paziente non riesce ad estendere la IFP attivamente, 
l’estensione può avvenire sono passivamente. 
Nell’esempio mostrato il DEA è di 60°.

Figura 4. Deficit di flessione passivo (DFP). La 
flessione della IFP non avviene neanche passivamente. 
Nell’esempio mostrato il DFP è di 63°.

Figura 6. Deficit di estensione passivo (DEP). 
L’estensione della IFP non avviene neanche 
passivamente. Nell’esempio mostrato il DEP è di 50°.

significare che la rigidità è di tipo articolare. Questa 
è ovviamente la teoria, ed è valida solo se abbiamo 
gradi lievi di contrattura degli intrinseci, nei casi più 
severi, l’apparato intrinseco non scivola in avanti 
anche ai gradi massimi di flessione della MF e per-
tanto non ci permette di stabilire se il problema è 
articolare o tendineo. Ci viene in aiuto il prof. Ri-

Figura 3. Deficit di flessione attivo (DFA). La 
flessione della IFP può avvenire solo passivamente. 
Nell’esempio mostrato il DFA è di 55°.
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cardo Finochietto, argentino che già negli anni ’20 
aveva descritto la fisiopatologia delle deformazioni 
ischemiche e non ischemiche di tipo intrinseco [5]. 
Il trattamento approfondito dell’argomento non è lo 
scopo del presente capitolo, ma a noi serve sempli-
cemente comprendere che maggiore è la retrazione 
della muscolatura intrinseca, maggiore è il ritardo 
con cui avviene la flessione della IFP rispetto al 
grado di flessione della MF. Nei casi più gravi, la 
flessione massima della MF non consente un ade-
guato rilasciamento della muscolatura intrinseca e la 
flessione IFP diviene nulla. Questo tipo di rigidità è 
definita intrinsic-plus. L’associazione di una rigidità 
articolare IFP complica la diagnosi e il trattamento 
di questi casi. Per stabilire invece se la rigidità è di 
tipo estrinseco (rigidità di tipo extrinsic-plus) basta 
flettere il polso e/o le MF e se l’esaminatore non ri-
esce a flettere le IFP passivamente, può significare 
che vi sono aderenze all’apparato estensore al dorso 
della mano, al polso o all’avambraccio. La stessa va-
lutazione può essere applicata all’apparato flessore 
estendendo il polso e le MF.

Algoritmo decisionale
Quando il deficit coinvolge la sola flessione o la sola 
estensione, esso è di tipo unidirezionale e sia la va-
lutazione clinica, sia la scelta del trattamento sono 
più semplici.
Nella Figura 7 è descritto un caso di rigidità con DFP 
della IFP del 4° dito. Dalla valutazione clinica pos-
sono essere ricavate le seguenti informazioni:
a)	 l’apparato estensore non scorre dato che non è 

possibile la flessione passiva della IFP (Fig. 7 C);
b)	 non è possibile escludere se è associata una rigi-

dità articolare IFP che ne impedisce la flessione 
(Fig. 7 D);

c)	 l’apparato flessore (almeno la componente pro-
fonda) sembrerebbe funzionare o per lo meno es-
sere continuo, dato che è possibile una flessione 
attiva della IFD (Fig. 7 A,B).

Dall’analisi eseguita, emerge che il problema risiede 
nell’apparato estensore e pertanto il trattamento chi-
rurgico sarà indirizzato verso una revisione dell’ap-
parato estensore prevedendo una possibile capsulo-
tomia IFP. Il risultato dopo tenolisi è visibile nella 
Fig. 11 a pag. 59 in ‘La tenolisi degli estensori’.

Figura 7. Caso clinico che mostra un DFP della IFP del 4° dito. A: l’estensione completa delle dita dimostra 
che l’apparato flessore è libero da aderenze. B: la MF e la IFD del 4° dito si flettono attivamente dimostrando il 
funzionamento dell’apparato flessore. Il 3° e 5° dito presentano un DFA causato dalla mancata flessione del 4° 
dito. C,D: la IFP non si flette nemmeno passivamente e non è possibile escludere una associata rigidità capsulare.
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Figura 8. Caso clinico che mostra un deficit di movimento bidirezionale della IFP del 3° dito. A: la IFP non si 
estende passivamente presentando un DEP. B: la IFP si flette solo passivamente presentando quindi un DFP.

Quando invece il deficit è di tipo bidirezionale, ov-
vero il deficit è sia in estensione che in flessione, la 
valutazione clinica e la scelta del trattamento chirur-
gico sono più complesse.
Nelle Figure 3 e 8 è descritto il caso di rigidità al 
3° dito che presenta un DFA associato ad un DEP. 
Dalla valutazione clinica possono essere ricavate le 
seguenti informazioni:
a)	 l’apparato estensore scorre dato è possibile una 

flessione passiva IFP completa (Fig. 8 B);
b)	 l’apparato flessore presenta dei problemi come 

per esempio aderenze e/o rotture tendinee che 
impediscono una flessione attiva completa (Fig. 
3). La flessione completa può avvenire solo pas-
sivamente (Fig. 8 B);

c)	 l’apparato flessore, a causa di possibili aderenze 
è anche responsabile del DEP, non è possibile 
escludere anche una associata rigidità articolare 
negli ultimi gradi di estensione (Fig. 8 A).

Dall’analisi eseguita emerge che il problema risiede 
nell’apparato flessore e il trattamento chirurgico sarà 
indirizzato verso una revisione dell’apparato flessore 
prevedendo una possibile capsulotomia IFP per gua-
dagnare i gradi mancanti di estensione.
Abbiamo visto un caso di rigidità di tipo unidirezio-
nale e un caso di rigidità di tipo bidirezionale dove, 
grazie a una corretta valutazione clinica, si è potuto 
individuare, in un unico versante tendineo, il respon-
sabile della rigidità.
Questi due esempi ci sono serviti per stabilire che 
nei casi di:

–	 Deficit di flessione attivo (DFA) il versante re-
sponsabile della rigidità è quello flessore;

–	 Deficit di flessione passivo (DFP) il versante re-
sponsabile della rigidità è quello estensore.

Proseguendo con lo stesso ragionamento, possiamo 
anche affermare che nei casi di:
–	 Deficit di estensione attivo (DEA) il versante 

responsabile della rigidità è quello estensore 
(Fig. 5);

–	 Deficit di estensione passivo (DEP) il versante re-
sponsabile della rigidità è quello flessore (Fig. 6).

Infatti, nel caso mostrato in Figura 5 è presente una 
disinserzione della bandelletta centrale dell’appara-
to estensore che impedisce l’estensione attiva della 
IFP. Il DEA della IFP può anche essere dato dallo 
scivolamento laterale delle due bandellette centrali 
come nella deformità in boutonnière, dove la IFP 
non presenta ancora rigidità.
Il DEP invece può essere dato da una retrazione 
cutanea sia di tipo cicatriziale, come per gli esiti di 
una ustione o per malattia di Dupuytren (Fig. 9), ma 
anche per retrazione capsulare MF o più frequente-
mente IFP o per aderenze dell’apparato flessore. Tut-
te le possibili causa di patologie che possono causare 
un deficit attivo o passivo di estensione sono riassun-
te nella Tabella 2.
Da quanto esposto fino adesso ne deriva che, nei de-
ficit di movimento unidirezionale va operato esclu-
sivamente (Tab. 3):
–	 l’apparato estensore nei DFP e DEA;
–	 l’apparato flessore nei DFA e DEP.
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Figura 9. Deficit di estensione passiva di origine 
non tendinea. A: esiti di ustione che impediscono 
l’estensione passiva di tutte le IFP. B: malattia di 
Dupuytren al 3°, 4° e 5° raggio che impedisce a 
vario grado l’estensione passiva delle MF e IFP.

DFP apparato estensore DEA

DFA apparato flessore DEP

Tabella 3. Scelta di quale apparato tendineo trattare 
nei deficit di movimento unidirezionale.

DFP: deficit di flessione passivo; DFA: deficit di flessione 
attivo; DEA: deficit di estensione attivo; DEP: deficit di 
estensione passivo.

Esistono però casi ancora più complessi dove la ri-
gidità di tipo bidirezionale non è causata da un solo 
versante tendineo, ma sono entrambi gli apparati 
tendinei i responsabili del deficit di movimento. In 

Figura 10. Caso clinico che mostra un deficit di movimento bidirezionale. A: è presente un DFP multi 
digitale, non si può escludere una associata rigidità capsulare MF. B: è presente un DEP dovuto ad aderenze 
dell’apparato flessore o ad una rigidità capsulare IFP, o ad entrambe.

questi casi, il trattamento chirurgico di uno solo dei 
due versanti tendinei non è sufficiente per risolvere 
la rigidità di tipo bidirezionale. Il caso mostrato in 
Figura 10 ne è un esempio e dalla valutazione clinica 
possono essere ricavate le seguenti informazioni:
a)	 l’apparato estensore non scorre impedendo la 

flessione di MF e IFP configurando un quadro 
di DFP, non è possibile escludere anche una as-
sociata rigidità articolare MF che impedisce una 
flessione completa (Fig. 10 A);

b)	 l’apparato flessore, a causa di possibili aderenze 
è responsabile del DEP, non è possibile esclude-
re anche una associata rigidità articolare IFP che 
impedisce l’estensione completa (Fig. 10 B).

Il caso mostra un DFP associato ad un DEP, quindi 
bidirezionale, che va trattato attraverso una tenolisi 
dell’apparato estensore, prevedendo una possibile 
capsulotomia MF (improbabile la capsulotomia IFP) 
per risolvere il DFP, ma anche attraverso una teno-
lisi dell’apparato flessore, prevedendo una possibile 
capsulotomia IFP, per risolvere il DEP.
Il contemporaneo approccio chirurgico volare e 
dorsale al dito, anche se eseguito con un’unica in-
cisione chirurgica laterale, è altamente sconsigliato 
e ritenuto estremamente aggressivo per la possibi-
le insorgenza di importante edema post-operatorio, 
di dolore e con un aumentato rischio di sviluppare 
una sindrome algodistrofica, con l’effetto finale di 
formazione di nuove aderenze e l’instaurarsi di una 
rigidità recidiva che aggraverebbe drammaticamente 
la chance di un recupero del movimento [6]. Il chi-
rurgo pertanto deve scegliere a quale versante dare la 
precedenza ed eseguire il trattamento in due tempi. 
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Per ridurre al minimo il rischio delle complicanze 
sopra descritte, è consigliabile che tra le due proce-
dure chirurgiche passi un intervallo sufficiente (non 
inferiore ai 3 mesi, meglio se tra 6 e 9 mesi) per far 
sì che i tessuti riguadagnino il così detto equilibrio 
tissutale [7].
Nei deficit bidirezionali è raccomandabile operare 
per primo il versante tendineo che permetta un quan-
to più precoce recupero del movimento passivo e 
questo è, nella quasi totalità dei casi, rappresentato 
dall’apparato estensore. In altre parole, se abbiamo 
un dito che presenta una rigidità bidirezionale dove 
non possibile né la flessione né l’estensione passi-
va (DFP + DEP) per gravi aderenze ad entrambi i 
compartimenti tendinei, la corretta strategia chirur-
gica deve essere indirizzata come primo tempo, ad 
un recupero della flessione passiva del dito, attraver-
so un intervento sull’apparato estensore (tenolisi + 
eventuale capsulotomia). Eliminando così gli impe-
dimenti allo scorrimento dell’apparato estensore, si 
dà la possibilità al paziente, con l’aiuto del terapista, 
di flettere passivamente il dito o le dita operate. Nei 
casi di aderenze meno gravi all’apparato flessore, 
il paziente riuscirà a flettere attivamente il dito, ma 
residuerà un deficit di estensione (DEP) per un in-
completo scorrimento dei flessori o per una rigidi-
tà capsulare IFP (Fig. 11). Infatti, il recupero dello 
scorrimento dell’apparato estensore ha permesso il 
recupero della flessione attiva delle dita, ma non la 
completa estensione (DEP). Solo dopo che il recupe-
ro della flessione, sia essa attiva o passiva, è guada-
gnato e consolidato, e solo dopo che il dito ha riac-
quistato il suo equilibrio tissutale, si può procedere 

al secondo tempo chirurgico, intervenendo sull’ap-
parato flessore o sulle strutture articolari volari per il 
recupero a) della flessione attiva, b) della estensione 
attiva, o di entrambe a seconda dell’entità del danno 
tendineo/capsulare.
Come mostrato nelle Figure 10 e 11, risolvendo il 
DFP grazie alla tenolisi degli estensori, abbiamo tra-
sformato un caso di deficit di movimento bidirezio-
nale (DFP + DEP) in uno unidirezionale (DEP) che 
abbiamo già visto come trattare (Tab. 3). Dobbiamo 
prendere in considerazione anche un altro caso più 
complesso nel quale a causa di più gravi aderenze 
o lesioni dell’apparato flessore, dopo l’intervento di 
tenolisi degli estensori, la flessione digitale potrà av-
venire solo passivamente, configurando un quadro di 
DFA. Il secondo tempo chirurgico è sempre mirato 
ad una revisione dell’apparato flessore, ma con l’in-
tento di recuperare solo la flessione attiva. 
Quindi in un deficit bidirezionale (DFP + DEP), 
dopo il primo tempo chirurgico di tenolisi degli 
estensori, possiamo avere due diversi scenari:
1)	 residua il DEP come nel caso mostrato in Fig. 11.
2)	 residua un DEP + DFA.
In entrambi i casi, il secondo tempo chirurgico è ri-
volto ad una tenolisi dell’apparato flessore (Tab. 4).
Nella Figura 12 è descritto un caso di rigidità bidire-
zionale che si è deciso di trattare in due diversi tempi 
chirurgici. Dalla valutazione clinica si possono rica-
vate le seguenti informazioni:
a)	 l’apparato estensore non scorre impedendo la 

flessione di MF e IFP configurando un quadro 
di DFP, non si può escludere una associata rigi-
dità capsulare alle MF soprattutto 2°, 3° e 4° dito 
(Fig. 12 B);

Figura 11. Stesso caso della Figura 10, nuova valutazione dopo primo tempo chirurgico di tenolisi 
dell’apparato estensore. A: il recupero dello scorrimento dell’apparato estensore ha permesso un recupero 
della flessione attiva. B: permane il DEP che sarà trattato nel secondo tempo chirurgico mediante tenolisi dei 
flessori prevedendo anche una capsulotomia IFP.
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b)	 l’apparato flessore, a causa di possibili aderenze, 
è responsabile del DEP (maggiore alle IFP del 3° 
e 4° dito), non è possibile escludere anche un’as-
sociata rigidità articolare IFP al 3° e 4° dito che 
ne impedisce l’estensione completa (Fig. 12 A).

Il primo tempo chirurgico è stato indirizzato al trat-
tamento del DFP mediante tenolisi dell’apparato 
estensore, non è stata necessario intervenire sull’ap-
parato estensore del 2° dito o eseguire la capsuloto-
mia MF (Fig. 13). Dopo un periodo di riabilitazione, 
il paziente è stato rivalutato e si è notato che il DEP 
presente prima dell’intervento è anch’esso decisa-
mente migliorato grazie al recupero dello scorri-
mento e della riguadagnata tensione dell’apparato 
estensore (Fig. 14). Per tale motivo, non si è reso 
necessario il secondo tempo chirurgico.

Altro esempio di rigidità bidirezionale che si è de-
ciso di trattare in due diversi tempi chirurgici è pre-
sentato nella Figura 15. Dalla valutazione clinica si 
possono ricavate le seguenti informazioni:
a)	 l’apparato estensore non scorre impedendo la 

flessione passiva di IFP configurando un quadro 
di DFP (Fig. 15 B);

b)	 l’apparato flessore, a causa di possibili aderenze 
è responsabile del DEP, non è possibile escludere 
anche un’associata rigidità articolare IFP che ne 
impedisce l’estensione completa (Fig. 15 C).

Il primo tempo chirurgico è stato indirizzato al trat-
tamento del DFP mediante tenolisi dell’apparato 
estensore (Fig. 16). Dopo un periodo di riabilita-
zione, la paziente è stata rivalutata e permanendo il 
DEP si è programmato un secondo tempo chirurgico 

1° tempo: apparato estensore Nuova valutazione 2° tempo: apparato flessore

DFP
DEP

Tenolisi estensori
e/o capsulotomia dorsale IFP-MF

DEP
Tenolisi flessori
e/o capsulotomia volare IFP-MF
e/o correzione retrazione palmare

DFA
Tenolisi flessori
e/o ricostruzione app. flessore
e/o capsulotomia volare IFP-MF

Tabella 4. Scelta di quale apparato tendineo trattare nei deficit di movimento bidirezionale.

DFP: deficit di flessione passivo; DEP: deficit di estensione passivo; DFA: deficit di flessione attivo.

Figura 12. Caso clinico di rigidità bidirezionale. A: fratture scomposte al 2°, 3°, 4° metacarpale trattate in 
modo errato conservativamente con sviluppo di DEP e DFP (B).
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Figura 13. Tenolisi degli estensori. Stesso caso della figura precedente. A: l’apparato estensore è adeso al 
piano osseo. B,C: lisi dell’apparato estensore al dorso della mano e alle dita; D: recupero della flessione 
passiva delle MF e IFP.

Figura 14. Risultato clinico. A,B: con la sola tenolisi degli estensori si è ottenuto un recupero della flessione 
attiva delle dita, ma anche della estensione grazie ad una efficace trazione dell’apparato estensore.
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di capsulotomia della IFP con eventuale associata 
tenolisi dell’apparato flessore che però la paziente 
ha rifiutato ritenendo il DEP accettabile (Fig. 17) e 
riservandosi in un prossimo futuro la possibilità di 
correggere il difetto di estensione.
Sappiamo bene come l’atteggiamento delle dita a ri-
poso è in semi-flessione per la prevalenza del tono 
flessorio, pertanto eseguire un procedimento inverso 
trattando dapprima l’apparato flessore per risolvere 
il DEP sarebbe anti-fisiologico. Nel caso mostrato 
nelle Figure 12, 13 e 14, può essere considerato un 
errore trattare chirurgicamente prima il DEP del 2°, 
3° e 4° dito. Lo stesso dicasi per i casi mostrati nel-
le Figure 15, 16 e 17, immaginiamo infatti di aver 
fatto come primo tempo chirurgico la capsulotomia 
IFP e la eventuale tenolisi dell’apparato flessore: 
avremmo costretto la nostra paziente a dover ese-

guire esercizi di estensione passiva con un ritorno 
elastico in semi-flessione e senza poter flettere del 
tutto la IFP a causa delle ancora presenti aderenze 
all’apparato estensore. Certamente l’utilizzo assiduo 
di splint diurni e tutori notturni in estensione potreb-
be giovare all’ottenimento del risultato, ma a parere 
di chi scrive appare un percorso più faticoso e con un 
maggior rischio d’insuccesso.
In passato, procedure chirurgiche che prevedevano 
un’immobilizzazione post-operatoria, come le oste-
otomie, gli allungamenti tendinei, gli innesti cutanei, 
le ricostruzioni di pulegge o la ricostruzione di un 
nervo digitale, rappresentavano una controindicazio-
ne ad un intervento di tenolisi sia esso rivolto all’ap-
parato estensore o flessore [8]. Oggi, grazie a mezzi 
di sintesi di piccole dimensioni e con viti a stabili-
tà angolare che garantiscono una più salda tenuta, 

Figura 15. aso clinico di rigidità bidirezionale. A: esito di frattura scomposta falange prossimale trattata 
conservativamente. B: DFP per aderenze dell’apparato estensore. C: DEP per aderenze dell’apparato flessore 
o rigidità capsulare IFP.

Figura 16. Stesso caso della figura precedente. A,B: la tenolisi degli estensori ha permesso un recupero della 
flessione passiva del dito.
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a nuove metodiche di suture tendinee e di ricostru-
zione delle pulegge che presentano maggiore tenuta 
meccanica, unitamente all’uso di nuovi materiali nel 
confezionamento di tutori e splint che proteggono 
selettivamente la riparazione tendinea, questi limiti 
appaiono per molti superati, purtuttavia è innegabile 
che l’associazione tra la tenolisi e una delle suddette 

procedure possa condurre ad un aumento del rischio 
di rigidità recidiva [9,10].
Mettendo assieme i deficit di movimento unidirezio-
nali e bidirezionali, con le diverse varianti di deficit 
attivo e passivo, si ottiene l’algoritmo decisionale 
mostrato in Figura 18 che deriva da una modifica e 
una semplificazione di quello pubblicato da Kaplan 

Figura 17. Stesso caso della figura precedente. Risultato clinico. Dopo il primo tempo chirurgico di tenolisi 
degli estensori, permane un DEP (A), mentre si nota un completo recupero della flessione IFP. Permane rigida 
la IFD (B).

Figura 18. Algoritmo decisionale per il trattamento delle rigidità digitali.
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[6] e che rappresenta una tavola di consultazione che 
può essere di aiuto nella scelta della strategia di trat-
tamento.
Si può certamente concludere che è la corretta in-
dicazione chirurgica, più che il gesto tecnico vero e 
proprio, a rappresentare la vera chiave di volta nel 
trattamento della rigidità digitale.

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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Anesthetic Techniques for Tenolysis and TenoartHrolysis in Hand Surgery 

SINTESI
L’impiego di anestetici locali nella chirurgia della mano è diffuso da molto tempo. Il chirurgo della mano 
se ne può avvalere, oltre che per le anestesie tronculari, anche per le anestesie locali (nella zona dove 
avviene l’incisione). L’unica problematica legata a queste anestesie è la necessità di mettere il laccio per 
avere un campo esangue e quindi è necessario adottare tempi chirurgici relativamente brevi. Da alcuni 
anni, sotto l’impulso del Prof. Lalonde, è stata enormemente diffusa la tecnica di anestesia con adrenalina 
(WALANT – wide awake local anaesthesia no tourniquet) che permette di avere un campo esangue per 
un periodo più lungo di tempo, permettendo l’esecuzione di procedure anche relativamente complesse. 
Nell’ambito delle tenolisi e tenoartrolisi è una tecnica molto utile anche perché permette di testare intra-
operatoriamente il risultato finale e inoltre di far vedere al paziente la motilità raggiunta rendendo più 
facile il percorso fisioterapico successivo. In questo lavoro riassumiamo le varie tecniche di anestesia 
locale tradizionali e con l’utilizzo del tourniquet e tecniche innovative mediante l’utilizzo di anestesia 
con adrenalina.

Parole chiave: anestesia, tenolisi, tenoartrolisi.

SUMMARY
The use of local anesthetics in hand surgery has been employed since many years ago. The hand surgeon 
can use this kind of anesthesia not only for truncular blocks but even in case of local anesthesia (in the 
area where the incision takes place). The only problem related to this anesthesia is the need to use a tour-
niquet to have a bloodless field and therefore that it requires relatively short surgical times. In the last 
years, under the impulse of Prof. Lalonde, the technique of anesthesia with adrenaline (WALANT - wide 
awake local anesthesia no tourniquet) has been enormously diffused, which allows to have a bloodless 
field for a longer period of time, allowing to perform even relatively complex procedures. In case of 
tenolysis and tenoartrolysis it is a very useful technique also because it allows us to test the final result 
intraoperatively and also to show the patient the motility achieved by making the next physiotherapic path 
easier. We summarize the various techniques in traditional local anesthesia and with the use of adrenaline.

Keywords: local anestesia, wide awake surgery.

L’anestesia loco-regionale è ampiamente utilizzata 
per tutta la patologia elettiva e traumatica in chi-
rurgia della mano. Può essere eseguita da un ane-
stesista (blocchi ascellari, scalenici, periferici con o 

senza guida ecografica) o direttamente dal chirurgo. 
Il chirurgo può eseguire dei blocchi nervosi selettivi 
di nervi misti per la chirurgia della mano (i più fre-
quenti sono quelli del nervo mediano e ulnare al pol-
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so e del nervo ulnare al gomito) o di nervi sensitivi 
(nervo radiale sensitivo all’emergenza dal brachiora-
diale, rami dorsali del nervo ulnare al polso, blocchi 
digitali volari e dorsali).
Il grande vantaggio di blocchi periferici o di aneste-
sie locali è quello di riuscire a eseguire le procedure 
chirurgiche permettendo al paziente di muovere la 
mano immediatamente durante la procedura. Questo 
ha il doppio vantaggio di testare la reale riuscita del-
la procedura e di permettere al paziente di vedere 
subito il risultato della procedura e quindi di poterlo 
riprodurre nel post-operatorio.
Anche con le anestesie plessiche è comunque possi-
bile valutare con particolari accorgimenti la funzio-
ne residua e l’esito della procedura (il test di France-
sco Brunelli per la valutazione dei flessori e l’effetto 
tenodesi per gli estensori sono da conoscere ed uti-
lizzare oltre alla trazione dei tendini prossimalmente 
al sito chirurgico).
Brevemente descriviamo i vari tipi di anestesia e i 
test utili per comprendere se le procedure sono state 
efficaci nel caso di anestesie plessiche [1].
Le controindicazioni dei blocchi del plesso brachiale 
sono assolute se vi sono disturbi della coagulazione, 
o una sepsi locale. Le controindicazioni all’impiego 
di anestetici locali sono relative a eventuali allergie 
agli anestetici locali o all’adrenalina o a eventuali 
eccipienti. Tra le controindicazioni relative si posso-
no citare una storia positiva per l’epilessia o distur-
bi della conduzione cardiaca che devono fare porre 
particolare attenzione ma non escludono l’impiego 
delle metodiche [1,2].
La scelta della tecnica dipende dal chirurgo: nel tem-
po si è affinata, grazie al professor Lalonde che ci 
ha aiutato nella stesura di questo capitolo, la tecnica 
che permette di eseguire anestesie locali con l’ausi-
lio dell’adrenalina (wide awake) nella zona che verrà 
operata (anestesia locale); questa tecnica si affian-
ca però ad anestesie locali tronculari o locali (nella 
zona dove si intende incidere) che sono da utilizzarsi 
per procedure “semplici” e “rapide” di circa 20 mi-
nuti, procedure che permettono l’impiego del laccio 
emostatico per breve tempo. I blocchi ascellari rap-
presentano un’altra possibilità che però rende, come 
detto, più complesso testare intra-operatoriamente la 
motilità del paziente.
Un accesso venoso è da consigliarsi se possibile pri-
ma di ogni procedura.

Tipi di anestetici locali
Lidocaina 
È un anestetico locale ampiamente utilizzato, non 
adatto nella chirurgia d’urgenza per la sua scarsa 

durata d’azione che è di circa 60 minuti, e non dà 
analgesia nel post-operatorio, per queste sue carat-
teristiche è indicata nella chirurgia che si avvale di 
anestesie tronculari e che non prevedono un tempo 
chirurgico prolungato, se utilizzata in associazione 
alla adrenalina il tempo di blocco si prolunga a 2-3 
ore. Ha una neurotossicità lievemente più alta rispet-
to alla bupivacaina, questo inconveniente può essere 
ovviato ponendo particolare attenzione nelle indica-
zioni e nella esecuzione tecnica dell’anestesia.
L’utilizzo della lidocaina con adrenalina per l’ane-
stesia del plesso per via ascellare è considerato poco 
indicata per il rischio di iniezione della adrenalina 
nel flusso vascolare, anche se è facilmente riscontra-
bile una iniezione di adrenalina intra-vascolare per 
gli effetti collaterali immediati, quali tachicardia e 
cefalea.
La lidocaina può essere usata da sola o in associa-
zione alla adrenalina con una diluizione 1/100.000, 
consente di ottenere un blocco completo in 5 minuti 
per una durata media di 150 minuti, con una dose 
pari a 5-8 mg pro kg.

Bupivacaina
È considerata l’anestetico di elezione per il tratta-
mento delle urgenze, permette di ottenere un bloc-
co in 30-40 minuti per una durata media di 12 ore 
di azione, rarissime sono le reazioni allergiche cosi 
come gli effetti neurotossici, gli effetti cardio tossici 
sono riscontrabili nelle anestesie endovenose ma non 
nei blocchi periferici. è frequentemente utilizzata allo 
0,5% senza adrenalina, con una dose pari a 3-4 mg 
pro kg.

Mepivacaina
È un anestetico locale con caratteristiche simili alla 
lidocaina ma presenta il vantaggio di non doversi av-
valere della adrenalina per avere una durata di azio-
ne pari a 2- 3 ore, il blocco avviene in pochi minuti 
ed è sia sensitivo che motorio, è utilizzata all’1% con 
le stesse dosi della lidocaina, 5-8 mg pro kg.
Negli anni è stata valutata l’efficacia dell’associazio-
ne di additivi agli anestetici locali: l’uso di bicarbo-
nato di sodio è efficace nel caso dei blocchi epidurali, 
in quanto facilita il passaggio attraverso la membrana 
lipidica, ma la stessa efficacia non è stata provata in 
caso di blocchi perineurali. L’adrenalina grazie alla 
vasocostrizione prolunga la durata della anestesia ed 
evidenzia una eventuale iniezione involontaria nel 
torrente vascolare per i rapidi effetti collaterali car-
diocircolatori, aumentando però il rischio neurotos-
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sico. Il desametasone è stato utilizzato di recente per 
prolungare l’effetto anestetico grazie alla sua azione 
inibitoria sulle fibre nocicettive C, associato ad ane-
stetici locali sia a lunga sia a breve azione, ma la sua 
neurotossicità non è del tutto investigata e pertanto 
non è consigliabile in caso di lesioni nervose pre-
esistenti.
Anche gli agonisti oppioidi possono essere asso-
ciati, quali il tramadolo che stimola il rilascio della 
serotonina e inibisce il reuptake della noradrenalina 
prolungando il blocco se somministrato per via peri-
neurale, ma non c’è evidenza che questa via di som-
ministrazione sia più efficace rispetto a quello intra-
muscolo. La buprenorfina ha la capacità di inibire i 
canali del sodio ma non se ne conoscono ancora gli 
eventuali effetti neuro tossici (Tab. 1).
La ketamina, il midazolam, e il magnesio che sem-
bravano essere promettenti in realtà si sono rivelati 
poco sicuri [2].

Blocchi tronculari alti
Sono ben noti i blocchi ascellari o interscalenici ef-
fettuati dall’anestesista con l’ausilio dell’ago-elet-
trodo o con ecografia. Il vantaggio è quello di poter 
avere un campo esangue per lungo tempo attraverso 
l’impiego del tourniquet. Lo svantaggio di non poter 
far muovere il paziente.
Nel caso si utilizzi questa procedura il Dr France-
sco Brunelli ha descritto un test molto utile che si 
avvale della possibilità di flettere le dita facendo 
pressione alla giunzione mio-tendinea volare dell’a-
vambraccio. Questo può essere testato (vedi Fig. 1) 
sia in flessione di polso che in estensione e guida 

molto bene nei casi di tenolisi/artrolisi dei tendini 
flessori ed estensori o delle articolazioni della mano. 
Per testare la motilità digitale si può inoltre passare 
dalla posizione prona con polso flesso alla posizione 
supina con polso esteso (tenodesi/scorrimento dei 
tendini) (Fig. 2).

Diluizione 
infiltrazione / blocco 
nervoso

Tempo 
inizio 
azione

Durata Dose Svantaggi

Lidocaina 0,5/1-2 5 minuti 60 minuti; con 
adrenalina 150 
minuti

5-8 mg 
pro kg

Neurotossicità un po’ più 
elevata; se con adrenalina 
rischio cardiovascolare se 
per chirurgia del plesso.

Bupivacaina 0,25/ 0,25-0,5 20-30 
minuti

12 ore 3-4 mg 
pro kg

Mepicaina 0,5/ 1-2 5 minuti 2-3 ore 5-8 mg 
pro kg

Tabella 1. Dosaggi, emivita e svantaggi dei più comuni anstetici locali.

Figura 1. Test di Brunelli: una leggera pressione 
esercitata sui venturi muscolari dei flessori comporta 
la flessione delle dita della mano se i tendini sono 
integri.

A

B
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La possibilità di “trazionare” un tendine con una 
contro-incisione al polso è possibile ma rende meno 
“naturale” lo scorrimento, tuttavia è spesso utile per 
valutare se lo scorrimento è ottimale; in questo caso 
dobbiamo porre attenzione a non trazionare eccessi-
vamente anche il ventre muscolare per non incorrere 
in paralisi transitorie che poi vanificherebbero il pre-
coce recupero funzionale così importante nei giorni 
successivi la chirurgia.

Anestesie tronculari  
a livello del polso
I blocchi a livello del polso sono effettuati con aghi 
da 23G, siringa da 10 cc previa disinfezione della 
parte.

Blocco del nervo mediano: i reperi anatomici sono 
rappresentati dal flessore radiale del carpo (FRC) ed 
il piccolo palmare (PG) se esiste. L’ago viene inseri-
to con una inclinazione di 30° circa, prossimalmente 
alla plica del polso, pochi mm radialmente al piccolo 
palmare, tra i due tendini (Fig. 3).
L’ago viene inserito per 1 cm circa e il paziente non 
deve avere scosse. Si possono iniettare 4-5 ml di 
anestetico in tale sede al di sotto della fascia/lega-
mento trasverso del carpo. 1 cc di anestetico verrà 
poi immesso sottocute, radialmente per il blocco del 
ramo cutaneo per l’eminenza thenar. 

Blocco del nervo ulnare: l’ingresso dell’ago è ½ cm al 
di sotto del flessore ulnare del carpo (FUC) 2 cm pros-
simalmente alla plica di flessione del polso (Fig. 4).

Figura 2. Effetto tenodesi: a polso flesso le dita della 
mano sono estrse in assenza di lesioni  dei tendini 
estensori.

Figura 3. Blocco del nervo mediano: l’ago viene 
inserito con una inclinazione di 30° circa, prossimal-
mente alla plica del polso, pochi mm radialmente al 
piccolo palmare, tra il tendine flessore radiale del 
carpo e il tendine palmagracile.

Figura 4. Blocco del nervo ulnare: l’ingresso dell’ago 
è ½ cm al di sotto del flessore ulnare del carpo 
(FUC) 2 cm prossimalmente alla plica di flessione 
del polso.
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L’ago viene affondato di circa 10-20 mm e si inietta-
no da 5 a 8 cc di anestetico locale (va sempre esegui-
to un test in aspirazione per evitare di infiltrare assi 
vascolari importanti). L’affidabilità di tale tecniche 
è lievemente meno buona rispetto al nervo mediano 
perché non si dispone di reperi anatomici precisi.

Blocco del nervo radiale sensitivo: il nervo radiale è 
superficiale e diviso in due branche, che decorrono 
sotto alla cute in corrispondenza della stiloide radia-
le, e può essere bloccato con 5-10 ml di anestetico 
locale. La prima iniezione viene eseguita in corri-
spondenza della stiloide radiale, con una dose inizia-
le di 2-3 ml in prossimità dell’arteria radiale, per poi 
direzionare nuovamente l’ago sottocute in corrispon-
denza della tabacchiera anatomica prossimale verso 
la parte intermedia della regione dorsale del polso e 
infiltrare 7 ml di anestetico. Il blocco si può anche 
eseguire 15 cm prossimalmente alla stiloide dove il 
nervo radiale fuoriesce tra ERC e BR (Fig. 5).

Anestesie tronculari  
a livello digitale
Il blocco dei nervi digitali volari può essere esegui-
to sia volarmente che dorsalmente inserendo l’ago, 
di norma da insulina, tra le commessure delle dita. 

Di norma 2-3 cc per tronco nervoso sono sufficienti. 
Aggiungendo il bicarbonato eD eseguendo l’aneste-
sia molto lentamente si evita di far provare dolore 
durante l’esecuzione. L’anestesia effettuare da dor-
sale si presume sia meno dolorosa per il paziente 
(Fig. 6 A, B).
Si completa quindi l’anestesia dorsalmente con 1-2 
cc per bloccare i rami nervosi dorsali subito disle-
almente alla MF. È anche descritta una anestesia 

Figura 5. Blocco del nervo radiale sensitivo: il 
blocco si può anche eseguire 15 cm prossimalmente 
alla stiloide dove il nervo radiale fuoriesce tra ERC 
e BR. 

A B
Figura 6. A,B) Anestesia tronculare: può essere eseguita per via dorsale o palmare in corrispondenza della 
commessura digitale. 
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eseguita nel canale digitale che utilizza il letto del 
flessore per infondere il farmaco, a livello della pli-
ca digitale viene inserito l’ago, attraversa il flessore 
fino a venire in contatto con l’osso, viene a questo 
punto arretrato fino a che l’anestetico trova spazio 
fa il periostio e il flessore, 2 ml sono sufficienti, è 
rapida l’insorgenza dell’effetto ma il paziente spesso 
lamenta dolore prolungato dopo l’utilizzo di questa 
tecnica (Fig. 7 A,B,C) [2].

Tecnica wide awake
La tecnica di anestesia locale detta wide awake può 
essere chiamata anche WALANT, acronimo di wide 
awake local anesthesia no tourniquet che, tradotto 
letteralmente in italiano, vuol dire operare il pazien-
te completamente sveglio mediante anestesia locale 
con adrenalina e senza l’utilizzo del tourniquet. Nel-
la maggior parte dei casi, gli unici farmaci che ven-
gono utilizzati per operare i pazienti con la tecnica 
wide awake sono la lidocaina come anestetico locale 
e l’adrenalina come emostatico grazie al suo effetto 
vasocostrittivo [3-5].
La lidocaina con adrenalina è il farmaco più larga-
mente utilizzato dai dentisti per procedure interven-
tistiche del cavo orale, tuttavia questi ultimi non ri-
chiedono mai esami ematochimici ed ECG durante 
la seduta né tantomeno provvedono a posizionare 
l’accesso venoso periferico. Perché allora per ese-

guire interventi di chirurgia della mano in regime 
ambulatoriale non possiamo fare allo stesso modo? 
Probabilmente il rispetto di procedure, imposte dalle 
direzioni ospedaliere, ci obbliga a queste manovre 
preventive che aumentano i costi, aumentano la du-
rata dell‘intervento e, forse, ci tutelano dal punto di 
vista medico-legale, se si dovesse verificare un even-
to avverso.
Siamo prevenuti “culturalmente” ad utilizzare l’a-
drenalina nelle parti distali del corpo come dita, 
genitali e naso, perché fin dagli studi universitari 
ci è stato sconsigliato il suo utilizzo: l’adrenalina 
potrebbe compromettere la vascolarizzazione delle 
dita e provocarne la necrosi [6-9]. Revisionando la 
letteratura esistono 48 casi di necrosi digitali e solo 
in 21 di questi era stata utilizzata l’adrenalina. Ma 
ci sono due denominatori comuni che dobbiamo 
sottolineare nei 48 casi di necrosi descritti: 1) tutti 
questi casi sono stati pubblicati prima del 1950 e 2) 
l’anestetico locale utilizzato era la procaina. La pro-
caina con nome commerciale di “novocaina” e pH 
3,6 (acido) fu l’unico anestetico locale disponibile 
in commercio dal 1905 al 1948, infatti, la lidocaina 
(pH 6,5) venne prodotta a partire dal 1948 e il suo 
avvento sostituì completamente la procaina [10-11]. 
Successe inoltre un altro evento che è interessan-
te raccontare. Nel 1948 la Federal Food and Drug 
Administration americana pubblicò un comunicato 

A B C

Figura 7. A,B,C) Anestesia digitale: si posiziona l’ago inizialmente in corrispondenza del centro del tendine 
flessore e dopo aver iniettato una prima parte dell’anestetico si direzione radialmente e ulnarmente per ot-
tenere il blocco con una singola iniezione.
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rivolto a tutti i medici e dentisti perché venne messa 
in commercio una partita di procaina citotossica che 
se infiltrata nei tessuti procurava necrosi a prescin-
dere dal fatto se fosse o meno associata ad adrenali-
na. Era una partita pericolosissima perché aveva pH 
=1 [12] (Fig. 8).
Revisionando la letteratura più recente si trova un 
caso di necrosi della parte distale del 3° dito in un 
ragazzo di 16 anni al quale per prestazioni dermato-
logiche era stata somministrata lidocaina con adre-
nalina. La necrosi del 3° dito si è verificata nelle ore 
successive. Non esistono delucidazioni in merito 
alla dose del farmaco utilizzata e alla sede di infil-
trazione [13]. Sono presenti anche due casi descritti 
rispettivamente nel 2015 e nel 2017 di necrosi del 
3° dito in pazienti operati per 3° dito a scatto con 
lidocaina ed epinefrina: nel primo caso sussistevano 
gravi comorbidità del paziente di cui non si è tenuto 
conto, nel secondo caso l’anestetico è stato infiltrato 
oltre che nel sottocute anche nella guaina del tendine 
flessore [14,15]. In nessuno di questi due ultimi casi 
descritti è stata usata la fentolamina come farmaco 
antagonista dell’epinefrina [16].
La tecnica di infiltrazione di anestetico locale è 
chiamata “anestesia tumescente” e presuppone l’in-
filtrazione di grandi volumi di soluzione salina e 
anestetico iniettati nel sottocute della sede anatomi-
ca destinata all’intervento chirurgico evitando così 
il rischio di infiltrazione accidentale intra-vascolare 
del farmaco e il dolore del tourniquet [17].
L’infiltrazione va sempre effettuata in senso prossi-
mo-distale ed eseguita molto lentamente. Il paziente 

deve percepire dolore solo alla prima puntura, tecni-
camente hole in one; si utilizza un ago 27 gauge o 
più piccolo e le infiltrazioni devono essere eseguite 
nei pivot point descritti accuratamente nelle tavole 
anatomiche presenti nel manuale Wide Awake Hand 
Surgery [18].
Le aree trattate con anestetico locale, subito dopo 
l’infiltrazione, appaiono tumefatte e biancastre ri-
spetto ai tessuti circostanti per effetto dell’adrenali-
na; in realtà l’idrodilatazione causata dall’anestetico 
stratifica e imbibisce i tessuti aiutando il  chirurgo 
ad eseguire la dissezione anatomica durante l’inter-
vento [19].
L’anestetico descritto per l’esecuzione della tecnica 
wide awake è lidocaina con adrenalina 1:100,000. 
La dose safe che può essere utilizzata è di 7mg/kg, 
pertanto in un paziente con peso medio di 70 kg il 
calcolo da fare è:

70 kg x 7 mg = 490 mg

Ora 490 mg corrispondono a 49 ml di lidocaina con 
adrenalina 1:100,000 e 49 ml corrispondono a 5 si-
ringhe da 10 ml (-1 ml) [20].
Ma perché è dolorosa l’infiltrazione di anestetico lo-
cale? Perché l’anestetico ha un pH acido e quindi 
provoca bruciore quando viene infiltrato nei tessuti. 
Per diminuire l’effetto doloroso dell’anestetico du-
rante l’infiltrazione, per ogni fiala da 10 ml di ane-
stetico che si utilizza, bisogna sempre aggiungere 1 
cc di sodio bicarbonato che, avendo effetto tampone, 
riduce il bruciore del farmaco nel sottocute [19].

Figura 8. Comunicato del 1948 emesso dalla Federal Food and Drug Administration americana rivolto a tutti 
i medici e dentisti; venne messa in commercio una partita di procaina citotossica a causa del pH pari a 1, che 
se infiltrata nei tessuti procurava necrosi a prescindere dal fatto se fosse o meno associata ad adrenalina.
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In Italia la lidocaina con adrenalina come formula-
zione già pronta non è disponibile in tutti i centri 
ospedalieri. La forma farmaceutica già pronta e mi-
scelata più comunemente disponibile in Italia è:
1% Carbosen con adrenalina 1:200,000 ovvero 
10mg/ml mepivacaina con adrenalina 5 μg/ml;
2% Carbosen con adrenalina 1:200,000 ovvero 
20mg/ml mepivacaina con adrenalina 5μg/ml;
1% Carbosen con adrenalina 1:100,000 ovvero 
10mg/ml mepivacaina con adrenaline 10 μg/ml;
2% Carbosen con adrenalina 1:100,000 ovvero 
20mg/ml mepivacaina con adrenalina 10 μg/ml
(Fig. 9 A,B,C).
L’emivita del farmaco è 90 minuti, per avere l’effet-
to vasocostrittivo dell’adrenalina a livello tissutale si 
devono attendere almeno 26 minuti se la diluizione 

che utilizziamo è 1:100,000  [21], mentre il tempo 
d’attesa dovrà essere maggiore se la diluizione di 
adrenalina è ad esempio 1:200,000.
Se si avesse bisogno di un volume maggiore di so-
luzione anestetica, perché la sede dell’intervento 
chirurgico corrisponde ad un’area anatomica ampia, 
che non si riesce a coprire con 5 fl concentrate (dose 
massima in un paziente di 70 kg), si può aumentare il 
volume secondo lo schema della Tabella 2.

Dove infiltrare l’anestetico locale
È importante attenersi alle tavole anatomiche de-
scritte nel manuale perché ci consentono di capire 
i punti strategici in cui infiltrare il farmaco e soprat-
tutto le dosi di anestetico da utilizzare. In ogni tavola 
anatomica è possibile distinguere il punto (•) che è 
la sede nella quale infiltrare l’anestetico; l’area at-

A B C
Figura 9. A,B,C) Anestetici locali preparati con adrenalina reperibili in commercio.

Dosaggio safe per un paziente adulto	

Volume richiesto (ml) Tenica di diluizione

Volume < 50 ml Utilizziamo Carbosen 1% con adrenalina 1:100,000 fino ad un massimo di 
5 fl da 10 ml (se peso del paziente è 70 kg).

Ricordiamoci di aggiungere per ogni fl di anestetico da 10 ml che 
utilizziamo 1 cc di bicarbonato di sodio per ridurre il dolore durante 
l’infiltrazione.

50 ml < Volume < 100 ml 5 fl di Carbosen 1% con adrenalina  vengono aggiunte in 50 ml di 
soluzione salina ottenendo 100 ml di 0,5% Carbosen con 1:200,000 
adrenalina + 5 cc di bicarbonato di sodio.

100 ml < Volume < 200 ml 5 fl di Carbosen 1% con adrenalina  vengono aggiunte in 150 ml di 
soluzione salina ottenendo 200 ml di 0,25% Carbosen con 1:400,000 
adrenalina + 5 cc di bicarbonato di sodio.

Tabella 2. Dosaggi di diluizione degli anestetici locali con adrenalina per non incorrere in effetti collaterali 
quali la eccessiva vasocostrizione.
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torno al punto di infiltrazione di colore grigio chiaro 
dove agisce l’epinefrina e l’area evidenziata a valle, 
di colore grigio scuro, che è la sede in cui non si ha 
l’effetto dell’epinefrina ma si ha il blocco nervoso 
per opera dell’anestesia tumescente sui nervi [18] 
(Fig. 10,11).

Vantaggi della tecnica wide awake 
nelle tenolisi/tenoartrolisi
Più che in ogni altro intervento chirurgico la colla-
borazione attiva del paziente durante e al termine di 
un intervento di tenoartrolisi serve per ottenere il mi-
glior risultato possibile. Senza il fastidio del tourni-
quet il paziente non sentirà dolore e diventerà nostro 
stretto collaboratore per la buona riuscita della te-
nolisi; non avendo sedazione, durante l’intervento il 
paziente eseguirà i movimenti richiesti dal chirurgo, 
sarà protagonista dell’intervento e questo lo renderà 
più propositivo ad intraprendere l’iter riabilitativo 
nei giorni successivi.

Al chirurgo valutare durante l’intervento l’esecuzio-
ne attiva della flesso-estensione delle dita permette 
di comprendere il miglioramento che si sta ottenen-
do con le manovre di tenolisi e/o tenoartrolisi. Tante 
volte operando il paziente con anestesia di plesso 
sembra di aver ottenuto un buon risultato che poi 
non si è dimostrato tale al risveglio.
Con il paziente sveglio il confronto tra operatore e 
paziente diviene attivo, soprattutto in quei casi com-
plessi dove prima dell’intervento non si riusciva ad 

Figura 10. Nell’immagine si evidenzia in grigio 
chiaro l’area attorno al punto di infiltrazione dove 
agisce l’epinefrina e l’area evidenziata a valle, di 
colore grigio scuro, che è la sede in cui non si ha 
l’effetto dell’epinefrina ma l’effetto anestetico del 
blocco nervoso. 
Per gentile concessione di © Marisa Mancini.

Figura 11. Infiltrando con 2 ml di anestetico il sot-
tocute della falange prossimale in sede volare (dove 
c’è il punto) l’effetto anestetico e vasocostrittivo  
dovuto alla presenza di adrenalina può essere local-
izzato nella zona grigio chiaro, che corrisponde alla 
falange prossimale. Nelle aree grigio scuro distali 
(falange intermedia e distale sede volare e dorsale)  si 
avrà  solo effetto anestetico dovuto al blocco nervoso. 
Per gentile concessione di © Marisa Mancini.
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essere chiari dal punto di vista del miglioramento ot-
tenibile. Dal punto di vista medico-legale, il paziente 
che al termine dell’intervento è partecipe del risultato 
ottenuto in sala operatoria, avendo eseguito movi-
menti attivi durante l’intervento chirurgico, non potrà 
avere fraintendimenti successivi e questo, ridurrà il 
rischio di rivalsa nei confronti del chirurgo [22].

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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Cutaneous Digital Stiffnesses: Classification and Treatment

SINTESI
Le rigidità digitali, caratterizzate da una limitazione del range of motion delle articolazioni di uno o più 
raggi digitali in flesso-estensione, sono molto comuni e riconoscono diverse cause eziopatogenetiche.
Nello specifico in questo articolo tratteremo delle rigidità digitali di origine cutanea. Esse si dividono 
in primarie (causate generalmente da malattie genetiche o autoimmuni) e secondarie (le più frequenti, 
generalmente iatrogene e post-traumatiche).
La loro diagnosi differenziale e corretta classificazione è fondamentale, per determinare il corretto ap-
proccio terapeutico da parte del chirurgo della mano, e per garantire il miglior outcome clinico e funzio-
nale al paziente. 

Parole chiave: traumi della mano, rigidità digitali, classificazione rigidità digitali, trattamento rigidità 
digitali cutanee.

SUMMARY
Digital stiffnesses are characterized by a restriction in the articular range of motion during flexion-exten-
sion movements. They are very common and they are caused by different etiopathogenesis.
In this paper, we are going to elaborate on cutaneous digital stiffnesses. We can divide them in two 
categories: primary stiffnesses (due to genetic or autoimmune disease) and secondary stiffnesses (the 
most common ones, caused by iatrogenic and post-traumatic conditions). 
Their correct classification and differential diagnosis are essential for hand surgeons, in order to define the 
most appropriate therapeutic approach and ensure the best clinical and functional outcome for patients.

Keywords: hand trauma, digital stiffness, digital stiffness classification, cutaneous digital stiffness 
treatment.

Introduzione
La motilità delle dita della mano è necessaria per 
ottenere la massima efficienza di questa complessa 
struttura anatomica. Per garantirne l’idonea funzio-
nalità è fondamentale inoltre la presenza di un’ade-
guata sensibilità cutanea digitale, dell’integrità della 
muscolatura intrinseca ed estrinseca della mano, di 
un ottimale scivolamento tendineo e della flessibili-
tà delle articolazioni [1]. Il range of motion (ROM) 

completo delle dita in flesso-estensione è indispen-
sabile per l’idonea attività della mano.
La rigidità è una limitazione del ROM in uno o più 
raggi digitali e riconosce diverse cause eziopatogene-
tiche. La loro corretta identificazione è indispensabile 
per individuare poi il miglior approccio terapeutico. 
Esistono diverse classificazioni delle rigidità digi-
tali. In funzione dell’eziologia possono essere di-
stinte in:
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tendinee da esiti traumatici, immobilizzazione pro-
lungata o iatrogene; retrazioni muscolari causate da 
patologie congenite/acquisite, paralisi periferiche e 
spasticità oppure esiti di sindrome di Volkmann [2]. 
Fra le cause di rigidità digitali extra-articolari anno-
veriamo infine quelle di origine cutanea.

La classificazione delle rigidità 
digitali di origine cutanea
Possiamo classificare le rigidità digitali cutanee in 
primitive e secondarie (Tab. 2).
Le rigidità digitali primitive a loro volta possono es-
sere causate:
–	 da collagenopatie;
–	 da alterazioni genetiche;
–	 da malattie sistemiche;
–	 da malattie sistemiche autoimmuni.
Le rigidità digitali cutanee derivanti da malattie del 
collagene sono rare e si presentano spesso all’inter-
no di un quadro sindromico. L’epidermolisi bollosa 
(EB) è una rara malattia genetica che induce com-
parsa di bolle sulla pelle di mani, gambe e piedi e 
sulle mucose a seguito di micro-traumatismi e mi-
nime frizioni. Può essere di tre tipi: semplice (EBS) 
se il piano di clivaggio è al di sotto dello strato epi-
dermico, giunzionale (EBJ) se le bolle si formano al 

Articolari Sindrome psoriasica, artrite reumatoide, fratture con vizio di consolidazione, 
fratture lussazioni digitali, lesioni della capsula articolare, lesioni delle 
cartilagine articolare, retrazioni capsulo legamentose.

Extra-articolari Aderenze tendinee, immobilizzazioni prolungate, da spasticità o paralisi 
spastica, retrazioni muscolari, esiti di sindrome compartimentale, retrazioni 
cutanee.

Miste Danni pluristrutturali da traumi complessi, immobilizzazioni prolungate.

Tabella 1. Classificazione anatomica delle rigidità digitali.

–	 iatrogene;
–	 post-traumatiche;
–	 post-immobilizzazione;
–	 algodistrofiche (complex regional pain syndrome 

tipo I);
–	 psicogene.
In funzione della localizzazione anatomica, invece, 
distinguiamo le rigidità digitali (Tab. 1) in:
–	 articolari;
–	 extra-articolari;
–	 miste.
Le rigidità articolari sono legate a eventi patogeni 
che agiscono all’interno dell’articolazione (sindromi 
autoimmuni quali l’artrite psoriasica, l’artrite reuma-
toide) o a livello delle componenti iuxta-articolari, 
come in caso di fratture con viziosa consolidazione, 
fratture-lussazioni, fibrosi capsulare o articolare e 
lesione della cartilagine articolare ialina. Le rigidità 
digitali miste o combinate invece sono legate a trau-
mi complessi con danni pluri-strutturali, perdita di 
sostanza (pds) tendinea e/o cutanea, che esitano in 
cicatrici retraenti, oppure sono susseguenti a immo-
bilizzazioni prolungate.
Le rigidità digitali extra-articolari comprendono in-
vece malallineamenti in vizi di consolidazione (in 
particolare di fratture diafisarie digitali); aderenze 

Primitive Secondarie

Collagenopatie (epidermolisi bollosa distrofica,  
m. Dupuytren).

Post-traumatiche semplici (da taglio; con perdita di 
sostanza).

Malattie sistemiche autoimmuni (sclerodermia, 
connettivite mista, connettivite indifferenziata).

Post-traumatiche complesse (associate lesioni 
profonde e pds pluristrutturali).
Iatrogene.

Malattie sistemiche (DM tipo II).

Genetiche (mal de Meleda). Iatrogene.

Tabella 2. Classificazione delle rigidità digitali di origine cutanea.
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di sopra della lamina basale e distrofica (EBD), se la 
sede di formazione delle bolle è al di sotto la lamina 
basale [3]. L’EBD è stata associata ad un’alterazione 
del gene codificante per il collagene VII [4] e quindi 
si associa costantemente a retrazione delle dita del-
la mano, pollice fesso e addotto, obliterazione del I 
spazio digitale e pseudo-sindattilia con alterazione 
degli annessi cutanei [5].
Un’altra patologia genetica, non strettamente una 
collagenopatia, è il cheratoderma palmoplantare (o 
mal de Meleda). Essa è causata dalla mutazione del 
gene SLURP-1 il quale è coinvolto nel controllare 
la proliferazione, la differenziazione e la sopravvi-
venza delle cellule cutanee. Si manifesta in giovane 
età e si caratterizza per un aumento dello spessore 
cutaneo di mani e piedi associato a infezioni ed ul-
cerazioni ricorrenti, oltre che a rigidità delle dita in 
flesso-estensione [6].
Il morbo di Dupuytren è un disordine fibroprolife-
rativo di tipo benigno caratterizzato dalla comparsa 
di noduli e successivamente da cordoni cicatriziali a 
livello dell’aponeurosi palmare, con una progressiva 
deformità in flessione del/dei raggio/i digitali colpiti. 
Esso non riconosce una causa eziologica certa, ma 
indubbiamente è correlato ad un disturbo nel meta-
bolismo del collagene. Si associa inoltre all’espres-
sione di anomali livelli di proteine di matrice extra-
cellulare come la fibronectina e la periostina prodot-
te dai cosiddetti mio-fibroblasti (a-SMA) di nuova 
insorgenza [7]. Nello specifico in questa patologia 
si riducono i livelli di collagene tipo I e si innalzano 
quelli del collagene tipo III (quest’ultimo di norma 
scarsamente rappresentato a livello dell’aponeurosi 
palmare), con un aumento del rapporto collagene 
III/I [8]. Esistono varie classificazioni, la più utiliz-
zata è quella di Tubiana-Michon (Tab. 3). Essa misu-

ra il grado di contrattura in flessione di ciascun dito, 
dato dalla somma degli angoli della contrattura in 
flessione di ogni raggio [9].
Nell’ambito delle malattie sistemiche, in letteratura 
è descritta la correlazione del diabete mellito di tipo 
II con la rigidità digitale, probabilmente legata a pro-
blematiche di natura vascolare. I pazienti riferiscono 
formicolii e sensazione urente prima dell’avvento 
del dolore. Il tessuto cutaneo e sottocutaneo delle 
dita della mano è duro e rigido e all’esame bioptico 
cutaneo si osserva una riduzione delle fibre elastiche 
[10]. In questa patologia sistemica sono molto co-
muni anche le tenosinoviti, che sembra siano corre-
late ad una proliferazione del tessuto connettivo con 
tessuto fibroso che si accumula a livello del piano 
tendineo [11].
Possono indurre rigidità digitale alcune fra le malat-
tie sistemiche autoimmuni.
La sclerodermia (sclerosi sistemica) si caratterizza 
per alterazioni della cute, dei vasi sanguigni, di mu-
scoli e di organi interni. La sua patogenesi è multi-
fattoriale e la diagnosi è data dalla positività di anti-
corpi anti-SSc, anticorpi anti-centromero, anticorpo 
anti-topoisomerasi (Scl-70) e anti-RNA polimerasi 
[12]. I sintomi includono rigidità, aree cutanee di 
aumentato spessore, deficit nella vascolarizzazione 
soprattutto alla esposizione a temperature fredde 
(fenomeno di Raynaud), interstiziopatie polmonari 
e anomalie nella funzionalità cardiaca.
In alcune forme, ad esempio nella CREST, si asso-
cia la sclerodattilia ossia la localizzazione della pa-
tologia alle dita della mano. La cute appare spessa, 
compaiono ulcere e rigidità digitali. Nei casi più 
gravi può presentarsi una deformità ad artiglio [13]. 
Anche la connettivite mista (o sindrome di Sharp) 
data dalla positività dell’anticorpo anti-U1-ribonu-

Stadio m. Dupuytren Clinica

0 Assenza di lesione

N Presenza di nodulo palmare in assenza di flessione delle dita

1 Deformità in flessione del raggio digitale compresa tra 0°-45°

2 Deformità in flessione del raggio digitale compresa tra 45°-90°

3 Deformità in flessione del raggio digitale compresa tra 90°-135°

4 Deformità in flessione del raggio digitale > 135°

Tabella 3. Classificazione di Tubiana-Michon per lo stadio del morbo di Dupuytren.
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cleoproteina, si presenta clinicamente con fenomeno 
di Raynaud, edema localizzato alle dita della mano 
con alterazioni cutanee e in alcuni casi progressiva 
retrazione delle dita [14].
La connettivite indifferenziata è una sindrome da 
sovrapposizione di diverse patologie autoimmuni, 
si caratterizza per una serie di segni e sintomi clini-
ci che persistono nel tempo e sono insufficienti nel 
definire una patologia specifica. Le manifestazioni 
includono artralgie, artriti, fenomeno di Raynaud, 
fotosensibilità. Talora si presenta con localizzazione 
alle dita della mano che mima la sclerodattilia. Fissa 
è la positività agli anticorpi anti-nucleo [15].
Le rigidità cutanee di origine secondaria sono le più 
frequenti, e possono essere divise in:
–	 iatrogene (semplici);
–	 post-traumatiche (semplici, semplici con perdita 

di sostanza e complesse).
Le rigidità digitali cutanee di tipo iatrogeno sono 
quelle che insorgono anche dopo interventi chi-
rurgici di routine, per esempio nella rimozione di  
neoformazioni cutanee o sottocutanee per accessi 
chirurgici errati (incisioni rettilinee lungo la superfi-
cie volare del dito e della mano che incrociano per-
pendicolarmente l’asse di rotazione di un’articola-
zione) o per anomalie nel processo di cicatrizzazione 
del paziente (formazione di cicatrici ipertrofiche o 
cheloidee). In letteratura sono descritte anche rigi-
dità cutanee secondarie a terapia infiltrativa di vario 
genere (anestetici locali, corticosteroidi), che nello 
specifico possono indurre ischemia locale, necrosi e 
guarigione con formazione di cicatrici ipertrofiche e 
conseguente rigidità digitale [16].
Le rigidità cutanee post-traumatiche sono senza dub-
bio le più comuni. Esse a loro volta si dividono in 
semplici, semplici con pds cutanea, e complesse. Le 
rigidità cutanee post-traumatiche semplici sono in-
dotte da ferite da taglio o lacero-contuse. Spesso no-
nostante il corretto trattamento chirurgico il paziente 
sviluppa una rigidità secondaria legata alla retrazio-
ne cutanea che è causata da due fattori: inadegua-
ta mobilizzazione del dito leso o da cicatrizzazioni 
patologiche. La fisiologica guarigione delle ferite 
è un ordinato ed efficiente processo biologico che 
comprende l’integrazione dei processi di infiamma-
zione, mitosi, angiogenesi, sintesi e rimodellamento 
della matrice extracellulare. Esso è caratterizzato da 
tre fasi chiave: infiammatoria, proliferativa e di ri-
modellamento [17]. Ogni fase si distingue per una 
sovrapposizione di attività cellulari ben coordinate 
[18]. Molti fattori possono interferire con questo 
processo causando una guarigione anomala che in 

determinati distretti può comportare una perdita di 
funzione. La formazione della cicatrice rappresenta 
la fine dell’ultima fase di guarigione della ferita, dove 
il ruolo di cellule come fibroblasti, miofibroblasti e 
fattori di crescita nella matrice extracellulare è cru-
ciale [19]. Nelle fasi iniziali i fibroblasti del derma 
ai margini della lesione sono attivati dal platelet-de-
rived growth factor (PDGF) e iniziano ad esprimere 
protomio-fibroblasti. A circa 3-4 giorni dalla lesione 
nella ferita appaiono i miofibroblasti, che esercitano 
la loro forza contrattile con forze di adesione locali 
che collegano il citoscheletro intracellulare alla ma-
trice extracellulare [20]. Anche i fattori di crescita 
esercitano un ruolo cruciale nel processo riparativo, 
in genere essi esercitano un’azione chemoattrattiva 
e inducono la proliferazione cellulare di nuove cel-
lule nella sede della lesione. Inoltre il bilancio tra 
l’azione delle metalloproteasi e gli inibitori tissutali 
della metalloproteasi è fondamentale per ottimizza-
re la fase di rimodellamento. Infatti un’alterazione 
di questo equilibrio instabile comporta anomalie 
nel processo e formazione di cicatrici patologiche. 
Le rigidità cutanee semplici da pds conseguono in 
genere a traumi da avulsione e strappamento a tutto 
spessore del manto cutaneo, o derivano da ustioni 
superficiali. In queste viene meno la copertura cu-
tanea senza l’esposizione delle strutture considerate 
“nobili” quali vasi, nervi, tendini e tessuto osseo.
Le rigidità cutanee secondarie complesse sono inve-
ce causate da traumi maggiori da schiacciamento, da 
avulsione o derivanti da ustioni profonde. In queste 
lesioni si ha un’ampia mortificazione di diversi tes-
suti e perdita di sostanza associata o meno da necrosi 
cutanea, lesioni tendinee, vascolo-nervose, osteoar-
ticolari.
Le ustioni profonde determinano il danneggiamento 
del manto cutaneo, e talora delle strutture tendinee e 
nervose. È comune in queste lesioni  la retrazione dei 
tendini sottostanti e della capsula articolare. Nella 
fase acuta la rigidità digitale è frequente ed è dovuta 
all’immobilizzazione, al dolore e all’edema. Nella 
fase cronica, il rischio di comparsa di cicatrici iper-
trofiche è assai elevato. La retrazione degli innesti 
cutanei causa aderenze o contratture che andranno a 
limitare e inficiare la mobilità digitale.

Il trattamento delle rigidità 
digitali cutanee 
Il trattamento chirurgico dell’epidermolisi bollosa 
viene intrapreso solitamente quando la deformità è 
tale da impedire la funzionalità prensile della mano. 
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Esso consiste nell’asportazione del tessuto danneg-
giato mediante sguantamento, nella apertura della I 
commissura palmare e nella distensione delle arti-
colazioni digitali (metacarpo-falangea, interfalangea 
prossimale, interfalangea distale) per quanto possibi-
le [4]. Si procede poi a copertura con sostituti dermici 
ed eventualmente con innesti cutanei a medio spesso-
re. Il post-operatorio si caratterizza per mobilizzazio-
ne precoce assistita e adozione di splint su misura in 
termoplastica per lunghi periodi, allo scopo di evitare 
recidive di obliterazione dello spazio cutaneo [21].
Il trattamento del mal de Meleda è per lo più farma-
cologico, con la somministrazione topica di unguen-
ti cheratolitici, corticosteroidi e antifungini. Recen-
temente in letteratura è riportato un miglioramento 
del quadro sintomatologico a seguito della sommini-
strazione di alitretinoina [22].
Il trattamento del morbo di Dupuytren dipende dal-
lo stadio della patologia e dalla presenza di corde 
palmari. Nei casi in cui siano presenti due corde pal-
pabili che interessano due articolazioni, o una corda 
palpabile che interessa due articolazioni dello stesso 
dito, è indicato l’utilizzo della collagenasi del Clo-
stridium Histolyticum (CCH). Questa è una sostan-
za iniettabile, composta da due collagenasi distinte 
che clivano le bande di collagene in siti differenti: 
l’AUX I (classe I del CCH) cliva le sezioni terminali 
del collagene e AUX II (classe II del CCH) cliva le 
porzioni interne del collagene. Le collagenasi lavo-
rano sinergicamente per idrolizzare il collagene, in-
debolendo la corda contratta, determinandone talora 
la rottura e migliorando elasticità e motilità del rag-
gio digitale coinvolto.
Negli stadi più avanzati sono ancora praticate l’apo-
neurectomia, le fascectomie e nei casi più gravi, di re-
cidiva in soggetto giovane, le dermofascectomie [23].
Il trattamento delle malattie sistemiche autoimmuni, 
oltre a quello farmacologico specifico, può essere 
anche chirurgico in casi selezionati, laddove vi sia 
stata una perdita importante della funzionalità. Esso 
consiste nella asportazione di noduli di calcinosi e 
curettage nella sclerodattilia, e nell’allestimento di 
plastiche a Z cutanee, laddove sia limitata l’esten-
sione delle dita. In presenza di pds si può provvede-
re con copertura mediante innesti cutanei o sostituti 
dermici. Un protocollo riabilitativo ottimale è fon-
damentale per mantenere la motilità attiva e passiva 
delle dita, mentre per l’esacerbazione del fenomeno 
di Raynaud alcuni autori sconsigliano l’adozione di 
splint digitali [24].
Per il gruppo delle rigidità cutanee secondarie, nel 
trattamento delle lesioni iatrogene e post-traumati-

che semplici, il trattamento è innanzitutto preven-
tivo. Alcuni autori hanno dimostrato recentemente 
come la non mobilizzazione di un solo dito nella 
mano possa influenzare negativamente la motilità 
del raggio o dei raggi digitali adiacenti [25]. Per 
questo motivo bisogna spiegare al paziente l’impor-
tanza della mobilizzazione precoce del dito leso e 
il trattamento delle cicatrici derivanti dalla lesione, 
con massaggi di scollamento.
Eventuali gap nella flesso-estensione si potranno cor-
reggere mediante l’allestimento di plastiche a Z di 
allungamento cutaneo ed eventuali pds residue po-
tranno essere rimpiazzate da sostituti dermici e innesti 
dermo-epidermici. Le plastiche a Z sono molto effi-
caci nel trattare la contrattura volare, meglio se linea-
re, delle dita con rigidità in flessione. È noto come in 
letteratura esse diano ottimi risultati anche nelle con-
tratture medio-gravi, se effettuate correttamente [26].
Nelle pds cutanee della mano, stanno ottenendo un 
ruolo sempre maggiore i sostituti dermici. In uno 
studio recente sono stati utilizzati in interventi per 
correzione di sindattilia, come copertura della su-
perficie laterale delle dita, riportando ottimi risultati 
estetici e funzionali [27]. Alcuni autori evidenziano 
l’efficacia del sostituto dermico nel management 
delle lesioni gravi della mano, anche in caso di espo-
sizione di periostio e parathenon [28].
Le rigidità secondarie post-traumatiche con pds si 
caratterizzano per una perdita del manto cutaneo e 
per l’eventuale l’esposizione di tessuti considerati 
“nobili” quali il tessuto osseo, l’apparato tendineo, 
i fasci vascolo-nervosi. In queste situazioni si ren-
de necessario l’allestimento di lembi di copertura, 
che in base alla estensione della pds saranno omo- o 
etero-digitali (da preferirsi in prima battuta) oppure 
lembi peduncolati a distanza [29].
Le ustioni nella mano, soprattutto quelle a tutto spes-
sore, determinano spesso una deformità con limita-
zione funzionale poiché guariscono con contrattura. 
Studi recenti hanno rivelato che il trattamento pre-
coce delle ustioni mediante l’applicazione di innesti 
migliora sicuramente il rischio di infezioni e di mor-
talità e riduce i tempi di ospedalizzazione e quindi i 
costi, ma non modifica l’outcome rispetto a pazienti 
che vengono innestati tardivamente [30,31].
In questi casi bisogna scegliere bene la strategia di 
trattamento, cercando di preservare la funzione e 
in particolar modo di programmare la ricostruzione 
della mano post-ustione.
Nelle perdite di sostanza degli apici digitali è sicura-
mente utile l’allestimento di lembi digitali locali, in 
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quanto capaci di guarigione rapida con buon risulta-
to cosmetico, qualitativo e funzionale [32].
Ad ogni modo è necessario un trattamento preven-
tivo con fisiokinesiterapia  precoce e adozione im-
mediata di ortesi in estensione su misura. In genere 
si interviene a 6-12 mesi dal trauma quando parlia-
mo di cicatrice matura. La strategia chirurgica può 
consistere nel trasferimento di tessuto adiacente (per 
esempio allestimento di plastiche a Z, plastiche a 4 
lembi o a 5 lembi), mentre nei casi più complessi, 
come nel caso di rigidità importanti soprattutto alla 
IFP, talora si effettua il release della placca volare. 
Altre volte bisogna tener conto tuttavia che le artro-
desi funzionali sono più utili di lunghi e complessi 
trattamenti chirurgici [33].

Caso clinico 1 
L.P., 59 anni, trauma da taglio a livello del palmo 
della mano sinistra. Risultavano anche lesionati i 
tendini FDS FPL del IV raggio in zona III, oltre che 
l’interruzione del nervo interdigitale comune per III 
e IV raggio (Fig. 1 A). Al controllo clinico dopo 6 
mesi sviluppava una cicatrice retraente con tendenza 
alla chiusura della prima commissura interdigitale e 
impossibilità all’estensione completa del I e del IV 
raggio (Fig. 1 B). Si proponeva al paziente interven-
to chirurgico con plastiche di allungamento a Z per 
ovviare a questa problematica (Fig. 1 C) disegno 
pre-operatorio. Al controllo clinico a un mese si evi-
denzia apertura della prima commissura ed estensio-
ne digitale completa del I e IV raggio (Fig. 1 D).

A B

c D

Figura 1. Caso clinico 1. Immagine pre-operatoria della lesione trasversale da taglio al palmo della mano 
destra (A). Controllo a sei mesi dall’intervento ove si osserva la formazione di cicatrice ipertrofica retraente 
con tendenza alla chiusura della I commissura digitale e con deficit in estensione di I e IV raggio (B). Disegno 
pre-operatorio con allestimento di plastiche a Z per correzione delle retrazioni (C). Controllo clinico a un 
mese dall’intervento, con correzione delle retrazioni e riacquisizione dell’estensione delle dita della mano (D).
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Caso clinico 2
M.J.G., 2 anni, trauma complesso con strappamen-
to-avulsione del manto cutaneo dorsale di mano e 
avambraccio destro e lesione da strappamento di IV 
e V dito della mano destra, non recati al momento 
del trauma (Fig. 2 A,B). Si procedeva, a seguito di 
applicazione di terapia a pressione negativa (VAC) 
nella fase acuta, ad allestimento di lembo fascio-
muscolare di gran dorsale, per la copertura dell’ap-
parato estensore dell’avambraccio destro, e a inne-
sto immediato di cute a medio spessore prelevata 
dalla coscia del paziente a copertura del lembo (Fig. 
2 C,D,E,F). Il paziente veniva poi dimesso e tornava 
al controllo dopo due mesi, controllo che eviden-
ziava guarigione relativa (Fig. 2 G). Al controllo a 
quattro mesi dal trauma si evidenziava contrattura 
del polso con deformità in estensione (il paziente 
non aveva eseguito la fisioterapia richiesta e non 
aveva adottato lo splint notturno prescritto, Fig. 2 
H). Si sottoponeva dunque il paziente a nuovo in-
tervento chirurgico, circa otto mesi dopo il trauma 
iniziale, con allestimento di plastiche a Z e successi-

vo ottenimento di polso neutro al controllo due mesi 
dopo (Fig. 2 I,L). Perdiamo di vista il paziente che 
ritorna alla nostra osservazione solamente quattro 
anni dopo, sempre per la stessa motivazione, con 
nuova comparsa di deformità del polso in iperesten-
sione per contrattura degli innesti cutanei e non ade-
sione alla terapia prescritta (Fig. 2 M). Si poneva in-
dicazione dunque ad esecuzione di nuovo intervento 
chirurgico per la correzione dell’iperestensione del 
polso e per provare a garantire la prensione delle 
dita. Si allestivano plastiche a Z, si eseguiva teno-
lisi superficiale dei tendini estensori, e si coprivano 
le PDS residue con sostituto dermico tipo Integra® 
(Fig. 2 N,O). Si eseguiva controllo clinico a 2 mesi 
dal nuovo intervento, dopo aver eseguito l’inne-
sto dermo-epidermico alla rimozione del sostituto 
dermico(Fig. 2 P). Controllo finale a 4 mesi dall’in-
tervento, dopo adesione ad intenso programma ria-
bilitativo: il polso ha recuperato l’estensione neutra 
ed il bambino riesce ad utilizzare la mano, poiché è 
stato ripristinato il meccanismo prensile della mano 
con la presa a pinza (Fig. 2 Q,R,S).
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Figura 2. Caso clinico 2. Trauma da sguantamento avambraccio destro in bambino di 2 anni, quadro clinico 
pre-operatorio che mostra mortificazione tessuti muscolo-cutanei in regione dorsale avambraccio e strappa-
mento di IV e V dito della mano (A,B). Allestimento di lembo fascio-cutaneo di gran dorsale (C) per copertura 
regione dorsale avambraccio (D,E) ed innesto cutaneo a medio spessore immediato (F). Controllo a 2 mesi 
post-operatorio con riscontro di polso neutro e guarigione cutanea relativa (G). Controllo clinico a 4 mesi 
dall’intervento con contrattura dorsale e polso atteggiato in iperestensione (H). Foto intraoperatorie del suc-
cessivo intervento chirurgico di correzione della contrattura con allestimento di plastiche a Z (I), e controllo a 
2 mesi post-operatori (L). Paziente tornato alla nostra osservazione dopo 4 anni, con ripresentazione della con-
trattura delle dita della mano in flessione, e del polso in iperestensione (M). Foto intra-operatorie del nuovo 
intervento chirurgico di allestimento di plastiche a Z e di tenolisi dell’apparato estensore (N) e copertura della 
perdita di sostanza residua con sostituto dermico (O). Controllo clinico a 2 mesi dall’ultimo intervento dopo 
aver eseguito copertura con innesto dermo-epidermico (P). Controllo finale a 4 mesi dall’ultimo intervento, 
con ripristino della funzione prensile delle dita e del polso neutro (Q,R). 

Caso clinico 3 
M.A., 63 anni, lesione da ustione diffusa al corpo e 
alla mano destra trattata presso altra sede, giunge alla 
nostra osservazione dodici mesi dopo il trauma con 
guarigione in flessione della mano destra (Fig. 3 A). 
Si propone al paziente un intervento di allestimento di 
plastiche a Z a livello dorsale del III, IV, V raggio e 
per l’apertura della I commissura interdigitale. Imma-

gini pre-operatorie (Fig. 3 B,C). Aspetto della mano 
nell’immediato post-operatorio, a seguito dell’allesti-
mento delle plastiche a Z, la perdita di sostanza residua 
è stata colmata con posizionamento di sostituto dermi-
co Integra® (Fig. 3 D,E). Al controllo clinico cinquan-
ta giorni dopo l’intervento chirurgico, il paziente ha 
recuperato in maniera soddisfacente la prensione alla 
mano destra e l’opposizione del pollice (Fig. 3 F).
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Conclusioni
Le rigidità digitali di origine cutanea riconoscono 
svariati fattori eziologici, i quali determinano neces-
sariamente un’alterazione del normale svolgimento 
della vita quotidiana con una limitazione funzionale. 
La corretta identificazione della causa di tale rigidità 
e il corretto approccio terapeutico conseguente sono 
elementi fondamentali per la gestione di queste fre-
quenti condizioni cliniche. Il chirurgo della mano ha 
il compito di attuare il trattamento più appropriato 
per garantire al soggetto il recupero precoce della 
funzione, oltre che, laddove possibile, il risultato 
estetico quanto migliore possibile.

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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Flexor tenolysis

SINTESI
La tenolisi dei flessori è l’intervento che rimuove le aderenze che impediscono lo scorrimento tendineo. 
Indicazione alla tenolisi è il deficit di flessione attivo (DFA) e il deficit di estensione passivo (DEP) 
del dito. Il chirurgo deve conoscere le condizioni essenziali, quelle predisponenti e le controindicazioni 
fondamentali alla tenolisi, nonché i tempi ideali per la sua esecuzione. La tecnica chirurgica impone 
un’esposizione estesa dell’apparato flessore rimuovendo in ogni settore tutte le aderenze tendinee. A 
livello del canale digitale si esploreranno le pulegge anulari e quelle crociate rimuovendo tutti i settori 
irreparabili della guaina digitale e preservando il sistema delle pulegge anulari. Mentre la lesione isolata 
di una puleggia in genere è ben tollerata, quella associata di due o tre pulegge contigue come le A2 e A3, 
le A3 e A4 o le A2, A3 e A4, può comportare un deficit funzionale di varia entità che richiede in molti casi 
la loro ricostruzione durante la tenolisi, pur aggravando di molto la prognosi dell’intervento. In caso di 
persistenza del DEP dopo la tenolisi è necessario procedere a una capsulotomia volare IFP associando in 
certi casi la resezione dei check reins. Esiste un accordo unanime sulla necessità di rieducazione passiva, 
con il supporto di un terapista competente, fin dal giorno successivo all’intervento. Per quanto riguarda 
la mobilizzazione attiva, secondo qualche autore essa deve essere fatta fin da subito in aggiunta a quella 
passiva, mentre per altri autori essa deve essere iniziata solo in tempi successivi.

Parole chiave: rigidità digitale, tendini flessori, tenolisi, capsulotomia, pulegge.

SUMMARY
Surgical operation that removes adherences preventing flexor tendons gliding is called tenolysis. Indi-
cations to tenolysis are digital AFD and PED. Before operation is taken into account, surgeon should 
consider essential and predisposing factors to tenolysis, as well as the contraindications and the ideal time 
for its execution. Surgical technique consists in a wide exploration of flexor tendon apparatus in order to 
remove adherences while preserving pulleys system. Contiguous pulleys lesion, such as A2 and A3, A3 
and A4 or A2, A3 and A4 lesion, may cause different degrees of functional impairments that may requires 
pulley reconstruction, despite this may worsen outcome if executed at the same time of tenolysis. Joint 
capsulotomy and check-reins resection will be necessary if PED persists after tenolysis. Experts agree 
that finger passive motion, with the supervision of hand therapist, must be started since the next day after 
surgery, while the time at which the active motion should be started, is still debated.

Keywords: stiff finger, flexor tendon, tenolysis, capsulotomy, pulley.
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Introduzione
La tenolisi dei flessori è l’intervento che cerca di 
ripristinare o migliorare la flessione digitale rimuo-
vendo le aderenze di molteplice origine che danneg-
giano lo scorrimento tendineo. Spesso essa è asso-
ciata alla liberazione delle aderenze cicatriziali delle 
articolazioni e in questo caso viene definita tenoar-
trolisi. Secondo molti chirurghi, la tenolisi è l’in-
tervento più impegnativo tra quelli che si eseguono 
sui tendini flessori. Una tenolisi impone la corretta 
conoscenza da parte del chirurgo delle relative pro-
blematiche e delle varie metodiche di trattamento e 
una completa presa di coscienza, da parte del pazien-
te, delle possibili procedure operatorie sia riguardo 
la tenolisi vera e propria, sia le possibili procedure 
complementari come l’artrolisi, la ricostruzione del-
le pulegge, la ricostruzione tendinea in due tempi e 
l’allestimento di lembi cutanei. Il paziente deve es-
sere anche informato che, dopo una tenolisi, è in-
dispensabile e fondamentale una terapia riabilitativa 
quotidiana, impegnativa e prolungata, che i tempi 
di guarigione possono essere lunghi o molto lunghi, 
che la prognosi dell’intervento è incerta con rischio 
di complicazioni post-operatorie e con possibilità 
comunque di un risultato parziale o cattivo.

Indicazioni alla tenolisi 
dei flessori
La tenolisi è indicata nei casi di rigidità da aderenze 
dei tendini flessori che provocano un deficit di esten-
sione passivo (DEP) e un deficit di flessione attivo 
(DFA) (Fig. 1) come nei seguenti casi:
–	 dopo riparazione chirurgica per lesione tendinea 

parziale misconosciuta o trascurata, o dopo sutu-
ra tendinea, o dopo innesto tendineo tradizionale 
o ricostruzione tendinea in due tempi, o prece-
dente tenolisi;

–	 nelle sequele di lesioni tendinee traumatiche, da 
schiacciamento, da fratture dei metacarpali e/o 
delle falangi, da infezione dei tessuti molli e/o 
delle guaine tendinee, da lesione da corpo estra-
neo, ustioni termiche o chimiche;

–	 dopo immobilizzazione scorretta o prolunga-
ta (in particolare la posizione intrinsic minus è 
responsabile di aderenze tendinee e/o di rigidità 
articolari);

–	 dopo sindromi algodistrofiche di varia entità, 
dove le aderenze possono interessare non solo 
l’apparato flessore, ma anche quello estensore, 
associandosi spesso a problemi severi di rigidità 
articolare.

Figura 1. Algoritmo decisionale che mostra come il DEP e il DFA, singolarmente o associati tra loro, sono 
trattati intervenendo sull’apparato flessore.
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La tenolisi si esegue più frequentemente a livello del 
canale digitale ma può interessare qualunque settore 
dell’apparato flessore. In zona V (avambraccio), in 
zona IV (regione del canale carpale) e in zona III 
(regione del palmo prossimalmente alla plica palma-
re distale), la tenolisi dei flessori in questi settori ha 
generalmente una buona prognosi.
La tenolisi isolata in zona I (F2) è rara, mentre quella 
in zona II (c.d. terra di nessuno) è molto frequente, 
perché in tali territori (soprattutto nella zona II) i ten-
dini flessori sono maggiormente a rischio di andare 
incontro ad aderenze che possono pregiudicare in 
modo severo il loro scorrimento e quindi la flessione 
digitale. In entrambe queste zone, la tenolisi è molto 
difficile e la prognosi è meno buona, soprattutto nel-
le dita lunghe a livello del cosiddetto canale digita-
le, il quale rappresenta un tunnel osteofibroso molto 
stretto al cui interno sono contenuti due tendini in-
timamente accostati tra loro, oltre al chiasma tendi-
neo e i vincula. Un sistema periferico di pulegge (5 
anulari e 3 crociate) mantiene i tendini nella giusta 
tensione. Le pulegge anulari (da A1 ad A5) sono le 
più resistenti e importanti ai fini funzionali.
L’indicazione alla tenolisi va posta solo dopo una ac-
curata interrogazione del paziente, dopo uno studio 
della documentazione relativa agli interventi o alle 
terapie precedenti e dopo una minuziosa valutazione 
clinica (Crf pag. 4 ‘Algoritmo decisionale per il trat-
tamento della rigidità digitale di origine tendinea’).
Se la lesione è stata traumatica, potrà trattarsi di una 
lesione tendinea isolata (di uno o di entrambi i tendi-
ni), o associata ad altre lesioni (ossee, articolari, ner-
vose, vascolari, cutanee o dell’apparato estensore). 
In questo caso si dovrà capire se sono stati riparati 
entrambi i tendini o uno solo, se sono state conser-
vate le pulegge anulari o se sono state danneggiate 
dal trauma o dai precedenti interventi, e se le plac-
che volari sono state danneggiate dal traumatismo. 
In presenza di lesioni traumatiche associate, si do-
vrà chiarire se e come è stata fatta la osteosintesi, 
se sono stati necessari lembi cutanei, se sono stati 
riparati i tendini estensori e se è stata necessaria una 
immobilizzazione. Se la lesione è stata non trauma-
tica, potrà trattarsi degli esiti di una tenolisi, di un 
innesto tendineo, di una ricostruzione in due tempi, 
di un’infezione, o di una sindrome algodistrofica.
La valutazione del paziente dovrà studiare la flessio-
ne e l’estensione, attiva e passiva (determinando la 
funzione di entrambi i flessori e la presenza o meno 
di rigidità di MF, IFP e IFD sia sul versante volare 
che su quello dorsale), la consolidazione o meno di 

precedenti fratture (pseudoartrosi, malconsolidazio-
ni, calli ossei ipertrofici, incongruenze articolari), il 
trofismo digitale (condizioni sensitive e circolatorie, 
situazione tegumentaria) e la funzione dei muscoli 
intrinseci.
La diagnosi di aderenze ai tendini flessori è posta 
agevolmente se è presente una qualche flessione at-
tiva delle articolazioni IFP o IFD delle dita lunghe 
o della IF del pollice, mentre l’assenza di una qua-
lunque flessione attiva è sospetta per rottura tendi-
nea, anche se questo non è mai certo. Infatti, il DFP 
può essere causato da strenue aderenze dell’apparato 
estensore o da rigidità articolari che impediscono la 
flessione anche passiva del dito. La storia clinica del 
paziente può talvolta aiutare nel comprendere la na-
tura e l’origine della rigidità.
Il risultato di una tenolisi è influenzato dalla presen-
za o meno di condizioni essenziali e di condizioni 
predisponenti locali.
Condizioni essenziali per una tenolisi corretta sono: 
–	 vascolarizzazione e innervazione del dito devo-

no essere buone o accettabili (un dito privo di 
sensibilità e con la lesione di entrambe le arterie 
digitali non ha speranze concrete di avere benefi-
cio da una tenolisi);

–	 la tenolisi deve essere seguita da un periodo in ge-
nere prolungato di mobilizzazione attiva e passiva 
da iniziare nell’immediato post-operatorio; 

–	 il paziente deve aver ricevuto un’informazione 
dettagliata su tutto l’iter chirurgico e riabilitativo. 

Le condizioni predisponenti locali sono:
–	 i muscoli flessori devono essere validi e i relativi 

tendini devono essere in continuità;
–	 la funzione dei muscoli antagonisti deve essere 

buona;
–	 le articolazioni devono essere morbide e la loro 

flessione passiva deve essere completa o buona 
(in caso di importante sindrome aderenziale dor-
sale digitale che pregiudica in modo significati-
vo la flessione passiva digitale è indispensabile, 
prima di eseguire la tenolisi flessoria, procedere 
al trattamento riabilitativo o a quello chirurgico 
della rigidità dorsale come illustrato nell’articolo 
a pag. 4 ‘Algoritmo decisionale per il trattamen-
to della rigidità digitale di origine tendinea’;

–	 i tendini liberati devono essere resistenti alla rot-
tura;

–	 il piano di scorrimento del tendine dopo la te-
nolisi deve essere liscio (senza ostacoli ossei o 
fibrosi) e di calibro uniforme (se fosse necessaria 
una osteotomia essa deve categoricamente pre-
cedere di qualche mese la tenolisi dei flessori).
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Le controindicazioni principali sono:
–	 ogni procedura che controindichi una mobilizza-

zione immediata, come innesti ossei o osteoto-
mie;

–	 dita atrofiche o insensibili (in esiti di lesioni 
vascolo-nervose gravi o multi tissutali) con de-
finitivo cattivo movimento passivo. Secondo al-
cuni autori “these fingers may be better treated 
at times by arthrodesis or amputation” [1]. Le 
rigidità capsulo-tendinee dorsali non sono delle 
controindicazioni se precedentemente corrette 
con tenolisi degli estensori o artrolisi dorsali.

Anche le ricostruzioni delle pulegge, gli innesti ner-
vosi, le capsulotomie IFP e gli allungamenti e accor-
ciamenti tendinei non sono considerati, per buona 
parte dei chirurghi, delle controindicazioni.
È raro che il movimento di flessione ottenuto da una 
tenolisi superi quello passivo pre-operatorio, per-
tanto quando il paziente ha raggiunto la maggiore 
escursione articolare passiva dopo un corretto pro-
gramma riabilitativo, si deve ritenere indicata una 
tenolisi, il cui obiettivo è quello di ottenere un movi-
mento attivo post-operatorio analogo a quello passi-
vo pre-operatorio. Questa differenza tra movimento 
passivo e movimento attivo pre-operatorio è definito 
potenziale di miglioramento motorio.
Il momento ideale della tenolisi è quello in cui, da 
4-8 settimane, non sono più evidenziabili miglio-
ramenti del movimento attivo. Il momento ideale è 
condizionato anche dal tipo di lesione tendinea e/o 
dal suo trattamento precedente, ricordando che una 
tenolisi precipitosa dopo un precedente intervento è 
pregiudizievole sul risultato. Infatti, la cicatrizzazio-
ne dei tendini è un processo lungo e complesso che 
richiede mesi perché possa concludersi. Per questo 
motivo un reintervento di tenolisi deve rispettare dei 
tempi canonici che, per quanto variabili da chirurgo 
a chirurgo, possono essere in linea di massima sche-
matizzati nel modo seguente:
–	 non prima di 3 mesi dopo una riparazione tendi-

nea primaria e non prima di 5-6 mesi dopo un in-
nesto tendineo (per il rischio di rottura tendinea 
in caso di tenolisi troppo precoce);

–	 non prima di 6 mesi in caso di precedente lesione 
infetta o di flemmone delle guaine;

–	 solo dopo guarigione dell’osso e/o delle parti 
molli in casi di frattura o lesioni da schiaccia-
mento;

–	 dopo un lungo periodo, anche 12-18 mesi, dall’i-
nizio della sindrome algodistrofica.

Tecnica chirurgica
Per quanto riguarda il tipo di anestesia, molti chi-
rurghi preferiscono quella locale con vari tipi di 
farmaci che variano dalla lidocaina all’1-2% senza 
epinefrina alla bupivacaina allo 0,5% (Marcaina) 
e che vanno iniettati alla base del dito e al palmo 
associando una certa sedazione del paziente [1,2]. 
L’anestesia locale permette di mantenere il paziente 
sveglio e di avere così la sua partecipazione attiva 
alla fine dell’intervento, quando con la sua flessio-
ne attiva delle dita è possibile escludere la presen-
za di aderenze tendinee residue. Nel caso in cui sia 
necessaria anche un’esplorazione palmare estesa o 
debbano essere operate più dita, si consiglia il bloc-
co anestetico al polso (del mediano e/o dell’ulnare), 
associando un’anestesia superficiale dei piccoli rami 
cutanei palmare, con lo svantaggio però di paralizza-
re la funzione dei muscoli intrinseci. Con questi tipi 
di anestesia, il paziente riesce a tollerare il tourni-
quet al bracco per un periodo che varia da 20 a 40 
minuti, al termine dei quali il tourniquet deve essere 
rimosso per 5-10 minuti, per essere poi, se neces-
sario, riapplicato. Questo rappresenta un notevole 
limite per questa procedura, sia perché prolunga i 
tempi chirurgici (anche per la necessità di eseguire 
l’emostasi), che per il disagio del paziente, il quale 
in genere tollera la seconda applicazione del tourni-
quet molto meno della prima. Un secondo limite è 
che dopo 20-30 minuti d’ischemia, il braccio si para-
lizza con la conseguenza che, per ottenere la ripresa 
post-ischemica della contrazione attiva, è necessaria 
una certa attesa. Strickland [2] suggerisce il trucco 
di rimuovere il tourniquet al braccio per consentire 
la rivascolarizzazione muscolare e di gonfiare con-
temporaneamente un tourniquet pediatrico applicato 
a metà dell’avambraccio. Questo è meglio tollerato 
del tourniquet al braccio e consente una rivascola-
rizzazione della muscolatura prossimale con ripresa 
funzionale dei flessori estrinseci delle dita. Una volta 
ottenuta la rivascolarizzazione ed eseguiti i test di 
flessione attiva da parte del paziente, sarà possibile 
riapplicare il tourniquet al braccio, rimuovendo su-
bito dopo quello antibrachiale. Una soluzione molto 
più funzionale e migliorativa è quella rappresentata 
dalla metodica di anestesia locale introdotta da La-
londe [3], la quale non richiede l’utilizzo del tourni-
quet, ma necessita di un’adeguata curva di appren-
dimento. Per molti chirurghi queste procedure sono 
indicate in caso di tenolisi di estensione limitata (dita 
e palmo) e breve durata (meno di 1 ora), o in pa-
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zienti che possono tollerare un’anestesia locale con 
sedazione, mentre per tenolisi molto estese, di lunga 
durata e/o di maggiore difficoltà (con la possibilità 
che sia necessaria una ricostruzione con innesti ten-
dinei o con metodiche ricostruttive in due tempi) e/o 
in pazienti poco collaboranti, è preferibile il ricorso 
ad anestesie maggiori (plessiche o generali). Queste 
ultime metodiche non consentono durante l’inter-
vento la partecipazione attiva del paziente alle prove 
di flessione digitale. In questi casi, il test in flessione 
attiva è sostituito dal traction flexion check test ve-
rificando, con una contro-incisione volare al polso, 
che la trazione sui corrispondenti tendini flessori ot-
tenga la flessione completa del dito, escludendo in 
tal modo la presenza di aderenze residue.
La via di accesso per la tenolisi a livello digitale va-
ria secondo la situazione cutanea. Nel caso di cicatri-
ci precedenti, ferite, o incisioni chirurgiche, sarà gio-
coforza seguire nuovamente, nei limiti del possibile, 
le cicatrici esistenti. Nel caso invece in cui il dito 
non presenti cicatrici, sono utilizzate soprattutto due 
tipi di incisioni, rappresentate rispettivamente dalla 
incisione laterale di Rank, Wakefield e Hueston [4] 
con le varianti medio-laterale pura o dorso-laterale 
e quella palmare a zig-zag di Bruner [5]. La via la-
terale ha il vantaggio di localizzarsi in un territorio 
di scarsa tensione cutanea che da un lato rispetta la 
cute soprastante il piano tendineo e dall’altro rende 
meno dolorosa la mobilizzazione post-operatoria. 
Lo svantaggio è quello di dover isolare il fascio 
vascolo-nervoso, con leggero danno alla vascolariz-
zazione tendinea, prima di accedere al canale tendi-
neo. L’incisione a zig-zag di Bruner ha il vantaggio, 
rispetto all’incisione laterale, di rendere più agevole 
l’esplorazione dell’apparato flessore e di poter facili-
tare procedure complementari quali la capsulotomia 
volare, le ricostruzioni delle pulegge o dei nervi [6]. 
La scelta del tipo di incisione dipende dalla predi-
lezione dei vari chirurghi. L’accesso a livello del 
palmo utilizza generalmente l’incisione di Bruner, 
mentre quello alla regione carpale o a quella distale 
all’avambraccio utilizza incisioni longitudinali.
La tecnica chirurgica impone un’esposizione 
dell’apparato flessore estesa a tutto il territorio in-
teressato dalla lesione con identificazione, a livello 
della guaina digitale, delle pulegge anulari, di quelle 
crociate e dei settori cicatriziali della guaina stessa. 
Le lesioni associate dei peduncoli vascolo-nervosi 
devono essere valutate e riparate con adeguata meto-
dica. La prima fase dell’intervento mira a rimuovere 
la maggior parte del tessuto cicatriziale della guaina 
tendinea, escidendo tutti i suoi settori irreparabili. 

È imperativo preservare con grande cura il sistema 
delle pulegge anulari, mentre quelle crociate devono 
necessariamente essere rimosse, laddove necessario, 
per accedere ai tendini flessori (Fig. 2-4). L’assenza 

Figura 2. Caso di rigidità in esiti di schiacciamento 
palmodigitale. Aspetto clinico al termine della teno-
lisi con escissione delle pulegge crociate rispettando 
quelle anulari A1-A2-A3 e A4 (A); risultato finale 
con completo recupero funzionale (B,C).
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isolata di una puleggia può essere tollerata, non solo 
dell’A1, ma anche delle altre pulegge. Fondamen-
tali ai fini della funzione di un dito sono le puleg-
ge A2 e A4, le quali devono essere rigorosamente 
salvaguardate. Con una tecnica rigorosa è possibile 
scollare i due tendini tra loro anche all’interno delle 

pulegge (rimuovendo se necessario, per allargare un 
po’ lo spazio di manovra, una parte della puleggia 
A2, la quale è più lunga delle altre). È indispensa-
bile poi rimuovere le aderenze dei tendini sia dal di 
sotto delle pulegge, sia in profondità, a livello del 
piano osseo sottostante, rimuovendo anche eventua-
li spuntoni ossei post-fratturativi, se sporgenti nel 
canale tendineo. Questa procedura è molto delicata 
e impegnativa con il rischio che qualche puleggia 
venga danneggiata da manovre chirurgiche un po’ 
incaute. Piuttosto che incorrere in una simile even-
tualità, con ripercussioni spesso gravissime sul ri-
sultato, può essere indicato, in caso di aderenze ine-
stricabili tra i due tendini, rimuovere una bandelletta 
del flessore superficiale o tutto il tendine (Fig. 6,7). 
Nel caso in cui il tendine flessore profondo risulti 
quello maggiormente danneggiato, non è da esclu-
dere – evenienza rara – il suo sacrificio, lasciando 
il solo tendine flessore superficiale (Fig. 7-10). La 
lesione isolata di una puleggia in genere non viene 

Figura 3. Caso di deficit di flessione 3° dito in esiti 
di ferita da taglio con lesione del flessore superficiale 
alla F1 e di tenorrafia. Si nota la presenza di materia-
le di sutura sul tendine flessore superficiale a livello 
della puleggia crociata C1 e con aderenze tendinee 
estese all’intero canale digitale (A); al termine della 
tenolisi con rimozione di parte del materiale di sutu-
ra e risparmio delle pulegge anulari (B); il traction 
check test esclude ulteriori aderenze tendinee (C).

Figura 4. Risultato finale con buon recupero della 
flessione.



44 Adolfo Vigasio, Ignazio Marcoccio 

Chirurgia della Mano - Vol. 54 (1) 2018Gli esiti delle lesioni traumatiche dei tendini flessori ed estensori delle dita

riparata perché ben tollerata (Fig. 11,12). La lesione 
associata delle pulegge A2 e A3 o A3 e A4 può com-
portare un deficit variabile di flessione digitale con 
il rischio, nel corso del tempo, di un irrigidimento 

Figura 5. Caso di DFA in esiti di ferita da taglio palmare con lesione di entrambi i flessori alla F1 e di dupli-
ce tenorrafia (A); rilevante fibrosi a livello delle pulegge A1 e A2 (B); il tendine flessore superficiale è stato 
rimosso a causa del cedimento della tenorrafia. Il tendine flessore profondo è in buone condizioni, manca la 
puleggia A2 (C); il traction check test conferma la buona escursione tendinea (D).

Figura 6. Risultato (A,B).

in flessione più o meno grave della IFP. Ancora più 
grave è una rottura associata delle pulegge A2, A3 
e A4. Simili eventualità in genere richiedono, nello 
stesso tempo chirurgico della tenolisi, la ricostruzio-



45La tenolisi dei flessori

Chirurgia della Mano - Vol. 54 (1) 2018 Gli esiti delle lesioni traumatiche dei tendini flessori ed estensori delle dita

ne di almeno una puleggia che sarà a livello del collo 
della F1, nel caso di rottura delle pulegge A2 e A3, 
e alla mediodiafisi di F2, nel caso di rottura delle 

pulegge A3 e A4. Se ad essere danneggiate sono tre 
pulegge contigue, sarà necessaria la ricostruzione di 
due pulegge situate agli stessi livelli descritti per le 
lesioni delle A2, A3 e A3, A4. La ricostruzione più 
diffusa è quella di Bunnel [2] che prevede un innesto 
tendineo, preferibilmente di palmare gracile, passato 
per almeno due volte, sopra all’apparato flessore e 
sotto il tendine estensore, nel caso di ricostruzione 
a livello della F1, mentre nel caso di ricostruzione 
a livello della F2, al di sopra del tendine estensore 
(Fig. 13,14). La ricostruzione delle pulegge contem-
poraneamente alla tenolisi un tempo era unanime-
mente considerata una controindicazione, mentre 
oggi viene ritenuta dalla maggior parte dei chirurghi 
possibile, a condizione che la tecnica sia corretta e 
che la neopuleggia abbia una buona resistenza mec-
canica. È però indiscutibile che l’associazione delle 
due procedure aggravi la prognosi dell’intervento e 
per questo motivo qualche autore ritiene che la ri-
costruzione delle pulegge associata alla tenolisi sia 
controindicata e che casi di questo genere imponga-

Figura 7. Caso clinico di DFA in esiti di ferita da taglio palmare con lesione di entrambi i flessori al 2° dito 
e di duplice tenorrafia (A); il canale flessorio è fibrotico alla MF e alla F1 (B); la tenolisi rivela che la sutura 
del flessore profondo ha ceduto parzialmente e il tendine è in cattivo stato, mentre il flessore superficiale è in 
condizioni migliori. La puleggia A1 è fibrotica (C); sacrificio del FP rispettando le pulegge anulari (D). 

Figura 8. Risultato a 6 mesi.
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no di soprassedere alla tenolisi, preferendo una ri-
costruzione tendinea con innesto in due tempi [7,8]. 
Quando, nonostante una tenolisi completa, persiste 
una retrazione rigida in flessione, la causa potrebbe 
risiedere in una spessa massa fibrosa che ricopre in 
profondità i 2/3 distali della falange prossimale e la 
placca volare. In questi casi è necessario procedere a 
una capsulotomia volare della IFP che, se necessario, 
può essere integrata dalla resezione dei check reins 
presenti a livello periarticolare. Talora, la reazione 
cicatriziale è tanto serrata da coinvolgere gravemen-
te anche il flessore superficiale, il quale è gravemen-
te degenerato e adeso al piano osteoarticolare distale 
della F1, al punto da impedire, nonostante un cor-
retto release articolare, l’estensione attiva della IFP. 
In questi casi, la capsulotomia deve essere integrata 
da un’escissione delle due bandellette del flessore 
superficiale, permettendo solitamente di raggiunge-
re un’estensione passiva completa dell’articolazio-
ne IFP. La capsulotomia volare, associata alla con-
temporanea ricostruzione di qualche puleggia (Fig. 
15), aggrava la difficoltà chirurgica e la prognosi ed 

Figura 9. Caso clinico di DFA in esiti di ferita da taglio palmare con lesione flessori 5° dito e con lesione 
misconosciuta flessore profondo (A); dopo la tenolisi si escidono i residui del tendine flessore profondo (B); 
il tendine flessore superficiale e le pulegge anulari sono indenni (C); il traction check test per verificare lo 
scorrimento del flessore superficiale (D).

Figura 10. Risultato a 2 mesi.
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espone ad un maggior rischio di complicanze, prima 
tra tutte una recidiva della rigidità.
Nei casi di grave rigidità articolare, che nonostan-
te la capsulotomia presentino un ritorno elastico in 
flessione, noi riteniamo che sia utile il blocco tempo-

Figura 11. Caso di DEP in esiti di schiacciamento 
digitale con rottura della puleggia A3 e con retrazio-
ne in flessione della IFP per retrazione della placca 
volare (A); assenza della puleggia A3 (B); dopo la 
capsulotomia volare IFP il dito si estende e si evi-
denzia meglio l’assenza della puleggia A3 che non si 
ritiene indicato ricostruire (C).

raneo con filo di Kirschner transarticolare per circa 
7-10 giorni, come suggerito anche da Verdan [9].

Riabilitazione
La rieducazione deve iniziare già dal giorno succes-
sivo all’intervento (con l’unica eccezione delle arti-
colazioni IFP nel caso siano state bloccate con filo di 
Kirschner) sotto la guida di un terapista competente. 
Non c’è ancora un accordo preciso sul tipo di riedu-
cazione, ma alcuni concetti sono condivisi:

Figura 12. Completo recupero dell’estensione con 
minimo deficit di flessione della IFD (A,B); nono-
stante l’assenza isolata della A3, non è presente la 
corda d’arco alla flessione contrastata del dito (C).
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–	 la rieducazione deve essere precoce, perché il ri-
schio di nuove aderenze è tanto maggiore quanto 
più lentamente il dito recupera il movimento at-
tivo;

–	 la rieducazione precoce comporta, soprattutto i 
primi giorni post-operatori, il rischio di rotture 
tendinee laddove i tendini sono rovinati e “fragi-
li” [6];

–	 si consiglia l’utilizzo di un’ortesi termoplastica, 
generalmente con un guscio dorsale che mantie-
ne il polso in posizione neutra e con un guscio 
protettivo digitale con MF che possono essere in 
posizione estesa o flessa, a seconda delle diverse 
opinioni;

–	 la riabilitazione post-operatoria deve essere aiu-
tata dalla somministrazione di farmaci analgesici 
e antinfiammatori.

Non c’è accordo sull’utilizzo post-operatorio di 
metodiche analgesiche locali o di farmaci steroidei 
a scopo anti-cicatriziale. I farmaci steroidei non 
sono di uso frequente perché comportano il rischio 

di favorire le superinfezioni, le rotture tendinee e le 
atrofie tissutali [6]. Per quanto riguarda l’analgesia 
locale, qualche chirurgo suggerisce l’applicazione 
di un catetere sottocutaneo che inietti, nei primi 5-7 
giorni, dell’anestetico locale prima di ogni seduta 
riabilitativa [7], riducendo in tal modo il severo do-
lore della prima settimana post-operatoria. Qualche 
autore suggerisce nei primi giorni post-operatori, in 

Figura 13. Caso di esiti di schiacciamento digitale 
con rottura delle pulegge A2, A3, con rilevante dolo-
re e deficit funzionale. Il dito non presenta retrazione 
in flessione. Si nota la corda d’arco a livello della F1 
e della IFP (A); la RM mostra solo il sollevamento 
dell’apparato flessore dalla F1, indice di mancata te-
nuta della puleggia A2 (B).

Figura 14. Stesso caso. Escissione della guaina si-
noviale incontinente a livello della IFP (A); ricostru-
zione di una puleggia con innesto di tendine palmare 
gracile a livello del collo della F1 (B,C).
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pazienti iperalgici, da 2 a 4 blocchi tronculari del 
mediano e/o dell’ulnare al polso [6].
Non c’è nemmeno accordo se la riabilitazione im-
mediata passiva debba essere integrata fin da subito 
da quella attiva [2,7]. Un compromesso intelligente 
è rappresentato dalla metodica di Merle [6] che, nei 
casi in cui i tendini flessori siano in buono stato e 
quindi sia minimo il rischio di rottura, suggerisce 
una cauta e dolce mobilizzazione attiva, senza resi-
stenza, delle sole IFP e IFD, mantenendo con una 
ortesi il polso in posizione neutra e le MF in esten-
sione. In questo modo il paziente raggiunge una 
posizione digitale in griffe sollecitando entrambi i 
flessori, mentre il blocco della MF in estensione im-
pedisce al dito di flettere con gli intrinseci ed evita di 
diminuire l’efficacia dei due tendini flessori estrinse-
ci. La mobilizzazione attiva deve essere integrata an-
che da mobilizzazione passiva dolce in flessione. Il 
protocollo prevede 3-4 sedute al giorno ognuna della 
durata massima di dieci minuti. Nel caso invece in 
cui i tendini flessori siano rovinati e più fragili con 
rischio di rottura, questo protocollo viene modificato 

da Merle in favore di quello di Strickland, che preve-
de esercizi progressivi e quotidiani di flessione solo 
passiva delle IFP e delle IFD fino al raggiungimento 
della massima flessione. Solo a questo punto il pa-
ziente deve cercare di mantenere attivamente questa 
flessione [6]. Quando sia stata eseguita anche una 
ricostruzione di una o più pulegge, non c’è controin-
dicazione all’esecuzione del protocollo sopradescrit-
to, ma è indispensabile l’utilizzo di tutori ad anello 
esterni, generalmente in velcro, sopra la puleggia 
ricostruita per evitarne le ipersollecitazioni mecca-
niche e il cedimento [2]. In genere la maggior parte 
dei protocolli riabilitativi prevede un progressivo 
aumento dell’intensità delle sollecitazioni, a parti-
re dall’inizio della terza settimana post-operatoria, 
con metodiche passive, integrate da metodiche attive 
dolci e progressivamente di intensità aumentata sot-
to la supervisione del terapista.

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di inte-
ressi.

Figura 15. Caso di DEP per retrazione della placca volare in esiti di traumatismo in iperestensione 3° dito con 
rottura delle pulegge A2-A3 e con retrazione in flessione della IFP (A); capsulotomia volare IFP (B); ricostru-
zione di una puleggia al collo della F1 con innesto di tendine palmare gracile. Si notino i punti di sutura nel 
settore centrale della neopuleggia (C); la puleggia viene ruotata in modo da spostare il settore della sutura sul 
versante ulnare del dito per evitare fastidi durante la presa digitale (D).
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La tenolisi degli estensori
Ignazio Marcoccio, Adolfo Vigasio
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Extensor tenolysis

SINTESI
La tenolisi dell’apparato estensore consiste principalmente in tre distinte fasi chirurgiche in sequenza tra 
loro: la prima, definita tendinea, nella quale si esegue la tenolisi vera e propria eliminando le aderenze tra 
tendine e osso; la seconda, definita legamentosa, nella quale viene sezionato il legamento retinacolare tra-
sverso; qualora la flessione passiva del dito non fosse ancora possibile si dovrà procedere alla terza fase, de-
finita capsulare/articolare, che consiste nella capsulotomia, capsulectomia e release dei legamenti collaterali. 
Gli interventi sull’apparato estensore sono indicati nei DFP e DEA. Verranno affrontate le problematiche 
inerenti il primo caso, dove il deficit di flessione è causato da aderenze dell’apparato estensore che impe-
discono lo scorrimento. Questo può anche causare un DEP che quando limitato può essere risolto dal solo 
intervento di tenolisi degli estensori. Le condizioni della cute, la vascolarizzazione del dito, la sensibilità 
cutanea, lo stato delle articolazioni e dell’apparato tendineo stesso e la compliance del paziente, sono solo 
alcuni fattori che devono essere considerati prima di porre indicazione chirurgica.

Parole chiave: rigidità digitale, tendini estensori, tenolisi, capsulotomia.

SUMMARY
Extensor tenolysis in divided into three different phases. The first one is the real tenolysis in which adher-
ences between tendon and bone are eliminated. In the ligamentous phase the transvers retinacular liga-
ment is divided and if finger passive flexion is not reached yet the third step, the capsular and articular 
phase, will be necessary. It consists in performing capsulotomy, capsulectomy and collateral ligament 
release. Surgery on extensor tendons is indicated in the presence of PFD and AED. In the paper we fo-
cus the treatment of PFD in which adherences prevent tendon gliding. Lack of tendon gliding may also 
cause PED that if limited may be solved with extensor tenolysis. Skin conditions, finger vascularization, 
sensibility, quality of joints and tendon apparatus, represent some factors that must be considered before 
proceeding to surgery.

Keywords: stiff finger, extensor tendon, tenolysis, capsulotomy.
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Introduzione
La tenolisi si basa su un principio noto orami da 
circa settanta anni, e cioè che una cicatrice post-
traumatica che impedisce ai tendini di scorrere e di 
funzionare correttamente, deve essere rimossa [1]. Il 
problema dell’aderenza tendinea ai tessuti circostan-
ti con la conseguente riduzione dello scorrimento è 

ancora di difficile soluzione, nonostante la dispo-
nibilità di mezzi di sintesi sempre più anatomici e 
dal minimo ingombro, dell’utilizzo di procedure di 
osteosintesi mini-invasive, di sofisticate tecniche di 
sutura tendinea che permettono una precoce ripresa 
del movimento e dell’impiego di barriere anti-ade-
renziali. Se da un lato il normale arco di movimento 
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di un dito è il frutto non solo di una stabilità ossea, di 
una corretta forza muscolare, dell’integrità dell’ap-
parato tendineo e articolare, ma anche di una cor-
retta innervazione, dall’altro sono molteplici i fattori 
traumatici, infiammatorio/immunologici e iatrogeni 
che possono favorire o generare la rigidità digitale 
(vedi Tabelle 1 e 2, pagg. 6 e 7 in ‘Algoritmo deci-
sionale nella rigidità digitale di origine tendinea’). 
Solo dopo che il processo infiammatorio si è raffred-
dato, è possibile eseguire una corretta valutazione 
clinica per individuare la causa e la sede del deficit 
di movimento. Concomitanti patologie associate, 
come pseudoartrosi, viziose consolidazioni, difetti 
o distrofie cutanee e lesioni nervose devono essere 
escluse o trattate prima di affrontare l’intervento 
di tenolisi [2]. Proseguendo il discorso affrontato 
in ‘Algoritmo decisionale nella rigidità digitale di 
origine tendinea’, pag. 4, un danno di qualsivoglia 
natura all’apparato estensore può causare un deficit 
di flessione passiva (DFP) o un deficit di estensione 

attiva (DEA) (Fig. 1). Nel primo caso, sono le ade-
renze dell’apparato estensore che, interferendo con 
lo scorrimento tendineo, impediscono la flessione 
del dito mentre nel secondo, la mancata estensione è 
causata da una rottura dell’apparato tendineo esten-
sore, come avviene nelle disinserzioni isolate della 
bandelletta centrale dalla falange intermedia, o in as-
sociazione alla rottura della lamina triangolare che, 
facilitando lo scivolamento laterale delle due ban-
dellette, crea la nota deformazione a boutonnière. È 
anche vero che l’assenza di una efficace e comple-
ta trazione per mancato scorrimento dell’apparato 
estensore impedisce l’estensione completa dell’ar-
ticolazione IFP, determinando un deficit di esten-
sione passiva (DEP) che nella valutazione clinica si 
aggiungerebbe al ben più importante DFP. In questi 
casi di deficit bi-direzionale, come già illustrato nel 
capitolo sull’algoritmo decisionale, il solo approccio 
dorsale con tenolisi degli estensori, generalmente ri-
solve sia il DFP che il DEP, a patto che quest’ultimo 

Figura 1. Algoritmo decisionale che mostra come il DFP e il DEA sono trattati intervenendo sull’apparato 
estensore, mentre nei deficit combinati (DFP + DEP) l’approccio chirurgico prevede due distinte fasi, prima il 
tempo degli estensori e poi quello dei flessori.
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non sia causato da un problema all’apparato flessore 
che necessiterebbe di un secondo tempo chirurgico.

Indicazioni alla tenolisi
L’approccio chirurgico è da considerarsi quando, no-
nostante la riabilitazione, il recupero del movimento 
digitale ha raggiunto un plateau oltre il quale nes-
sun miglioramento è possibile e il deficit di flessio-
ne passiva (DFP) e/o il deficit di estensione attiva 
(DEA) non hanno subito un miglioramento tale da 
rendere accettabile la funzione del dito nelle gestua-
lità quotidiane e lavorative, o quando in una mano la 
cui funzione è gravemente compromessa, anche un 
piccolo miglioramento dell’arco di movimento può 
essere di aiuto alla funzione generale. I tempi della 
chirurgia possono essere anticipati quando sono pre-
senti evidenti ostacoli allo scorrimento dell’apparato 
estensore, come per esempio alterazioni del profilo 
osseo per viziose consolidazioni, o per la presenza 
di mezzi di sintesi non idonei o mal posizionati. 
Quando si affronta il problema della rigidità digitale, 
soprattutto se recidiva e dove sia la chirurgia che la 
riabilitazione sono state inefficaci, il chirurgo deve 
sempre prendere in considerazione, e prospettare al 
paziente sin dai primi incontri, la possibilità di dover 
ricorrere all’amputazione. Infatti, è ben noto come la 
presenza di un dito rigido e possibilmente dolente sia 
di ostacolo alla funzione dell’intera mano riducen-
done significativamente la destrezza. A tal proposi-
to, prima di candidare un paziente ad un intervento 
di tenolisi, è importante stabilire se “il gioco vale la 
candela”, ovvero evitare di eseguire un intervento in 
presenza di fattori che aumentano in modo signifi-
cativo il rischio di insuccesso, o che predispongono 
all’insorgenza di gravi complicanze, o che controin-
dicano del tutto la scelta chirurgica. I seguenti fatto-
ri devono essere considerati prima che venga posta 
indicazione all’intervento di tenolisi: le condizioni 
della cute devono essere attentamente valutate e la 
presenza di retrazioni cicatriziali, cicatrici multiple 
e cute distrofica influenzano negativamente il risul-
tato della tenolisi, aumentando il rischio di rigidità 
recidiva e di necrosi cutanea; la vascolarizzazione 
del dito deve essere tale da poter sopportare lo stress 
chirurgico e il periodo di edema post-operatorio, 
ma anche consentire una precoce mobilizzazione 
del dito; la sensibilità cutanea deve essere garanti-
ta almeno dalla presenza di un nervo digitale sano; 
l’articolazione IFP non deve essere compromessa 
o per lo meno deve poter garantire un arco di mo-
vimento soddisfacente e utile; l’apparato estensore 

deve essere integro, o per lo meno essere garantita 
l’inserzione alla falange intermedia e la presenza di 
almeno una bandelletta laterale; la forza della mu-
scolatura estensoria deve essere idonea a produrre 
il movimento digitale; prima di considerare l’inter-
vento di tenolisi, deve essere trascorso dall’inter-
vento primario (sutura tendinea o osteosintesi) o dal 
trauma, un tempo di almeno 3 mesi, 6 mesi in caso 
di innesto tendineo, perché possa essere raggiunto 
un corretto equilibrio tissutale; deve essere anche 
esclusa la presenza della complex regional pain syn-
drome (CRPS) che controindicherebbe in modo as-
soluto un nuovo intervento chirurgico; deve essere 
stato tentato l’approccio conservativo con la terapia 
riabilitativa e, infine, è molto importante anche la 
motivazione e capacità (compliance) del paziente di 
aderire agli schemi di riabilitazione post-operatoria 
[3]. Altri fattori inerenti il paziente, come la presenza 
di sindrome depressiva, di rivalsa medico-legale, o 
di simulazione ai fini speculativi o lavorativi, sono 
elementi che possono influire negativamente sul ri-
sultato (Tab. 1).
Lo scenario che offre la migliore prognosi dopo un 
intervento di tenolisi è rappresentato quindi da una 
frattura consolidata in corretto allineamento, da una 
cute dorsale integra e plicabile, da un apparato esten-
sore continuo, da superfici articolari conservate, dal-
la possibilità di accedere ad un percorso riabilitativo 
con un terapista della mano e infine da un paziente 
collaborante [4].
La necessità di dover associare alla tenolisi degli 
estensori altre procedure chirurgiche deve essere 

Condizioni della cute

Vascolarizzazione

Sensibilità cutanea

Condizioni delle articolazione MF e IFP

Condizioni dell’apparato estensore

Forza muscolare

Equilibrio tissutale

Terapia riabilitativa

Compliance del paziente

Tabella 1. Fattori da considerare prima di porre 
indicazione chirurgica.
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attentamente valutata, infatti, mentre è possibile as-
sociare procedure come capsulotomia e release ar-
ticolare, o la rimozione di esostosi e dei mezzi di 
sintesi – tutti interventi che consentono una precoce 
ripresa del movimento – è considerato una controin-
dicazione, se non un errore, eseguire contemporanee 
metodiche che al contrario necessitano di una pro-
lungata immobilizzazione post-operatoria. Alcuni 
esempi sono gli allungamenti, i transfer e le rico-
struzioni tendinee, le osteotomie, l’osteosintesi per 
il trattamento della pseudoartrosi e alcuni interventi 
di plastica o copertura cutanea. È anche vero che 
l’utilizzo di corrette posture di immobilizzazione e 
l’utilizzo di tutori dinamici che riducono i tempi di 
immobilizzazione, possono, in alcuni e selezionati 
casi, diminuire il rischio di una rigidità recidiva.

Tecnica chirurgica
L’intervento può essere eseguito sia in anestesia 
loco-regionale (anestesia di plesso) che in aneste-
sia locale con o senza l’utilizzo di adrenalina. L’u-
tilizzo della sedazione associata all’anestesia locale 
o dell’anestesia di plesso è riservata a pazienti con 
particolari necessità (giovane età, poco collaboranti, 
ansiosi, paurosi, etc.). L’applicazione del tourniquet 
è indispensabile quando viene utilizzata l’anestesia 
locale semplice, mentre può essere di aiuto in par-
ticolari momenti chirurgici quando viene utilizzato 
il vasocostrittore nella miscela anestetica; in ogni 
caso, non deve essere applicato per più di trenta mi-
nuti, oltre i quali viene meno la capacità del paziente 
di muovere attivamente il dito durante l’intervento 
chirurgico. Per maggiori dettagli si consiglia di con-
sultare ‘Tecniche di anestesia nelle procedure di te-
nolisi e artrolisi della mano’, pag. 18.
La tenolisi generalmente non è un intervento mini-
invasivo, anche se talvolta l’incisione può essere 
limitata laddove si è certi della sede causa della ri-
gidità (sito di frattura, sede di mezzi di sintesi, sede 
di osteofiti, etc.), prevedendo però la possibilità di 
estenderla qualora ve ne fosse la necessità.
L’intervento di tenolisi può essere schematicamente 
suddiviso in tre fasi: 1) tendinea; 2) legamentosa; 3) 
capsulare/articolare. Nella prima fase si procederà 
alla separazione delle aderenze tra tendine e cute e 
tra tendine e osso; nella seconda fase si eseguirà la 
sezione del legamento retinacolare trasverso (TRL: 
transverse retinacular ligament) e, persistendo an-
cora la rigidità, nella terza fase si procederà in se-
quenza con capsulotomia, capsulectomia e release 
dei legamenti collaterali.

L’incisione è curvilinea lungo il dorso del dito, este-
sa anche al dorso della mano, qualora la rigidità sia 
estesa più prossimalmente. Attenzione è posta alla 
presenza di precedenti cicatrici chirurgiche il cui de-
corso dovrà essere incluso nell’incisione. In caso di 
interventi con particolari reazioni fibro-cicatriziali e 
tenaci aderenze è consigliabile iniziare la dissezione 
dalle aree più sane, prossimali e distali, per poi pro-
cedere cautamente in senso centripeto, verso la zona 
più gravemente coinvolta. Una volta incisa la cute 
si procede a tutto spessore giungendo fino al piano 
tendineo e procedendo ai lati fino al completo iso-
lamento dell’apparato estensore (Fig. 2). Particolare 
attenzione va fatta alla legatura/emostasi dei vasi e 
alla ricerca e protezione dei rami sensitivi dorsali la 
cui lesione provoca spesso e volentieri neuromi do-
lorosi che possono compromettere il risultato di una 
buona tenolisi. La prevenzione del sanguinamento e 
l’attento uso del cauterio, per non necrotizzare aree 
di sottocute o la cute stessa lasciando zone di tessuto 
necrotico a contatto con il tendine, sono precauzioni 
che un chirurgo della mano deve osservare, al fine 
di non creare inutili aree cicatriziali fonti di ulte-
riori aderenze [5,6]. Complessi sono i casi di cute 
pluri-cicatriziale, con atrofia di quel già minimo pan-
nicolo sottocutaneo che permette un fisiologico cli-
vaggio tra cute e tendine. In questi casi, il rischio di 
devascolarizzare la cute o di danneggiare il tendine è 
molto elevato e la prognosi è generalmente infausta.
La tenolisi inizia partendo dalla porzione prossima-
le della prima falange e con una spatolina si passa 

Figura 2. Immagine chirurgica che mostra la com-
pleta esposizione di tutto l’apparato estensore di un 
5° dito. Si notano l’inserzione del tendine abduttore 
(<), la banda sagittale (+), le fibre spirali (>), le ban-
dellette laterali (*), la lamina triangolare (°).
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dal di sotto del bordo inferiore dell’espansione degli 
interossei e lombricali e, procedendo da entrambi i 
lati, si separano questi dal piano osseo facendo at-
tenzione da un lato a non rovinare il tessuto tendi-
no incidendolo, forandolo o sfibrandolo, dall’altro a 
non creare danni all’osso e al periostio con manovre 
maldestre che inevitabilmente creeranno sanguina-
menti e successive nuove aderenze. La stessa pro-
cedura va eseguita alla falange intermedia portando 
così a conclusione la fase tendinea (Fig. 3). Massima 
attenzione deve essere prestata a non danneggiare 
l’inserzione della bandelletta centrale al dorso della 
falange intermedia e la lamina triangolare. Una volta 
ultimata questa fase, si saggia la bontà della tenolisi 
flettendo passivamente la MF, IFP e IFD e facendo 
seguire una flessione attiva da parte del paziente (se 
il tipo di anestesia scelto lo consente e rimuovendo 
temporaneamente il tourniquet), registrando la dif-
ferenza tra movimento passivo e attivo e valutando 
il recupero ottenuto. In caso di persistente deficit di 
flessione, o se la flessione passiva non è agevole per 
un ritorno elastico in estensione e, verificato che non 
vi siano altre aderenze sfuggite a prima vista, si do-
vrà procedere con la successiva fase legamentosa. 

Questa consiste nello scollamento prima, e sezione 
dopo, del TRL (Fig. 4-11), seguita da un’altra valu-
tazione del movimento. Se ciò non bastasse ancora, 
si dovrà procedere con la fase capsulare/articolare 
mediante la capsulotomia dell’articolazione rigida 
(MF e/o IFP). Nel caso in cui la capsulotomia si ren-
da necessaria per un’articolazione IFP, questa può 
essere eseguita in due modi, o passando attraverso 
la breccia già creata dalla sezione del TRL e spo-
stando verso l’alto l’apparato estensore da ciascun 
lato dell’articolazione, evitando accuratamente di 
danneggiare l’inserzione tendinea (Fig. 12); oppure 
si può passare attraverso l’apparato estensore stesso 
grazie ad un’incisione longitudinale dorsale [2,6,7]. 
Nel caso in cui la capsulotomia sia rivolta ad un’arti-
colazione MF, l’approccio è solo dorsale. Giunti sul 
piano capsulare si incide trasversalmente la capsula 
rimuovendo un striscia di tessuto (capsulectomia). 
Penetrata l’articolazione, si esegue la lisi articolare 
servendosi di una apposita spatolina che grazie alla 
sua curvatura permette di liberare da aderenze la 
faccia palmare dell’articolazione ricreando lo spazio 
fisiologico dentro al quale la placca volare e la base 
della falange possono scorrere durante la flessione. 

Figura 3. Immagine chirurgica che mostra le differenti fasi della tenolisi.
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Figura 4. Immagine chirurgica che mostra l’isolamento del TRL (A), la sua sezione (B) e il recupero della 
flessione del dito (C,D). I due * mostrano i bordi del TRL dopo la sezione e la loro distanza a IFP flessa.

Figura 5. Caso di DFP in esiti di distacco base F2 non trattato (A,B). Recupero completo della flessione dopo 
la tenolisi (C,D).
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Nei casi di rigidità più severi è necessario ricorrere 
ad un release delle due componenti legamentose col-
laterali o anche alla sezione dei legamenti collaterali, 
lasciando però intatta la porzione volare al fine di non 
creare instabilità. Il release dei due legamenti deve 
essere simmetrico per non creare deviazioni del dito 
soprattutto in senso ulnare (Fig. 13-16). Si ricorda 
che generalmente le MF si irrigidiscono in estensio-
ne per i motivi già esposti in ‘Algoritmo decisionale 
nella rigidità digitale di origine tendinea’, pag. 4. 
Per tale motivo la maggior parte delle capsulotomie 
MF sono eseguite dalla via dorsale con l’obiettivo di 
recuperare la flessione. Nell’esperienza degli autori, 
la necessità di dover eseguire una capsulotomia IFP 
associata ad una tenolisi degli estensori è una eve-
nienza rara, se comparata con la più frequente capsu-
lotomia dorsale delle MF. Infatti, nei casi di DFP con 
IFP rigida, solitamente la tenolisi degli estensori, as-
sociata alla sezione del TRL ed eventualmente al re-
lease dei legamenti collaterali, permette nella quasi 
totalità dei casi di ottenere un completo o accettabile 
recupero della flessione. La necessità di una capsulo-

Figura 6. Caso di gravissimo DFP (A,B). Risultato dopo intervento di tenolisi (C,D).

Figura 7. Caso di DFP in esiti di lesione da  
taglio (A,B).
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Figura 8. Immagini chirurgiche del caso precedente dove si nota lesione completa con perdita di sostanza 
della porzione radiale della banda sagittale e cuffia degli interossei (A,B). Recupero della flessione passiva 
della IFP dopo la tenolisi (C). Applicazione di barriera anti aderenziale (D).

Figura 9. Risultato clinico del caso precedente (A-C).

tomia volare IFP è invece più frequente nelle rigidità 
in flessione della IFP come avviene nei DEP, e viene 
eseguita in associazione alla tenolisi dell’apparato 
flessore (vedi capitolo sulla tenolisi dei flessori). 
Pertanto, per una rigidità della MF la capsulotomia 
sarà dorsale ed eseguita in associazione alla tenolisi 
degli estensori, mentre per la rigidità dell’articola-
zione IFP accade l’opposto, ovvero la capsulotomia 
avviene generalmente per via volare in associazione 
alla tenolisi dell’apparato flessore.

Al termine di questa terza fase, si esegue nuovamente 
il test con la flessione passiva delle due articolazioni 
seguito dalla flessione attiva del paziente (qualora il 
tipo di anestesia lo permetta), ottenendo in genere il 
recupero completo o accettabile della flessione.
Diverso il caso di deficit di flessione della IFP cau-
sato da una contrattura/retrazione della muscolatura 
intrinseca, come nei casi contrattura post-ischemica. 
Forniremo dei cenni di trattamento, giacché la disa-
mina completa dell’argomento esula dallo scopo di 
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questo articolo e per i più interessati si consiglia la 
lettura del testo di Zancolli [8]. Per la valutazione 
clinica della contrattura della muscolatura intrinseca 
vale quanto già descritto in ‘Algoritmo decisionale 
nella rigidità digitale di origine tendinea’, pag. 4.

Il trattamento della deformazione a intrinsic-plus di-
pende chiaramente dall’entità della retrazione. Nei 
gradi più lievi, basta rimuovere una porzione della 
banda laterale e delle lamine interossee triangolari 
che si trovano nella porzione più distale della falan-

Figura 10. Caso di DFP in esiti di frattura della F1 e sintesi con placca non idonea (A). Dopo la tenolisi (B) e 
la rimozione della placca (C), si ottiene il recupero completo della flessione IFP (D).

Figura 11. Risultato del caso precedente. La flessione della IFP del 4° dito è ostacolata da una deviazione 
dell’asse della F1 per una scorretta rotazione dei monconi di frattura durante la sintesi (A,B). Rimosso l’osta-
colo rappresentato dal mignolo, la flessione passiva della IFP è completa. Il paziente ha rifiutato l’intervento 
di osteotomia correttiva. Vedi anche figura 7, pag. 9 del capitolo sull’algoritmo decisionale.
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Figura 12. Immagine chirurgica che mostra un gra-
ve quadro di danno all’apparato estensore alle IFP 
con parziale disinserzione della bandelletta centrale. 
In questi casi, l’articolazione IFP può facilmente es-
sere aggredita lateralmente e dorsalmente.

Figura 13. Caso di DFP della 2°, 3° e 4° MF (A); Inciso centralmente e longitudinalmente l’apparato esten-
sore (B) ed esposta la capsula (C), si esegue prima la capsulectomia e poi la lisi articolare vera e propria con 
apposita spatola ricurva (D).

ge intermedia; nei gradi più severi, di deformità in 
intrinsic-plus con MF rigide in flessione, è necessa-
rio sezionare i muscoli interossei retratti, non i lom-
bricali, associando se necessario il release capsulare 
volare della MF.
L’immobilizzazione post-operatoria varia secon-
do il grado e l’estensione della rigidità e secondo 
il risultato dell’intervento, ma in generale vengono 
confezionati tutori dorsali in materiale plastico che 
mantengono il polso in leggera estensione, mentre 
le MF e le IFP in progressiva flessione. Le IFP sono 
lasciate libere di flettere attivamente per consentire 
lo scorrimento dell’apparato estensore e degli inte-
rossei. Il paziente viene istruito a rimuovere il tutore 
da una a tre volte al giorno per circa 15-20 minuti per 
eseguire esercizi attivi e passivi sia con il terapista 
che da solo a casa. Dal 15° giorno il tutore viene 
progressivamente utilizzato solo la notte fino ad un 
periodo di 30 giorni. Durante questo periodo il pa-
ziente esegue controlli frequenti con il chirurgo ed 
è seguito da un terapista dedicato. È doveroso ricor-
dare che ogni rigidità è diversa dall’altra, pertanto il 
tipo di immobilizzazione post-operatoria e il succes-
sivo protocollo riabilitativo dovranno essere adattati 
alle esigenze del caso.
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Figura 14. Stesso caso della figura precedente. Lisi delle aderenze della faccia palmare dell’articolazione (A); 
rimozione di aderenze tra tendine e osso (B,C) fino al recupero di una completa flessione passiva MF.

Figura 15. Risultato clinico del caso in figura precedente. Quadro pre-operatorio (A) e recupero della flessio-
ne delle MF trattate (B,C,D).
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Figura 16. Altro caso di DFP della 5° MF in esiti di 
sutura tendinea. Rimozione dei residui fili di sutura 
(A), esposizione capsulare (B) e dopo artrolisi, recu-
pero della flessione completa (C).

Complicanze 
La complicanza più frequente è la recidiva della ri-
gidità. Questo aspetto deve essere sempre affronta-
to dal chirurgo in sede pre-operatoria e durante la 
discussione del consenso informato. Secondo alcuni 
autori [1], solo il 56% dei pazienti riesce a mantene-
re a lungo termine il risultato ottenuto dopo l’inter-
vento di tenolisi. Questo dato fa comprendere che il 
trattamento della rigidità digitale è multifattoriale e 
che il paziente rappresenta solo una delle tre varia-
bili presenti in gioco, essendo le altre due il chirurgo 
e terapista. Se da un lato la recidiva dipende in gran 
parte dal grado di rigidità pre-operatoria e quindi dal 
tipo di danno, variabile sulla quale non possiamo 
agire, dall’altro possiamo certamente intervenire su 
altre due variabili, chirurgo e terapista, istruendoli e 
formandoli, al fine di ottenere, con il tempo, la ne-

cessaria esperienza per trattare rigidità digitali sem-
pre più impegnative. Il paziente invece rappresenta 
una variabile semi-fissa e se da un lato non è possi-
bile cambiare l’attitudine mentale verso la malattia e 
il modo di affrontarla, o mutare il tipo di intrinseca 
rigidità tissutale e articolare, è però possibile inter-
venire costruendogli attorno un modello su misura 
che lo supporti nel percorso chirurgico-riabilitativo 
aiutandolo a comprendere le problematiche dell’in-
tervento, a seguire scrupolosamente i controlli medi-
ci e gli schemi riabilitativi sia in struttura che a casa.
Altro aspetto degno di nota, che è bene discutere con 
il paziente prima dell’intervento, è che a seguito di 
un recupero della flessione, non è infrequente notare 
una riduzione dell’estensione. In realtà questo leg-
gero deficit non è da considerarsi né un insuccesso 
della chirurgia, né una vera e propria complicanza, 
in quanto è generalmente ben controbilanciato da un 
ben più importante recupero della flessione, che si ri-
percuote in un vantaggio globale sulla funzione della 
mano [4] (Fig. 5 C).
Altre complicanze sono le aree di sofferenza o di ne-
crosi cutanea, non infrequenti nella cute del dorso 
delle dita, che inevitabilmente rallentano o bloccano 
il precoce percorso riabilitativo, riducendo le per-
centuali di buon risultato. Al fine di evitarle si racco-
manda una corretta scelta dell’incisione chirurgica, 
una quanto più atraumatica manipolazione della cute 
e un attento uso del cauterio.

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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Anatomia 
La lamina terminale del tendine estensore è sotti-
le mediamente1.1mm, è intimamente aderente alla 
capsula articolare e si inserisce poco più di un milli-
metro prossimalmente alla matrice ungueale germi-
nale [1]. In un’area molto ristretta sono quindi collo-
cate diverse strutture delicate che vanno rispettate in 
caso di interventi chirurgici in questa zona.
Studi sperimentali su cadavere hanno evidenziato 
che un allungamento della lamina terminale estenso-

ria di solo un millimetro provoca già un deficit esten-
sorio della articolazione interfalangea distale (IFD) 
di 25 gradi [2].

Eziopatogenesi
La rottura sottocutanea della lamina terminale del 
tendine estensore può essere provocata da traumi in 
iperflessione della IFD, come succede spesso in in-
dividui giovani che esercitano sport di contatto con 
la palla come la pallavolo. Inoltre è possibile l’avul-

La lesione traumatica del tendine estensore 
in zona 1 (dito a martello)
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The traumatic lesion of the extensor tendon in zone 1 (mallet finger)

SINTESI
Traumi in iperflessione o iperestensione possono provocare la rottura sottocutanea della lamina terminale 
del tendine estensore in zona 1 oppure la sua avulsione ossea dalla base della falange terminale. Nelle 
lesioni acute e subacute il trattamento principe è conservativo con splinting della articolazione interfa-
langea distale (IFD). Il trattamento chirurgico, possibilmente mini-invasivo, va riservato a lesioni esposte 
oppure a quelle chiuse che dimostrano una sublussazione palmare della IFD.
Il deficit di estensione attiva della IFD provoca uno squilibrio delle forze di trazione dell’apparato esten-
sore sulla articolazione IFD e interfalangea prossimale (IFP). Questo può provocare una deformità a collo 
di cigno. Per questo il trattamento delle forme croniche può coinvolgere la IFD, la IFP oppure tutti e due 
le articolazioni.
 
Parole chiave: Mallet finger, lesione di Segond, lesione tendine estensore.

SUMMARY
Hyperflexion or hyperextension traumata may cause either subcutaneous rupture of the terminal lamina 
of the extensor tendon or its bony avulsion from the base of the distal phalanx. Acute and subacute le-
sions are treated conservatively with splinting of the distal interphalangeal joint (DIP). Open injuries and 
closed ones with palmar subluxation of the DIP joint may be treated surgically preferable with minimal 
invasive techniques.
The lack of active extension of the DIP joint leads to an imbalance in the distribution of the extensor 
force between the proximal interphalangeal joint (PIP) and the DIP joint. This may lead to a swan neck 
deformity. For this reason the treatment of chronic injuries may address not only the DIP but also the PIP 
or both joints.

Keywords: Mallet finger, Segond’s lesion, extensor tendon injury.
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sione ossea del tendine dalla base della falange ter-
minale con traumi in iperestensione. Anche traumi a 
bassa energia in cui avviene la flessione forzata della 
IFD atteggiata in estensione possono provocare la 
lesione sottocutanea distale del tendine estensore. 
Sono i tipici infortuni domestici.

Diagnosi
Dopo il racconto anamnestico la diagnosi clinica ap-
pare semplice. Il soggetto infortunato non riesce più 
ad estendere attivamente la articolazione IFD anche 
se poco dopo l’infortunio la tumefazione e la flogo-
si possono mascherare il deficit estensorio. È buona 
norma eseguire anche una radiografia della articola-
zione IFD in due proiezioni ortogonali per differen-
ziare tra una avulsione ossea del tendine oppure una 
avulsione tendinea pura.

Trattamento conservativo
Il trattamento iniziale del dito a martello è conserva-
tivo: va applicato uno splint che tiene la articolazione 
IFD in lieve iperestensione (>10°) per 8 settimane, 
seguito poi da splinting notturno per altre 2 settima-
ne. Con questo metodo si ottengono buoni risultati 
nella maggior parte dei casi [3]. Garberman et al. [4]
non hanno trovato nessuna differenza nell’outcome 
finale tra pazienti trattati immediatamente e tardiva-
mente ottenendo buoni risultati in 15 pazienti sui 19 
trattati fino a tre mesi dal trauma. Pike et al. [5] in 
uno studio prospettico randomizzato di 87 pazienti 
hanno comparato lo splinting dorsale, palmare e lo 
splinting fatto su misura con termoplast. Non han-
no trovato nessuna differenza nell’outcome finale. 
Handoll e Vaghela [6] in una meta-analisi di quat-
tro lavori con 287 lesioni non hanno trovato nes-
suna superiorità di uno splint specifico. Gli autori 
sottolineano invece l’importanza della compliance 
dei pazienti. Al paziente va insegnato l’uso corretto 
e continuato dello splint e l’attenzione a che il dito 
venga tenuto esteso durante l’igiene locale. Questa 
deve avvenire giornalmente pena le lesioni cutanee 
locali come macerazioni e la persistenza dell’atteg-
giamento in flessione.

Trattamento chirurgico
Lesioni aperte con sezione della lamina estensoria 
terminale vanno trattate con revisione della ferita, 
tenorrafia se la lesione è intra-tendinea e con reinser-
zione ossea con mini- o microancorette se la lesione 
è molto distale. È buona norma eseguire un pinning 

transarticolare della IFD per 4-6 settimane per pro-
teggere il tendine suturato.
Sembrava ragionevole eseguire un pinning transar-
ticolare anche nelle lesioni chiuse. Invece due studi 
hanno evidenziato che non c’è nessun vantaggio del-
lo splinting “interno” rispetto a quello esterno [7,8].
Le avulsioni ossee possono essere trattate chirurgica-
mente quando vi è una sublussazione palmare della 
falange distale e/o un interessamento della superficie 
articolare superiore di 1/3 secondo la classificazione 
di Wehbé e Schneider [9]. Diverse tecniche chirurgi-
che sono state pubblicate e possono essere raggrup-
pate in tre metodi: extension block pinning, fissazione 
percutanea diretta e tecniche a cielo aperto.
L’extension block pinning introdotto da Ishiguro 
nel 1997 consiste nell’introdurre un sottile filo di 
Kirschner di 1.0mm per via retrograda nella testa 
della falange intermedia mantenendo flessa la IFD. 
Portando la falange terminale in estensione il fram-
mento osseo avulso viene ridotto dal pin introdotto 
prima. Un secondo filo K transarticolare fissa poi 
la articolazione IFD (Fig. 1-6). Dopo una immobi-
lizzazione di 4-6 settimane i fili K vengono rimossi 
[10]. Ishiguro ha trattato 90 pazienti ottenendo una 
consolidazione ossea nel 100% dei casi, l’escursione 
articolare (ROM) era di 65°, sette pazienti accusa-
vano un deficit di estensione superiore a 10° [11]. 
Hofmeister ha pubblicato su una serie di 24 pazien-
ti ottenendo risultati ottimi e buoni in 22 casi [12]. 

Figura 1. Lesione di Segond ossea.
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Figura 6. Risultato dopo 2 mesi.

Pegoli et al. hanno trattato 65 pazienti ottenendo il 
78% di risultati ottimi e buoni, il 20% di risultati 
soddisfacenti e il 2% di risultati scadenti. La ragio-
ne dei risultati meno soddisfacenti erano una cattiva 
riduzione iniziale, delle infezioni attorno ai fili di 
Kirschner e le deformità delle unghie [13].Va sot-
tolineato che la manovra riduttiva non deve essere 
una iperestensione della falange terminale ma una 
manovra di traslazione palmo-dorsale.
La fissazione percutanea diretta del frammento avul-
so consiste nella riduzione e fissazione temporanea 

del frammento con un pin introdotto in senso dorso-
palmare. Badia et al. [14] hanno associato una tran-
sfissazione temporanea della IFD. Rocchi et al. [15] 
hanno fatto appoggiare la parte palmare protrudente 
del pin su uno splint termoplastico permettendo al 
paziente di muovere la articolazione IFD. Badia et 
al. hanno trattato 16 pazienti con un deficit estenso-
rio finale di 2° e una flessione attiva di 75°. Non han-
no riferito delle complicanze. Rocchi et al. hanno 
trattato 48 casi ottenendo 46 risultati ottimi e buoni 
e due soddisfacenti.
Le tecniche a cielo aperto come cerchiaggi, osteosin-
tesi con viti, fissazione interna con placche e viti non 
sono facili da eseguire e hanno un rischio più alto di 
ledere il letto ungueale e provocare delle infezioni. 
Secondo Neuhaus et al. [16] non c’è evidenza che 
gli outcome siano migliori con una riduzione anato-
mica della frattura avulsione. In un’analisi Cochrane 
gli autori Handoll e Vaghela [6] non hanno trovato 
nessuna evidenza che supportasse una superiorità 
del trattamento operativo rispetto a quello non ope-
rativo.

Lesioni croniche
Lesioni inveterate con un trauma antecedente su-
periore a 4 settimane possono coinvolgere sia l’ar-
ticolazione IFD che tutti e due le articolazioni, la 

Figure 2, 3. Osteosintesi secondo Ishiguro.

Figura 4. Risultato dopo 2 mesi.

Figura 5. Risultato dopo 2 mesi.



66 Frank Nienstedt

Chirurgia della Mano - Vol. 55 (1) 2018Gli esiti delle lesioni traumatiche dei tendini flessori ed estensori delle dita

IFD e la interfalangea prossimale (IFP): il deficit di 
estensione attiva della IFD provoca uno squilibrio 
delle forze di trazione dell’apparato estensore sulla 
articolazione IFD e IFP. Questo può evolvere in una 
deformità a collo di cigno.

Trattamento 
La prima scelta consiste in uno splinting per altre 
6-8 settimane. L’indicazione chirurgica è riservata 
per quei casi in cui persiste un deficit di estensione 
della IFD superiore a 40 gradi oppure un deficit fun-
zionale del dito [3,17].
Il trattamento chirurgico può interessare solamente la 
IFD come l’escissione del callo tendineo e la tenor-
rafia, la reinserzione ossea del tendine, la duplicatura 
del tendine, la tenodermodesi, l’innesto tendineo e 
la artrodesi della IFD. La tenotomia della bendelet-
ta centrale sec. Fowler interessa solo la articolazio-
ne IFP e la ricostruzione del legamento retinacolare 
spirale obliquo coinvolge tutte e due le articolazioni.
La tenodermodesi decritta originariamente da Iselin 
et al. nel 1977 [18] consiste nella escissione a losan-
ga di tessuto cutaneo, cicatriziale e tendineo, la fis-
sazione temporanea della IFD e la sutura tendineo-
cutanea “en bloc”. I risultati clinici soddisfacenti di 
Iselin et al. sono stati confermati da Kon e Bloem 
[19]. Loro hanno operato 27 pazienti con questa tec-
nica ottenendo un ROM attivo della IFD di 5-0-60 
in 26 pazienti.
Ulker et al. [20] hanno descritto la duplicatura del 
tendine e il suo fissaggio con un ancoretta ossea. Di 
22 pazienti operati 20 hanno ottenuto dei risulta-
ti eccellenti e buoni e 2 soddisfacenti. La artrodesi 
della IFD è indicata solamente in casi di fallimenti 
di interventi ricostruttivi oppure in casi con l’artrosi 
della IFD.
Il concetto del trattamento della deformità a collo di 
cigno consiste nel ribilanciamento del meccanismo 
di estensione.
L’intervento di Fowler interessa solamente l’arti-
colazione IFP e consiste nella tenotomia della ban-
deletta centrale con asportazione di un piccolo seg-
mento tendineo. Viene sottolineata l’importanza di 
evidenziare e proteggere le bandelette laterali e di 
eseguire la tenotomia almeno 5 mm prossimalmente 
alla rima articolare della IFP per non ledere la lamina 
triangolare. Nella serie di Grundberg e Reagan [21] 
venivano corrette tutte le deformità in iperestensione 
delle IFP in 20 pazienti e il deficit in estensione della 
IFD veniva corretta da 37° a 9° mediamente. Houpt 
et al. [22] hanno trattato 35 pazienti con questa tec-
nica ottenendo la piena estensione della IFD in 26 

pazienti. 9 pazienti accusavano un deficit di esten-
sione da 10° a 30°. Una controindicazione secondo 
gli autori è un deficit in estensione dell’articolazione 
IFD superiore a 35°.
Nella ricostruzione del legamento retinacolare obli-
quo a spirale descritta da Thomson e Littler nel 1978 
[23] viene utilizzato un innesto tendineo che viene 
fissato in un tunnel transosseo alla base della falange 
terminale, poi fatto passare in senso dorso-palmare 
incrociando palmarmente l’articolazione IFP e fi-
nalmente fissato in un altro tunnel transosseo nella 
falange basale.
Kleinman e Petersen [24] hanno utilizzato questa 
tecnica in 12 pazienti. Tra questi, 9 pazienti avevano 
ottenuto una estensione normale della IFD, mentre in 
3 pazienti permaneva una iperestensione da 10° a 25° 
e di questi 2 necessitavano di interventi secondari a 
causa della rigidità articolare. Nella serie di Kanaya 
et al. [25] la deformità a collo di cigno veniva cor-
retta chirurgicamente in tutti e 7 i pazienti operati, di 
cui 6 risolvevano il deficit di estensione della IFD”.

Complicanze 
Nel trattamento conservativo del dito a martello le 
complicanze sono frequenti ma spesso benigne e 
temporanee, come macerazioni cutanee, ulcere e 
infezioni superficiali. Possono essere evitate da una 
adeguata istruzione del paziente. Una buona com-
pliance del paziente è essenziale [26].
Le complicanze nel trattamento chirurgico sono 
meno frequenti ma più severe. Possono consistere in 
infezioni lungo il tragitto dei pin, artrosi, rigidità e 
necrosi cutanea [6,27].

Conclusioni 
Il trattamento delle lesioni acute sottocutanee della 
lamina terminale del tendine estensore è conserva-
tivo. Lesioni croniche possono essere evitate con un 
uso appropriato degli splint. Non c’è nessuna evi-
denza che il trattamento chirurgico delle avulsioni 
ossee del tendine estensore della falange distale sia 
superiore al trattamento conservativo, tranne nei casi 
di sublussazione palmare della IFD. Nelle forme 
croniche l’intervento di dermotenodesi ottiene dei 
risultati affidabili. Le deformità a collo di cigno pos-
sono essere trattate con la tenotomia secondo Fowler 
oppure la ricostruzione del legamento retinacolare 
obliquo a spirale secondo la tecnica di Thomson e 
Littler con risultati soddisfacenti.

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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Swan neck and boutonnière deformities of the finger. Etiopathogenesis 
and treatment

SINTESI
Gli autori descrivono le deformità a collo di cigno e a boutonnière di origine traumatica e degenerativa. 
Viene riportata la etiopatogenesi per ognuna di tali deformità, con la classificazione in rapporto allo 
stadio evolutivo. Si riportano i diversi trattamenti incruenti e chirurgici utilizzati per i differenti stadi di 
tali deformità.

Parole chiave: deformità a collo di cigno post-traumatica e degenerativa, deformità a boutonnière post-
traumatica e degenerativa.

SUMMARY
The authors describe swan neck and boutonnière deformities as traumatic and degenerative. Ethiopa-
togenesis is reported for each of these deformities with the classification in relation to its evolutionary 
stage. Various procedures, both operative and non-operative, are reported for the treatment of the different 
stages of such deformities. 

Keywords: post-traumatic and degenerative swan neck deformity, post-traumatic and degenerative 
boutonnière deformity.

Introduzione 
In questo articolo vengono descritte le deformità a 
collo di cigno e a boutonnière di origine traumatica e 
degenerativa. Si riportano le relative classificazioni in 
rapporto alla evoluzione anatomo-clinica di tali defor-
mità e i trattamenti utilizzati nei vari stadi.

Deformità a collo di cigno
La deformità “a collo di cigno” è caratterizzata da 
un quadro clinico che si presenta con l’iperestensio-
ne dell’articolazione interfalangea prossimale e con 
la flessione dell’articolazione interfalangea distale  
[1-3] (Fig. 1).
Le cause di tale deformità possono essere le seguen-
ti: cause traumatiche, cause locali e sistemiche.

Cause traumatiche:
–	 lesione della placca volare;
–	 lesione isolata del tendine flessore superficiale 

alla base della F2;
–	 fratture articolari scomposte alla base della se-

conda falange (F2) con inserzione del tendine 
flessore superficiale;

–	 fratture articolari scomposte alla base dorsale 
della F3 con inserzione del tendine estensore;

–	 lesione isolata del tendine estensore alla base 
della F3.

La lesione della placca volare a livello della artico-
lazione IFP, oppure la lesione del tendine flessore 
superficiale o la frattura articolare della base della 
F2 con inserito il tendine flessore superficiale di un 
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Figura 1. Deformità a collo di cigno. Quadro clinico 
caratterizzato dalla iperestensione dell’articolazione 
interfalangea prossimale e dalla flessione della arti-
colazione interfalangea distale. In tale immagine è 
possibile notare la dorsalizzazione delle bandellette 
laterali.

dito lungo, creano uno squilibrio tra le forze musco-
lari che agiscono sull’articolazione IFP, causando 
una progressiva iperestensione della seconda falange 
rispetto a quella prossimale, determinata dalla for-

za esercitata dalla bandelletta centrale dell’apparato 
estensore che in questo caso risulta integra (Fig. 2).
La frattura articolare in corrispondenza della base 
dorsale della F3 con inserzione del tendine estensore 
o la lesione isolata del tendine estensore alla inser-
zione sulla falange distale, causa inizialmente una 
deformità “a martello”, che, se non trattata, com-
porta in seguito una graduale iperestensione dell’ar-
ticolazione IFP, data dall’aumento della tensione 
all’inserzione della bandeletta centrale sulla falange 
prossimale esercitata dalla forza di trazione dei mu-
scoli estrinseci.

Cause locali o sistemiche:
–	 artrosi;
–	 artrosinoviti sistemiche;
–	 artrite reumatoide.
L’artrosi soprattutto a livello della articolazione IFD, 
con la produzione di osteofiti e con la progressiva 
degenerazione articolare, causa in alcuni casi una 
deformità a martello con successiva deformità a col-
lo di cigno di grado lieve.
Le patologie reumatiche e in particolare l’artrite 
reumatoide causano frequentemente tale deformità.  

Figura 2. Le cause che determinano la deformità a collo di cigno sono: la lesione della placca volare, la lesione 
del tendine flessore superficiale o la frattura articolare della base della F2. Tali lesioni creano uno squilibrio tra 
le forze muscolari che agiscono sull’articolazione IFP, causando una progressiva iperestensione della seconda 
falange rispetto a quella prossimale, determinata dalla forza esercitata dalla bandelletta centrale dell’apparato 
estensore che in questo caso risulta integra. Altre cause sono la frattura articolare in corrispondenza della base 
dorsale della F3 con inserzione del tendine estensore o la lesione isolata del tendine estensore alla inserzione 
sulla falange distale. Tali lesioni, causano una deformità “a martello”, che, se non trattata, evolve verso una 
deformità a collo di cigno causata dall’aumento della tensione all’inserzione della bandeletta centrale sulla fa-
lange prossimale esercitata dalla forza di trazione dei muscoli estrinseci. Per gentile concessione di © Marisa Mancini.
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Le cause sono da attribuire alla formazione del pan-
no sinoviale generato dalla sinovite cronica con pro-
gressiva distruzione delle articolazioni e degenera-
zione delle strutture tendinee e capsulo-legamento-
se. Si viene in tal modo a determinare la lesione della 
placca volare, la rottura del tendine flessore superfi-
ciale e della bandelletta mediana del tendine esten-
sore causando la lesione a collo di cigno, oppure la 
rottura del tendine alla base della F3 con deformità 
a martello che evolverà verso la deformità a collo di 
cigno secondaria.
Altre cause locali o sistemiche:
–	 lassità articolari congenite;
–	 lassità nella sindrome di Marfan;
–	 retrazione muscolari di origine spastica;
–	 ischemia e retrazione dei muscoli intrinseci (sin-

drome di Finochietto).

Classificazione
La deformità a collo di cigno viene classificata in 
quattro stadi.
1)	S tadio I: la deformità è presente a riposo e duran-

te l’estensione attiva del dito e può essere riduci-
bile passivamente in quanto non vi sono rigidità 
articolari. Se si impedisce l’estensione della F2 
la deformità si corregge.

2)	S tadio II: la deformità non è completamente ri-
ducibile passivamente e dipende dalla posizione 
della F1. La flessione della F2 è possibile solo 
quando la F1 è in flessione. Questa manovra in-
dica una retrazione dei muscoli interossei.

3)	S tadio III: la deformità è irriducibile passiva-
mente a causa di retrazioni tendinee, retrazioni 
cutanee o rigidità articolari, ma senza lesioni 
osteo-cartilaginee.

4)	S tadio IV: la deformità è irriducibile passiva-
mente a causa di retrazioni tendinee, cutanee 
o rigidità articolari con associate lesioni osteo-
cartilaginee.

Trattamento
Il trattamento può essere ortesico o chirurgico. Il 
trattamento ortesico è indicato nello stadio I e con-
siste nell’applicazione di un tutore che mantenga in 
posizione di lieve flessione la IFP con la IFD in com-
pleta estensione per un tempo minimo di 20 giorni.
Il trattamento chirurgico ha lo scopo di correggere 
la deformità, prevenire la recidiva, ristabilire la mo-
tilità utile della IFP nel caso di rigidità, e fissare in 
una posizione utile la IFP, mediante una artrodesi nei 
casi in cui l’articolazione sia alterata.

Nello stadio I gli interventi proposti sono la dermo-
desi secondo Swanson [4]; tale tecnica non sempre 
risulta efficace, poiché si riscontrano recidive in 
buona parte dei pazienti trattati. La capsulorrafia-
capsulodesi secondo Bate, anche se datata, se ben 
eseguita, dà buoni risultati funzionali [5]. La teno-
desi con emitendine del tendine flessore superficiale 
secondo Brulard è la tecnica maggiormente utilizza-
te con buon riscontro clinico [6].
Nello stadio I un’altra tecnica utilizzata è la tenode-
si secondo Littler, che prevede la ricostruzione del 
legamento retinacolare obliquo con una bandelletta 
laterale del tendine estensore, disinserita prossimal-
mente a livello della base della prima falange e poi 
fatta passare al di sotto del legamento di Cleyland e 
fissata alla guaina dei flessori. Si può anche utilizza-
re una variante della tecnica sopradescritta di Littler, 
che utilizza un innesto di piccolo palmare, che viene 
fatto passare attraverso un foro transosseo della base 
della F1, facendolo incrociare alla IFP sulla faccia 
volare e fissandolo distalmente con un foro transos-
seo alla base della F3 [7,8].
Altra tecnica adottata nello stadio I è la tenodesi se-
condo Zancolli, che prevede la ricostruzione del le-
gamento retinacolare obliquo con una porzione della 
bandelleta laterale del tendine estensore [9].
Nello stadio II si effettua la resezione delle fibre 
oblique della cuffia degli interossei secondo Littler, 
onde correggere la retrazione dei muscoli interossei, 
oppure viene utilizzata la tenodesi secondo Littler 
sopradescritta.
Nello stadio III si rende necessaria una tenoartrolisi 
per risolvere la rigidità e successivamente si può uti-
lizzare la tecnica di Littler per correggere la deformità.
Nello stadio IV, quando l’articolazione è degenerata, 
viene eseguita nella maggior parte dei casi una artro-
desi in posizione funzionale. Nei casi in cui si vuole 
mantenere un certo grado di movimento, si esegue 
una protesizzazione dell’articolazione associata ad 
una tenoartrolisi.

Deformità a boutonnière
La deformità “a boutonnière” si presenta clinica-
mente con l’iperestensione della articolazione meta-
carpo-falangea, la flessione della interfalangea pros-
simale e l’iperestensione dell’interfalangea distale 
[1,10] (Fig. 3).
Le cause di tale deformità possono essere le seguen-
ti: cause traumatiche, cause locali e sistemiche.

Cause traumatiche:
–	 lesione della bandelletta mediana del tendine 

estensore a livello della IFP;
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–	 fratture articolari scomposte alla base dorsale 
della seconda falange (F2) con inserzione della 
bandelletta centrale del tendine estensore.

Tali lesioni creano uno squilibrio tra le forze mu-
scolari che agiscono sull’articolazione IFP, causan-
do una progressiva flessione della seconda falange, 
determinata dalla forza esercitata dal tendine fles-
sore superficiale integro, non controbilanciata dalla 
azione della bandelletta centrale dell’apparato esten-
sore, che in questo caso risulta interrotta. Inoltre, 
l’articolazione metacarpo-falangea si porta in lieve 
iperestensione per effetto del trascinamento prossi-

male dell’apparato estensore, esercitato dai muscoli 
dell’avambraccio (Fig. 4).
Tale effetto si trasferisce anche sulla IFD, che si porta 
in iperestensione, di conseguenza le bandelette late-
rali dell’apparato estensore migrano lateralmente e 
volarmente sotto il punto di pivot dell’articolazione 
interfalangea prossimale. In tal modo l’azione delle 
bandellette laterali e dei legamenti retinacolari obli-
qui determina la iperestensione della terza falange. 
Inizialmente tale iperestensione è riducibile, in segui-
to diviene irriducibile per la retrazione del legamento 
retinacolare. Allo stesso modo, l’atteggiamento in 
flessione della seconda falange, dapprima riducibi-
le, diviene irriducibile per la retrazione della placca 
volare e dei legamenti collaterali. Al termine di tale 
processo evolutivo il dito appare rigido.

Cause locali o sistemiche
–	 artrosi;
–	 artrite reumatoide.
In alcuni rari casi di artrosi localizzata a livello della 
IFP si può verificare la rottura della bandelletta cen-
trale dell’estensore.
Le patologie reumatiche e in particolare l’artrite 
reumatoide causano frequentemente tale deformità. 
Anche in questo caso, le cause sono da attribuire alla 
formazione del panno sinoviale dato dalla sinovite 
cronica, con successiva distruzione delle articolazio-

Figura 3. Deformità “a boutonnière”. Quadro 
clinico caratterizzato dalla iperestensione della ar-
ticolazione metacarpo-falangea, dalla flessione 
della interfalangea prossimale e dalla iperestensione 
dell’interfalangea distale.

Figura 4. Tali lesioni creano uno squilibrio tra le forze muscolari che agiscono sull’articolazione IFP, cau-
sando una progressiva flessione della seconda falange, determinata dalla forza esercitata dal tendine fles-
sore superficiale, non controbilanciata dalla azione della bandelletta centrale dell’apparato estensore. Inoltre 
l’articolazione metacarpo-falangea si porta in lieve iperestensione per effetto del trascinamento prossimale 
dell’apparato estensore, esercitato dai muscoli dell’avambraccio. Per gentile concessione di © Marisa Mancini.



72 Augusto Marcuzzi, Giuseppe Mosillo, Giovanni Costantino Kantunakis, Marisa Mancini

Chirurgia della Mano - Vol. 55 (1) 2018Gli esiti delle lesioni traumatiche dei tendini flessori ed estensori delle dita

ni e degenerazione delle strutture tendinee e capsu-
lo-legamentose. Si viene in tal modo a comportare la 
rottura della bandelletta centrale del tendine estenso-
re, causando la deformità a boutonnière.
Si distinguono:
–	 lesioni recenti riducibili;
–	 lesioni croniche ancora riducibili;
–	 lesioni croniche irriducibili.

Classificazione 
Tale deformità viene classificata in quattro stadi: 
1)	S tadio I: la deformità è lieve.
2)	S tadio II: l’articolazione IFP è riducibile passi-

vamente, la IFD conserva la motilità in flessione 
passiva, le bandellette laterali cominciano a ven-
tralizzarsi.

3)	S tadio III: l’articolazione IFP è parzialmen-
te riducibile, la IFD è iperestesa, le bandellette 
laterali si lussano e il legamento retinacolare si 
ritrae.

4)	 Stadio IV: si ha una rigidità articolare in flessio-
ne della IFP dovuta alla retrazione della placca 
volare e rigidità in iperestensione della IFD.

Trattamento
Nelle lesioni acute in cui vi è una ferita da taglio, si 
impone il trattamento chirurgico di tenorrafia e sta-
bilizzazione della IFP con un filo di K per 21 giorni.
Nei casi di frattura composta della base dorsale della 
F2, si applica un tutore con immobilizzazione per un 
mese.
In caso di frattura scomposta della base della F2, si 
esegue una riduzione anatomica e sintesi con fili di 
K o con tecnica di Hishiguro o sintesi con microvite.
Nello stadio I si immobilizza per un mese mediante 
un tutore con la IFP estesa.
Nello stadio II si applica dapprima uno splint stati-
co per 21 giorni e poi uno splint dinamico per altri 
21 giorni. Se la deformità recidiva si esegue il trat-
tamento chirurgico, utilizzando la tecnica di Caroli 
che prevede la resezione a coda di rondine del tes-
suto fibroso tendineo per circa 3 mm associata al re-
lease del legamento retinacolare [11] (Fig. 5). Nello 
stadio II si può utilizzare anche la tecnica di Foucher 
o di Snow. La tecnica di Foucher prevede la rico-
struzione della bandelletta mediana, utilizzando una 

A B

D E

C

Figura 5. Paziente affetto da deformità “a boutonnière” post-traumatica. a) Quadro clinico pre-operatorio; 
b) disegno della via di accesso dorsale in corrispondenza della IFP secondo la tecnica di Caroli; c) porzi-
one a “coda di rondine di apparato estensore che verrà asportato; d) sutura cutanea dell’apparato estensore;  
e) controllo clinico post-operatorio che evidenzia la correzione della deformità.
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porzione di emitendine dell’apparato estensore, rea-
lizzato nella zona 6 e poi ribaltato distalmente [12].
La tecnica di Snow prevede l’utilizzo di un lembo 
centrale dell’apparato estensore, prelevato a livel-
lo della prima falange e poi ribaltato distalmente 
di 180° e reinserito alla base della seconda falange 
[13].
Nello stadio III in cui la IFP è parzialmente riducibi-
le con la IFD rigida si esegue il release del legamen-
to retinacolare secondo Zancolli.
Nello stadio IV in cui la IFP è rigida si esegue l’a-
sportazione della placca volare con sezione del le-
gamento collaterale accessorio oppure, se l’articola-
zione è degenerata, si esegue una artrodesi in buon 
atteggiamento funzionale della IFP con tenotomia 
alla IFD secondo Dolphyn o Mattev [14,15].

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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Pitfalls and complications of flexor tendon surgery

SINTESI
La chirurgia dei tendini rappresenta una sfida costante nella pratica quotidiana, non solo per l’elevata inci-
denza della patologia, ma soprattutto per le problematiche che le tecniche di esecuzione e la biologia della 
guarigione comportano. Per tale ragione le complicanze della chirurgia primaria delle lesioni tendinee, in 
particolare a carico dell’apparato flessore, costituiscono un problema sempre attuale.

Parole chiave: chirurgia tendinea, lesioni tendinee, complicazioni.

SUMMARY
Surgical repair of tendons still represents a daily challenge either for the high incidence of this problem 
in the current practice of hand surgery or for the management of its complications, especially when the 
injury involves flexor tendons.

Keywords: tendon repair, complications, flexor tendon surgery.

Introduzione
La chirurgia tendinea, di così frequente riscontro 
nella nostra attività chirurgica, ha subito numerose 
evoluzioni a partire dall’approfondimento delle co-
noscenze della biologia stessa del tendine e dei suoi 
meccanismi di riparazione. Ciò ha permesso negli 
ultimi decenni di evolvere e migliorare le tecniche di 
riparazione. Purtroppo nella guarigione di un tendi-
ne lesionato, in particolar modo dell’apparato flesso-
re, le variabili sono numerose: la sede e la modalità 
di lesione, la concomitanza di lesioni associate, la 
scelta riparativa chirurgica, la collaborazione del pa-
ziente, l’adeguata riabilitazione post-operatoria.
Verranno qui di seguito analizzati tutti i fattori succitati 
che sono implicati nel processo di guarigione: soltan-
to un’adeguata conoscenza consente che venga loro 
attribuito il giusto peso e che il risultato sia ottimale, 
prevenendo così un possibile e a volte certo insuccesso.

Fattori influenzanti  
la guarigione tendinea
Biologia tendinea e meccanismi  
della guarigione
Il nutrimento del tendine avviene grazie all’apporto 
vascolare, nella porzione tendinea extrasinoviale, e 
al liquido sinoviale: l’apporto trofico del fluido si-
noviale è particolarmente importante nelle porzioni 
ipovascolarizzate o avascolari del tendine ed è lo 
scorrimento tendineo durante il movimento digitale 
a garantire il nutrimento con effetto “pompage”. La 
matrice extracellulare, composta da collagene di tipo 
I, fibronectina, elastina e proteoglicani, è prodotta dai 
tenociti e rappresenta la principale componente del 
tessuto tendineo. Dopo una lesione, la composizione 
della matrice extracellulare cambia, con la comparsa 
di collagene di tipo III sintetizzato dai tenociti, ele-
menti prodotti dalla degradazione delle metallopro-
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teasi e altri, la cui presenza dipende dalle citochine 
e dalle forze meccaniche che entrano in gioco: tale 
combinazione determina il rimodellamento del ten-
dine che avviene soprattutto ad opera di cellule in-
differenziate situate nell’epitenonio e dei fibroblasti 
[1,2]. Altri fattori influenzanti la guarigione tendinea 
possono essere rappresentati dal carico esercitato sul 
tendine, a proposito dell’importanza del quale non vi 
è ad oggi una evidenza assoluta, dall’attrito generato 
da suture ingombranti o dalla presenza di eccessivo 
materiale estraneo intratendineo: nodi o passaggi del 
filo di sutura troppo numerosi e ingombranti, magari 
eseguiti con materiali di sutura non idonei,possono 
ostacolare i processi biologici riparativi.
È da ricordare che la biologia della riparazione ten-
dinea comporta intorno alla terza settimana fenome-
ni di rimodellamento che causano una temporanea 
diminuzione della robustezza del tendine: durante 
tale periodo è necessario ridurre i carichi di lavoro 
sulle strutture riparate.

Biomeccanica dell’escursione tendinea
La frizione e la lubrificazione tendinea dipendono dal 
tipo di tendine stesso: un tendine nella sua porzione 
intrasinoviale, come un flessore in zona 2, rivestito 
da epitenonio che secerne un lubrificante naturale 
come illiquido sinoviale, è sottoposto a minori forze 
di frizione, minor carico e meno abrasioni, e ha una 
maggiore robustezza rispetto a un tendine extrasino-
viale. La lubrificazione avviene, come in una cavità 
articolare per la cartilagine, ad opera di proteoglicani, 
acido ialuronico, fosfolipidi. Al contrario, un tendine 
extrasinoviale (come lo sono i tendini estensori nella 
loro porzione sottocutanea a monte e a valle del pol-
so) per il proprio scorrimento conta sul paratenonio 
per diminuire l’abrasione diretta del tendine da parte 
dei tessuti circostanti.
Un tendine integro è indispensabile per mantenere la 
normale funzione di muscoli e articolazioni. Quando 
il tendine trasmette la forza e il movimento generato 
dalla contrazione muscolare, la resistenza del tendine 
deve essere sufficiente per sopportare il carico gene-
rato, e lo scorrimento tendineo deve essere sufficien-
te a garantire il completo movimento articolare. La 
perdita di tali caratteristiche mette a repentaglio sia la 
performance tendinea sia la funzionalità muscolare e 
articolare. È intuitivo come in presenza di una lesione 
(e di sua riparazione) l’attrito aumenti in modo drasti-
co: le suture creano irregolarità sulla superficie tendi-
nea, ne aumentano anche il volume complessivo, e 
anche l’edema post-traumatico localmente peggiora 
ulteriormente la situazione; d’altro canto, la biologia 

della guarigione comporta naturalmente la tendenza 
alla formazione di aderenze tra il tendine lesionato 
e i tessuti adiacenti [2], con ulteriore incremento 
dell’attrito fino a rendere lo scorrimento impossibile. 
Per ridurre il più possibile tali forze si sono studiati 
vari affinamenti tecnici: affondare i nodi all’interno 
dell’area di lesione, o dislocarli il più lontano possi-
bile da essa, variare la tecnica di sutura tendinea e il 
numero di passaggi intratendinei, resecare una delle 
due bandellette del flessore superficiale nel caso di 
riparazione del flessore profondo in zona 2 per dimi-
nuire il bulking all’interno del canale digitale, ese-
guire una plastica delle pulegge (cosiddetto venting) 
per aumentarne il diametro.

Presenza di lesioni associate
La presenza, nei traumi complessi, di altre lesioni oltre 
a quella tendinea comporta la coesistenza di proble-
mi che possono includere difetti cutanei e dei tessuti 
molli, lesioni vascolari e nervose, fratture o lussazioni 
(Fig. 1). Queste associazioni di lesioni comportano 
ulteriori problemi nella gestione del trauma in quanto 
possono condizionare la scelta della tecnica di ripara-
zione chirurgica, implicano la sovrapposizione di più 
procedure, e incrementano il rischio di complicanze: 
ritardi di guarigione della ferita, necessità di un’im-
mobilizzazione post-operatoria anche prolungata per 
la presenza di fratture associate, spesso trattate con fili 
di Kirschner, con conseguente impossibilità a iniziare 
un programma di mobilizzazione precoce. L’inevi-
tabile sovrapposizione di tali fenomeni comporta un 
inesorabile sviluppo di aderenze.

Figura 1. Esempio di lesione complessa: traumi da 
scoppio o da strappamento frequentemente determi-
nano lesioni combinate dello scheletro e dei tessuti 
molli circostanti.
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La zona di lesione 
Come ben noto, è la zona 2 dei flessori, secondo la 
classificazione di Verdan [3], quella maggiormente a 
rischio per lo sviluppo di complicanze post-chirur-
giche oltre a quella in cui le lesioni associate sono 
più frequenti: si possono infatti facilmente reperire 
nello stesso tempo la lesione di uno o entrambi i ten-
dini flessori nel canale digitale, l’interruzione di una 
o più pulegge,la lesione dell’apparato vascolare e/o 
nervoso collaterale, l’esposizione ossea o una frat-
tura esposta, una perdita di sostanza cutanea. Anche 
in assenza di lesioni associate la guarigione di un 
tendine riparato a questo livello comporta ancora 
oggi un discreto rischio di deiscenza della tenorrafia 
e un elevatissimo rischio di aderenze. Il rischio di 
aderenze è dovuto in buona misura all’aumento di 
volume del contenuto all’interno del canale stesso, 
per l’edema del tendine e per la presenza di mate-
riale di sutura nella sede di lesione: per tale ragione, 
oltre alla necessità di una tecnica chirurgica impec-
cabile – volta a ridurre il più possibile la presenza di 
materiale estraneo ad accrescere il calibro tendineo 
e garantire il corretto e armonioso affrontamento dei 
monconi tendinei durante le prime fasi della ripara-
zione – è talvolta consigliato il sacrificio del flessore 
superficiale, qualora la duplice riparazione comporti 
una incompatibilità volumetrica all’interno del ca-
nale digitale o, in caso di flessore superficiale inte-
gro, l’asportazione di una delle sue due bandellette 
al fine di consentire un più agevole scorrimento del 
tendine riparato, come già descritto sopra. Come ben 
noto la contestuale riparazione o ricostruzione delle 
pulegge, in particolare la puleggia anulare A2 e A4, 
è fondamentale per consentire l’ottimale scorrimen-
to tendineo evitando il fenomeno del bowstringing. 
Anche le zone 3 e 4 dei flessori, dove vi è spesso 
coesistenza di lesioni tendinee multiple e vascolo-
nervose, con conseguenti riparazioni molteplici tutte 
adiacenti tra loro, sono critiche per quanto riguarda 
l’elevata possibilità di sviluppo di fenomeni aderen-
ziali. È da ricordare che in zona 3 coesiste il duplice 
sistema di nutrimento intra- ed extrasinoviale dei 
tendini.

Le tecniche di riparazione
Di norma le lesioni tendinee, in particolare dei fles-
sori, devono essere sottoposte a riparazione prima-
ria, e in particolare nel più breve tempo possibile 
[4], ad opera di un chirurgo esperto. Ad eccezione 
delle lesioni ampiamente contaminate o con gravi 

perdite di sostanza ossea, come nel caso di gravi 
traumi, tutte le ferite, anche quelle in cui alla lesione 
tendinea si associano lesioni vascolo-nervose, per-
dite di sostanza cutanea o fratture di modesta entità 
(come ad esempio fratture metacarpali o falangee 
diafiso-metafisarie), possono essere considerate a 
basso rischio settico e quindi devono essere riparate 
prima possibile: il gold standard è entro 48 ore dal 
trauma. È provato infatti che non vi sia differenza 
di risultato tra la riparazione immediata e la ripara-
zione primaria differita se eseguita in questi termini. 
La riparazione secondaria dovrebbe invece essere ri-
servata agli esiti dei gravi traumi succitati; in queste 
circostanze precarie, dove la riabilitazione precoce 
non può essere intrapresa, il rischio di infezione è 
piuttosto elevato e il mantello cutaneo spesso è in 
condizioni precarie, ne consegue che il risultato sarà 
prevedibilmente inferiore. Per dovere di cronaca 
occorre citare, come facente parte della storia del-
la chirurgia, la riparazione secondaria intenzionale 
[5], ovvero quella applicata a tutte le lesioni che pur 
meritando una riparazione primaria venivano trattate 
con semplice tenorrafia diretta seguita da immobiliz-
zazione per poi affrontare dopo circa 3 mesi la teno-
lisi e, qualora insufficiente, la riparazione tendinea 
direttamente con innesti: dati gli inevitabili scadenti 
risultati, proprio perché gli outcome della chirurgia 
primaria come è noto sono ampiamente superiori, 
tale strategia è ormai quasi del tutto abbandonata.
Le tecniche che prevedono una mobilizzazione im-
mediata sono molteplici, ma indipendentemente dal 
numero di passaggi intratendinei del filo di sutura 
si possono dividere in due grandi gruppi: a mobiliz-
zazione attiva immediata [6-12] e a mobilizzazione 
passiva protetta. Al primo gruppo appartengono tec-
niche nate e diffuse in Italia negli anni ’70 del secolo 
scorso da Mantero e Brunelli: sviluppando in senso 
dinamico la metodica del pull-out di Bunnell, al tem-
po operatorio viene fatta seguire già dalle prime ore 
dall’intervento la mobilizzazione attiva volontaria, 
confidando nella tenuta della sutura in quanto la ten-
sione applicata sul tendine viene scaricata a distan-
za dal sito di lesione, in corrispondenza del bottone 
posizionato sull’apice digitale (Fig. 2-5). Tutte le 
altre tecniche comunemente utilizzate, le cosiddette 
core sutures, a partire da quelle che prevedono due 
passaggi intratendinei (tecnica di Tsu-Ge, Kessler, 
Kleinert, per citarne alcune) per arrivare alla loro 
evoluzione (suture multi-strands con 4, 6 8 pas-
saggi), sono invece seguite da una mobilizzazione 
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passiva precoce, ovvero tutelata da splint dinamici 
custom-made che consentono l’estensione attiva e la 
flessione passiva, permettendo così lo scorrimento 
del tendine appena riparato: i protocolli descritti da 
pionieri come Kleinert e Duran hanno poi subito mo-
difiche soprattutto negli ultimi anni, come la tenden-
za all’accorciamento dello splint così da consentire 
il movimento libero del polso.

La riabilitazione 
Qualunque sia la tecnica chirurgica utilizzata, e che 
naturalmente deve essere eseguita con la maggior 
perizia possibile, essa deve essere tassativamente 
seguita da un adeguato protocollo riabilitativo. Ciò 
comporta l’ingresso in campo di due figure fonda-
mentali: il riabilitatore e il paziente. Il primo deve 
avere competenze specifiche in materia così da esse-
re in grado di confezionare i tutori, ottimizzare e gui-
dare il lavoro svolto dal paziente anche nelle sedute 
di autoriabilitazione e interagire col chirurgo. Requi-
siti fondamentali del paziente, purtroppo non sempre 
presenti con conseguenti incognite sui risultati e sui 
tempi di recupero, sono la sua collaborazione (non 
solo per l’esecuzione degli esercizi prescritti, ma an-
che per la gestione quotidiana dello splint) e il suo 
grado di consapevolezza. Fattori come l’età del pa-
ziente, il suo grado di comprensione e di motivazio-
ne, sono elementi essenziali per il raggiungimento 
del miglior risultato possibile. Il successo nella ripa-

Figure 2, 3. Rappresentazione schematica della tecni-
ca del pull-out secondo Mantero [13]: il filo di sutura, 
dopo due passaggi intratendinei, viene fatto fuoriu-
scire dall’apice pulpare e lì ancorato ad un bottone.  
Disegni originali 1973 di Renzo Mantero┼.

Figure 4, 5. Applicazione della tecnica del pull-out.
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razione tendinea è parimenti determinato dalle va-
riabili delle tre figure umane coinvolte: il chirurgo, 
il terapista e il paziente. Il lavoro di équipe è svolto 
con pari responsabilità e coinvolgimento.

Considerazioni 
Globalmente si possono quindi individuare elementi 
predittivi che giocano un ruolo fondamentale nella 
gestione della lesione e nella sua prognosi. La na-
tura della lesione svolge un ruolo determinante, non 
solo durante il tempo chirurgico ma anche nelle fasi 
seguenti: come già descritto, la sede di lesione, l’in-
tegrità dei vincula, l’eventuale coinvolgimento del 
sistema delle pulegge, la concomitanza di lesioni 
associate. La riparazione deve essere il più possibile 
precoce (idealmente entro le 48 ore dal trauma), ef-
fettuata da un chirurgo esperto che riduce la durata 
dell’intervento e quindi l’esposizione della lesione, 
utilizzando materiali e tecniche di sutura idonei, 
trattando con adeguato rispetto il tessuto tendineo 
durante la sua inevitabile manipolazione. Nella fase 
post-chirurgica, un paziente con un’adeguata com-
pliance e un terapista competente sono requisiti 
fondamentali per minimizzare lo sviluppo di com-
plicanze, quali la rigidità del segmento coinvolto e 
la formazione del processo aderenziale.
In uno studio condotto presso il Servizio di Riabi-
litazione del nostro Ospedale tra il 2005 e il 2008 
sono stati esaminati 44 pazienti con lesione dell’ap-
parato flessore in zona 2, la metà dei quali trattati 
con riparazione secondo Mantero seguita da mo-
bilizzazione attiva immediata, contro i restanti 22 
operati con differenti tecniche two-strands (Tsu-ge, 
Kleinert, Kessler, Kessler-Tajima) cui ha fatto se-
guito la riabilitazione assistita precoce con proto-
collo di Kleinert o di Duran [13].Tutti i pazienti 
sono stati rivalutati a 4, 6, 8 e 12 settimane dall’in-
tervento. Nel gruppo di pazienti trattati con tecnica 
del pull-out si è osservato un più rapido recupero 
del range di movimento, più efficace ripresa della 
forza di presa, un minore numero di sedute riabili-
tative, minor dolore percepito. In entrambi i gruppi 
comunque i risultati a distanza sono risultati del tut-
to sovrapponibili e non si sono notate complicanze 
significative quali lo sviluppo di un’infezione o la 
deiscenza della sutura.

Conclusioni
La chirurgia tendinea rimane tuttora un punto cru-
ciale nel bagaglio di ogni chirurgo della mano. Solo 
il giusto equilibrio tra adeguato trattamento chirurgi-
co, nei tempi e nei modi, idoneo supporto riabilita-

tivo e collaborazione del paziente possono garantire 
i migliori risultati e minimizzarne le complicanze.

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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Secondary flexor tendons repair

SINTESI
Le lesioni complesse dei tendini flessori della mano rappresentano ancora oggi una sfida per il chirurgo. 
Per superare i problemi e le complicanze legate a questo tipo di chirurgia sono state proposte nel tempo 
diverse soluzioni che vanno dal miglioramento delle tecniche di sutura, anche con sistemi meccanizzati, 
all’uso di biotecnologie come meccanismi di barriera anticicatriziali sia per proteggere le suture stesse sia 
come ausilio nelle tenolisi conseguenti ad insuccessi. Anche i fallimenti vanno affrontati con soluzioni 
chirurgiche complesse: tenolisi, tenoartrolisi, innesti tendinei in uno o due tempi chirurgici fino allo stu-
dio e sviluppo di protesi tendinee.

Parole chiave: tendini flessori, tenolisi, innesti tendinei, protesi tendinee.

SUMMARY
The severe flexor tendon injuries at the hand still represent a challenge for the surgeon. Several solutions 
have been proposed to avoid these problems: better suture techniques, even with mechanical systems, the 
use of biotechnologies as barrier agents against scar both in primary sutures and in tenolysis following 
failures. Poor results are to be treated by sophisticated surgical techniques: tenolysis, teno-arthrolysis, one 
or two-stages tendon grafts up to the use of tendon prosthesis.

Keywords: flexor tendons, tenolysis, tendon grafts, tendon prosthesis.

Introduzione
Le lesioni dei tendini flessori sono annoverate tra i 
danni più frequenti a livello della mano e rappresen-
tano una vera sfida per il chirurgo.
Nonostante gli sforzi effettuati per migliorare la tec-
nica chirurgica di riparazione primaria delle lesioni 
traumatiche, sono ancora numerosi gli insuccessi 
dovuti a rotture secondarie e aderenze cicatriziali, 
soprattutto in caso di lesioni localizzate a livello del-
la cosiddetta “terra di nessuno” o zona 2. Questo è 
dovuto alla particolare anatomia e vascolarizzazione 
dei tendini flessori a questo livello [1].
I capisaldi principali che guidano attualmente il 
trattamento di queste lesioni sono l’effettuare ripa-

razioni sufficientemente solide da consentire una 
guarigione “intrinseca” (con un processo cicatrizia-
le che avviene all’interno del tendine stesso) e allo 
stesso tempo una mobilizzazione precoce che eviti 
la formazione di aderenze cicatriziali con le strut-
ture circostanti. Ovviamente, la tecnica chirurgica 
non è tutto e la rieducazione insieme alla motiva-
zione del paziente rivestono un ruolo importante nel 
risultato finale. Altro fattore influenzante il successo 
della riparazione tendinea è la condizione generale 
del paziente (età, diabete, etc.) che può alterare le 
potenzialità della riparazione biologica. Sicuramente 
le possibilità di ottenere una guarigione con scarse 
complicazioni dipendono dalle caratteristiche speci-
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fiche del trauma (lesione netta o con contusione e 
mortificazione dei tessuti, estensione della lesione) 
particolarmente quando questo coinvolge l’osso e i 
tessuti molli circostanti (vasi e nervi) portando allo 
sviluppo di una maggiore cicatrice.
In questa presentazione vogliamo cercare di fare 
sinteticamente il punto su quali sono i principali 
progressi nel trattamento delle lesioni non trattate o 
incorse in fallimento della chirurgia primaria. Gli in-
successi, anche se sono diminuiti grazie ai progressi 
ottenuti nel corso degli anni nel trattamento delle 
lesioni acute, comportano difetti funzionali rilevanti 
che giustificano l’utilizzo di soluzioni chirurgiche 
anche complesse.

Il trattamento dei fallimenti
La riparazione secondaria dei tendini flessori, come 
regola generale, andrebbe eseguita dopo un’attenta 
valutazione del deficit e tenendo in considerazione 
una serie di fattori legati al paziente (età, lato affetto, 
attività manuale svolta, aspettative) e alle condizio-
ni locali (cicatrici, mobilità articolare, etc.). Al fine 
di scegliere il trattamento più idoneo si consiglia di 
far riferimento alla classificazione delle lesioni dei 
tendini flessori descritta da Boyes, che le suddivide 
in cinque categorie di gravità progressiva: il grado 1 
coincide con la presenza di aderenze lievi, il 2 con 
una cicatrice importante, il 3 con una rigidità artico-
lare associata, il 4 con la presenza anche di lesioni 
nervose/vascolari e il grado 5 con la presenza di pro-
blemi multipli interessanti più dita contemporanea-
mente [2]. In base al grado della lesione da trattare, 
esistono quattro opzioni terapeutiche principali: la 
tenolisi, la ricostruzione dei tendini con innesti ten-
dinei (in uno o due tempi chirurgici) e la protesi ten-
dinea.

Tenolisi 
Il blocco isolato dello scorrimento del tendine fles-
sore, dovuto a tessuto cicatriziale (stadi 1 e 2 di 
Boyes), può essere trattato mediante una tenolisi 
chirurgica che deve tenere conto di alcuni elemen-
ti essenziali come la presenza di una buona motilità 
articolare passiva, la coesistenza di lesioni associate, 
età, esigenze occupazionali e aspettative del pazien-
te [3]. Il momento ottimale per l’intervento secondo 
tutti gli autori è almeno 3-6 mesi dopo il fallimen-
to di una tenorrafia, un tempo durante il quale va 
garantita la guarigione delle fratture e delle lesioni 
delle parti molli e vanno trattate le contratture arti-

colari. Chirurgicamente si deve esporre ampiamente 
il tendine con incisioni tipo Bruner per visualizzare 
adeguatamente il tendine e le pulegge. Si devono 
utilizzare strumenti taglienti o piccole spatole scol-
lando con delicatezza per interrompere le aderenze. 
In condizioni ottimali si liberano e separano flessore 
superficiale e profondo ottenendo una loro funzione 
separata. Quando però vi sono aderenze così rile-
vanti da impedirne la separazione è corretto decidere 
di sacrificare il flessore superficiale preferendo un 
sistema di flessione singolo ma efficace (Fig. 1). Il 
controllo della liberazione tendinea ottenuta si può 
effettuare mediante controincisione prossimale al 
polso (Fig. 2) o manovra di spremitura dei muscoli 
all’avambraccio. Sicuramente l’introduzione del-
la chirurgia con anestesia locale wide awake senza 
laccio consente di verificare lo scorrimento tendineo 
attivo effettuato dal paziente stesso [4].
Al termine della lisi possono essere utilizzati presidi 
“barriera” alla formazione di aderenze. Uno studio 
tutto italiano, multicentrico e patrocinato dalla So-
cietà Italiana di Chirurgia della Mano, a cui abbiamo 
partecipato, ha verificato l’utilizzo di gel di acido 
ialuronico Hyaloglide® dopo tenolisi in zona 2 [5]. 
Una serie di pazienti operati di tenolisi è stata trat-
tata in modo random con o senza acido ialuronico 
e successivamente rivalutata a tempi precisi per un 
periodo di 6 mesi. La mobilità in termini di total ac-
tive motion (TAM) si è dimostrata significativamen-
te più alta nel gruppo trattato rispetto al gruppo di 
controllo. I pazienti trattati hanno inoltre perso un 
minor numero di giorni lavorativi rispetto al gruppo 
di controllo con una differenza statisticamente signi-
ficativa.
Tuttavia, in alcuni casi, per la gravità del quadro 
cicatriziale e la compromissione delle pulegge, la 
programmata tenolisi può essere cambiata intra-ope-
ratoriamente decidendo di effettuare la ricostruzione 
tendinea in un secondo tempo posizionando una bar-
retta di silicone, ricostruendo le pulegge e preparan-
do il letto ricevente per il successivo innesto.
Fondamentale è comunque l’impostazione di un 
adeguato protocollo rieducativo post-operatorio 
con mobilizzazione immediata. Il programma ria-
bilitativo deve essere personalizzato tenendo conto 
del quadro intra-operatorio. Una tenolisi importante 
seguita da un protocollo eccessivamente spinto può 
portare a rotture secondarie. La rieducazione deve 
essere comunque protratta per almeno 4-6 settima-
ne. È essenziale un controllo del dolore e dell’edema 
per ridurre la formazione della cicatrice e facilitare 
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lo scorrimento tendineo attivo del paziente. Devono 
essere utilizzati bendaggi e altri sistemi di protezio-
ne come anelli in velcro anche fino a 3 mesi dopo la 
tenolisi se occorre proteggere una puleggia durante 
la ripresa funzionale [6].

Innesti tendinei 
Quando si è in presenza di una lesione inveterata, 
di una rottura secondaria con gap tendineo o di una 
cicatrice importante, si deve ricorrere a innesti ten-
dinei che possono essere effettuati in un tempo solo 
o in due tempi chirurgici [7]. 
La procedura in un unico tempo chirurgico è indicata 
in uno stadio di Boyes 1-2 con perdita di sostanza 
tendinea ma buon range articolare passivo, cicatrice 
aggredibile, presenza di un minimo sistema di pu-
legge, assenza di lesioni nervose associate e buona 

Figura 1. A) Blocco cicatriziale (Boyes 1) di FS e FP del dito medio in esiti di lesione da taglio suturata in 
urgenza 8 mesi prima. B) Tenolisi e sacrificio del flessore superficiale. C) Al termine della tenolisi viene utiliz-
zato un gel-barriera antiaderenziale. D,E) Risultato clinico a 3 mesi.

compliance del paziente, condizioni non frequente-
mente presenti nelle lesioni inveterate. Tecnicamen-
te consiste nell’asportazione della porzione di tendi-
ne danneggiato e nell’immediata sostituzione con un 
innesto tendineo libero [8]. I tendini più frequente-
mente utilizzati sono il palmare gracile omolatera-
le o il plantare. Altri che potrebbero esser utilizzati 
sono l’estensore proprio dell’indice, l’estensore pro-
prio del mignolo e l’estensore lungo delle dita del 
piede. Anche in questo caso va utilizzata un’ampia 
esposizione chirurgica per rimuovere tutta la cicatri-
ce e liberare prossimalmente e distalmente i residui 
tendinei. L’innesto, di dimensioni il più possibile 
simili a quelle del tendine lesionato, viene introdot-
to nel canale digitale, va suturato prossimalmente 
in termino-terminale al tendine flessore (Kessler, 4 
strand o anche Pulvertaft) e ancorato distalmente 

A B

C D E
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nella sede di inserzione del tendine flessore profon-
do. Va sempre valutata bene la tensione dell’innesto 
con il polso in posizione neutra e uniformandola alla 
postura delle dita vicine.
Guimberteau ha descritto un’altra tecnica di rico-
struzione in un singolo tempo tramite innesti tendi-
nei vascolarizzati. Viene utilizzato un flessore super-
ficiale delle dita trasferito come innesto peduncolato 
o libero basato su una branca vascolare dell’arteria 
ulnare e l’autore riporta buoni risultati nella mag-
gior parte dei casi trattati perché viene mantenuta 
la struttura di scorrimento circostante il tendine con 

una vascolarizzazione autonoma che impedisce la 
formazione di cicatrice [9].
Quando esiste un danno cicatriziale più importante 
a livello dei tessuti molli, del canale flessorio, delle 
pulegge fondamentali (A2-A4) oppure esistono le-
sioni interessanti le articolazioni digitali, e/o sono 
coinvoltinervi collaterali o più dita (Boyes 3-5) può 
essere indicata una ricostruzione con innesti tendinei 
in due tempi [8].
Sono stati Carl Henze e Leo Mayer per primi nel 
1936 a descrivere una nuova tecnica per la ricostitu-
zione di una guaina digitale flessoria mediante l’uso 
di un tubo di celloidina che ricreasse una superficie 
di scorrimento grazie alla neoformazione di uno 
strato simil-endoteliale intorno al tubo sintetico [10]. 
Nel 1963 Bassett e Carroll [11] riprendono la tecnica 
utilizzando una barretta di silicone rimpiazzata dopo 
qualche mese da un innesto tendineo. La tecnica è 
tuttavia modificata e messa a punto da Hunter [12] 
che la introduce nella pratica clinica di tutti i giorni 
con validi risultati a lungo termine.
Tecnicamente, il primo tempo consiste nella ricostru-
zione delle pulegge e del canale digitale utilizzando 
barrette in silicone come “spaziatori” tendinei. Lo 
spaziatore ha l’obiettivo, oltre che di mantenere il 
posto all’innesto che verrà introdotto successiva-
mente, di creare una guaina di scorrimento formata 
da cellule pseudo-sinoviali che rivestono la barretta. 
Questo tempo è seguito da un rigoroso programma 
fisioterapico per il recupero della flessione digitale 
in vista del secondo tempo a distanza di 3-6 mesi.
I tendini successivamente utilizzati come innesto 
sono i medesimi descritti in precedenza e vengono 
fissati all’estremità distale della barretta. Vengono 
poi trascinati prossimalmente attraverso il neo-cana-
le con l’estrazione della stessa e suturati in termino-
terminale al moncone di flessore rimasto.
Una tecnica interessante e che ha dimostrato buoni ri-
sultati clinici in molte casistiche è quella descritta da 
Paneva Holevic [13], anch’essa in due tempi ma che, 
suturando il moncone prossimale del flessore superfi-
ciale a quello del profondo dello stesso dito nel primo 
tempo chirurgico, posizionando comunque una bar-
retta distalmente a ricreare il canale flessorio, con-
sente di utilizzare un innesto che nel secondo tempo 
viene ribaltato distalmente avendo già una guarigione 
a livello prossimale, consentendo così una successiva 
mobilizzazione e rieducazione più sicura.
Ci sono numerosi studi clinici che riportano i risul-
tati ottenibili con le ricostruzioni mediante innesti 
tendinei in due tempi. Amadio [14] descrive il risul-

Figura 2. A,B) Verifica del valido scorrimento ten-
dineo ottenuto dopo la tenolisi mediante trazione 
prossimale del flessore profondo al polso.
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tato di 117 ricostruzioni in 89 pazienti con recupero 
buono o eccellente nel 54% dei casi. Più recente-
mente Sun [15] riporta in uno studio retrospettivo di 
106 lesioni in zona 2 di 61 pazienti quanto ottenuto 
con la classica tecnica di Hunter. I risultati sono stati 
buoni ed eccellenti nel 84% dei casi, scarsi nel 12% 
e poveri nel 4%. Tutti gli studi concordano che la 
tecnica debba essere utilizzata in pazienti ben infor-
mati e motivati. Le complicazioni sono frequenti ma 
non devono scoraggiare all’utilizzo di questa tecnica 
e sono diverse a seconda dello stadio ricostruttivo. 
Nel primo tempo si possono osservare rottura della 
parte distale della barretta o sua migrazione, sinovi-
te reattiva intorno all’impianto, infezioni (4-15% dei 
pazienti), mentre dopo il secondo tempo si possono 
verificare rottura dell’innesto tendineo in zona di su-
tura (4-14% dei casi), innesto lasso, corda d’arco o de-
formità residua in flessione di IFP e/o IFD (40% delle 
dita). Questi problemi, come la nuova formazione di 
aderenze o una CRPS (1-2% dei pazienti), possono 
creare disappunto visto anche il tempo che viene im-
pegnato dal paziente nel progetto ricostruttivo.

Protesi tendinee 
I risultati non sempre riproducibili della chirurgia 
dei tendini flessori hanno stimolato molti chirurghi 
alla ricerca di una soluzione non biologica cioè ad 
una protesi tendinea. Negli anni ne sono stati prodot-
ti diversi modelli sperimentali e sono state messe a 
punto varie tecniche di impianto al fine di migliorare 
i risultati a partire dall’utilizzo storico di fili intrec-
ciati di tantalio [16] o di impianti in teflon [17]. I 
primi modelli erano tuttavia poco inerti, rigidi e inef-
ficienti meccanicamente.
Una protesi tendinea attiva presenterebbe teorica-
mente indubbi vantaggi consentendo infatti una 
precoce mobilizzazione attiva e passiva, stimolando 
la formazione di una guaina di scorrimento rivestita 
all’interno da cellule pseudo-sinoviali, permettendo 
di conservare l’ampiezza delle pulegge rimaste, fa-
vorendo l’immissione secondaria dell’innesto nel-
la neo guaina se necessario e potendo, in assenza 
di complicazioni, permanere in sede per un tempo 
molto prolungato. L’utilizzo dovrebbe però essere 
limitato a casi selezionati, qualora si renda necessa-
ria la ricostruzione della funzione tendinea in letti 
fibrotici con copertura cutanea spesso insufficiente, 
in presenza di lesioni associate e/o in seguito agli 
esiti di precedenti insuccessi ricostruttivi precedenti 
(Boyes 2-5).

Hunter ha sviluppato alla fine degli anni ’80 una pro-
tesi tendinea sintetica da utilizzarsi come impianto 
attivo definitivo [18]. L’impianto di Hunter è costi-
tuito da una barretta di silicone con anima in Dacron 
che termina prossimalmente con un occhiello per la 
sutura col moncone tendineo prossimale ed è con-
nessa distalmente con una placchetta metallica per 
l’ancoraggio osseo nella falange ungueale. I suoi 
risultati hanno mostrato un miglioramento della mo-
bilità attiva totale (TAM) in media di 45° in 45 casi 
effettuato con un tasso di complicazioni del 11%. A 
discapito dei primi risultati incoraggianti, l’utilizzo 
da parte di altri autori ha mostrato una serie di com-
plicazioni dovute all’ingombro dell’impianto fra le 
quali dolore, distacchi a livello dell’inserzione di-
stale, distacchi all’inserzione prossimale, sinoviti e 
infezioni.
Da alcuni anni utilizziamo presso il nostro centro in-
vece la protesi tendinea messa a punto da Brunelli 
che può essere utilizzata sia come impianto tempora-
neo prima dell’innesto definitivo che come impianto 
attivo permanente [8]. Essa presenta una differenza 
sostanziale rispetto agli altri modelli ovvero permet-
te un’integrazione sia prossimale che distale più si-
cura e meno invasiva: specialmente la placchettina 
miniaturizzata di metallo di fissazione distale con-
sente la crescita di osso all’interno dei buchi distali 
in modo da migliorare la fissazione anatomica e bio-
logica (Fig. 3). Nella nostra prima casistica pubbli-
cata con un follow-up di circa 3 anni si sono ottenuti 
risultati molto validi in 5 casi su 13 operati, ma la 
maggior parte dei pazienti è comunque soddisfatta 
per un miglioramento dell’utilizzo della mano. Si 
deve tener conto della complessità dei casi trattati 

Figura 3. Caratteristiche e modalità di fissazione 
prossimale e distale della protesi tendinea di Brunelli. 
Per gentile concessione di © Bruno Battiston e Giorgio Bru-
nelli.
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spesso già operati più volte senza successo con altre 
tecniche. Si sono verificate 3 complicazioni maggio-
ri: una deiscenza cutanea, una rottura dell’impianto 
con successiva sostituzione con innesto tendineo e 
una infezione profonda risoltasi con fatica e che non 
ha richiesto ulteriori trattamenti.

Conclusioni 
Oltre un secolo di ricerche ed esperienze cliniche ha 
dimostrato che l’approccio terapeutico migliore nei 
confronti di una lesione di un tendine flessore della 
mano per evitare un insuccesso funzionale consiste 
nella prevenzione con l’utilizzo di una tecnica di 
riparazione primaria accurata e rigorosa, combina-
ta con un protocollo riabilitativo di mobilizzazione 
precoce [8].
Come regola generale, il trattamento secondario di 
una lesione di un tendine flessore della mano per una 
mancata diagnosi o un fallimento di un primo trat-
tamento dovrebbe essere effettuato attraverso un’at-
tenta valutazione e inquadramento, classificando se-
condo Boyes le lesioni e proponendo un trattamento 
diverso secondo gli stadi. Di fronte ad un apparato 
flessorio non funzionante ma continuo, con pulegge 
integre e scarsa cicatrice (Boyes 1) è indicata una 
semplice tenolisi. Un innesto tendineo in un tempo 
può essere la soluzione in caso di discontinuità ten-
dinea ma sempre con buone condizioni locali. Negli 
stadi più complessi (Boyes 2-5) è meglio un innesto 
in due tempi. Una protesi tendinea (impianto sinte-
tico attivo) può rappresentare una valida alternativa 
in pazienti con prognosi scarsa dall’inizio o in falli-
menti di precedenti tenolisi o innesti.

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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Delayed extensor tendons reconstruction

SINTESI
INTRODUZIONE: La ricostruzione dei tendini estensori richiede diverse tecniche chirurgiche di varia 
difficoltà e include la riparazione tendinea diretta, l’innesto tendineo, il trasferimento tendineo e l’even-
tuale ricostruzione dei tessuti molli con lembi locali o liberi in caso di gravi lesioni del dorso della mano 
con perdita di sostanza cutanea associata.
MATERIALI E METODI: La conoscenza dell’anatomia funzionale dei tendini estensori è fondamentale 
al fine di comprende l’iter da seguire, in particolare per risolvere i casi clinici complessi. Descriviamo tre 
casi clinici che illustrano tecniche chirurgiche di differente complessità.
DISCUSSIONE: La ricostruzione migliore per ogni paziente deve essere pianificata sulla tipologia della 
lesione, distinguendo la lesione pluritissutale dalla lesione che interessa una sola struttura anatomica. È 
indispensabile ottenere una ricostruzione cosmeticamente simile ai tessuti danneggiati cercando di otte-
nere una precoce ripresa funzionale, limitando il danno dell’eventuale sito donatore.
CONCLUSIONI: Riteniamo che in casi di ricostruzione complessa, laddove possibile, la ricostruzione 
in un solo tempo debba essere sempre considerata come la metodica di prima scelta per permettere una 
ripresa funzionale delle strutture anatomiche lesionate nel più breve tempo possibile.

Parole chiave: tendine estensore, riparazione, ricostruzione, innesto tendineo, lembo libero.

SUMMARY
INTRODUCTION: Extensor tendon reconstruction needs surgical techniques with different levels of 
complexity, including direct tendon repair, tendon grafting, tendon transfer with or without soft tissue 
reconstruction. Local or free flap are the choices in complex lesion with loss of soft tissue.
MATERIALS AND METHODS: Through the anatomical description of extensor tendons it’s easier to 
understand which is the best solution for complex cases. The authors analyze three different cases treated 
with different surgical techniques.
DISCUSSION: The best solution for each patient should be planned in relation to specific defects: differ-
ent suture techniques for different zone of injury or multitissutal defect that requires composite flap. Our 
purpose is performing a “like with like” reconstruction to obtaining favorable results and reducing donor 
site defect and scar.
CONCLUSIONS: In complex damage of dorsal aspect of the hand, we consider “one step procedure” the 
best solution in order to obtain functional restoration of flexion and extension. 

Keywords: extensor tendon, tendon grafting, tendon transfer, free flap, local flap.



86 Giovanna Petrella, Roberto Adani 

Chirurgia della Mano - Vol. 55 (1) 2018Gli esiti delle lesioni traumatiche dei tendini flessori ed estensori delle dita

è un tunnel fibroso senza alcuna adesione al piano 
osseo [2-3].

Anatomia del dorso della mano
Ogni tendine estensore è dotato di una propria fun-
zione di scorrimento ma nello stesso tempo tutti i 
tendini sono interconnessi tra di loro mediante la 
presenza di juncturae tendinum che rivestono un 
ruolo determinante dal punto di vista biomeccanico. 
Queste interconnessioni tendinee sono localizza-
te a monte della articolazione metacarpo-falangea 
(MF) e sono tre legamenti fibrosi che stabilizzano 
l’articolazione MF, distribuiscono la forza durante i 
movimenti di flesso-estensione delle dita lunghe e 
coordinano i movimenti dei tendini [4]. In presenza 
di una lesione di un tendine estensore, se la junctura 
non ha subito danni, è possibile osservare l’esten-
sione conservata delle dita lunghe; questo avviene 
tipicamente quando la lesione è localizzata a monte 
della junctura [5].

Il meccanismo estensorio delle dita
Il meccanismo estensorio delle dita della mano è 
frutto di un sistema congiunto tra un meccanismo 
estrinseco dovuto ai tendini estensori e i muscoli 
intrinseci della mano. I tendini estensori sul dorso 
della MF mantengono la loro posizione centrale gra-
zie alle bandellette sagittali che sono un fascio di 
fibre che originano dalla placca volare e dalla parte 
profonda dei legamenti metacarpali. Le bandellette 
sagittali impediscono anche la iperestensione delle 
MF. Al di là delle bandellette, il tendine estensore si 

Introduzione
Anatomia
Ogni tendine estensore origina dal corrispettivo 
ventre muscolare a livello dell’avambraccio ed è 
responsabile dell’estensione del polso e delle dita. 
Tutti i muscoli estensori sono innervati da branche 
del nervo radiale (C6-C8). I ventri muscolari origi-
nano da due aree anatomiche: una superficiale e una 
profonda [1]. La parte profonda origina dal radio e 
dall’ulna nella loro porzione mediale; i muscoli pro-
fondi includono l’estensore breve del pollice (EBP), 
l’abduttore lungo del pollice (ALP), l’estensore 
lungo del pollice (ELP), l’estensore comune delle 
dita (ECD) e l’estensore proprio dell’indice (EPI). 
I muscoli superficiali rappresentano gli estensori del 
polso: l’estensore radiale lungo del carpo (ERLC), 
l’estensore breve del carpo (ERBC), estensore pro-
prio del V dito (EDM) e l’estensore ulnare del carpo 
(EUC). 
Gli estensori raggiungono il dorso della mano at-
traverso sei compartimenti localizzati al di sotto 
del retinacolo degli estensori, i quali si susseguono 
a partenza dal pisiforme fino alla superficie laterale 
del radio (Fig. 1).
Il primo compartimento include EBP e ALP; il secon-
do contiene ERLC e ERBC; il terzo contiene l’ELP 
che gira a nastro intorno al tubercolo del Lister; il 
quarto compartimento contiene i quattro estensori 
comuni delle dita ECD e l’EPI; il quinto contiene il 
tendine estensore proprio del V dito (EDM) e il sesto 
compartimento l’EUC. Sebbene tutti i compartimen-
ti siano aderenti all’osso, il quinto compartimento 

Figura 1. Compartimenti estensori del polso. 
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Figura 2. Meccanismo estensorio delle dita. 

suddivide in tre segmenti nastriformi: uno centrale più 
robusto e due laterali. La bandelletta centrale si inseri-
sce dorsalmente alla base della falange intermedia. Le 
bandellette laterali passano oltre la interfalangea pros-
simale e si uniscono con le inserzioni laterali degli 
intrinseci formando un tendine unico che va ad inse-
rirsi sul dorso della F3. Dal punto di vista biomecca-
nico gli estensori comuni delle dita sono responsabili 
dell’estensione della MF delle dita lunghe, la bandel-
letta centrale con le bandellette laterali è responsabile 
della estensione della IFP e la parte terminale dell’e-
stensore estende la IFD [6] (Fig. 2).

Materiali e metodi
Classificazione del livello di lesione 
del tendine estensore
Considerando la sede di lesione del tendine estenso-
re (Fig. 3), le tecniche ricostruttive idonee possono 
essere classificate in zone anatomiche e tale classifi-
cazione aiuta molto nella scelta del trattamento rico-
struttivo più idoneo [7].
Valutare un trauma con una lesione dei tendini esten-
sori presuppone una conoscenza biomeccanica ac-
curata della funzione che ogni segmento anatomico 
possiede; è fondamentale un’anamnesi approfondita, 
la descrizione del trauma, la posizione che la mano 
aveva nel momento della lesione e l’eventuale presen-
za di comorbidità. La lesione tendinea corrisponderà 
alla ferita cutanea se la mano era con le dita lunghe 
estese nel momento del trauma, se invece la mano sta-
va compiendo un movimento di flessione delle dita 
e del polso, la lesione tendinea non corrisponderà al 
livello della ferita cutanea e si potrebbe osservare una 
retrazione dei capi tendinei in sede di sutura [8]. Il 
meccanismo di rottura dei tendini estensori può essere 
di tipo sottocutaneo e pertanto legato a patologie cro-
niche come AR, a depositi di cristalli di idrossiapatite 
o dovuto a mezzi di sintesi posizionati erroneamente 
per il trattamento di fratture. Se il meccanismo che 
lesiona il tendine è un trauma che comporta la for-
mazione di ferite con perdita di sostanza dei tessuti 
molli potrebbe essere la conseguenza di uno schiac-
ciamento con abrasione dei tessuti e conseguente dan-
no multitissutale. In queste ultime lesioni è frequente 
riscontrare un gap tendineo, che obbligatoriamente 
dovrà essere ricostruito al fine di permettere una ri-
presa funzionale della mano [9,10]. 
Un trattamento conservativo è indicato per lesioni 
sottocutanee delle dita in zona 1-3 e per una lesione 
della bandelletta sagittale in zona 5. Lesioni parziali 
del tendine estensore che interessano meno del 50% 

della struttura tendinea in zona 2,4-5 possono essere 
trattate conservativamente o chirurgicamente a se-
conda dell’indicazione del chirurgo. Il trattamento 
chirurgico deve sempre essere effettuato quando si 
reperta una lesione del tendine estensore superiore 
al 50% o quando la lesione tendinea è associata a 
lesioni neurovascolari e della cute con tessuti conta-
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minati e poco detersi [11]. Carty e Blazar [12] defini-
scono tre obiettivi principali da ripristinare in caso di 
traumi complessi: il recupero del danno vascolare e 
nervoso, la detersione del letto di ferita e la stabiliz-
zazione delle fratture recuperando l’asse anatomico.
Le lesioni traumatiche del dorso della mano nella 
maggior parte dei casi causano un interessamento 
tendineo che potrebbe necessitare di un innesto. Il 
tendine più comunemente usato come innesto è il 
piccolo palmare e il plantare lungo ma anche il ten-
dine estensore proprio del 2° e del 5° dito sono vali-
de opzioni soprattutto nei trasferimenti tendinei. La 
copertura cutanea del dorso della mano può essere 
ottenuta con lembi peduncolati locoregionali (lembo 
radiale, lembo interosseo posteriore, lembo di Be-
cker), con lembi fasciali o fascio cutanei [13] o con 
lembi liberi nella loro variante composita [14,15]. 
Una valida soluzione alla copertura cutanea del dor-
so mano e alla ricostruzione tendinea di più tendi-
ni estensori contemporaneamente è il lembo libero 
dorsalis pedis basato sull’arteria dorsale del piede 
che permette di incorporare nel prelievo gli estensori 
delle dita del piede [16].

Casi clinici
Caso clinico 1 
Subamputazione vascolarizzata del 2° dito della 
mano destra con perdita di sostanza ossea e tendi-
nea. La falange intermedia viene sostituita in urgen-
za con uno spaziatore antibiotato, si stabilizza l’asse 
del dito per favorire una migliore vascolarizzazione 
(Fig. 4,5). La ricostruzione successiva richiede un 
trasferimento multitissutale. Si procede con un allo-

Figura 3. Zone anatomiche secondo IFSSH. I nume-
ri dispari corrispondono alle articolazioni, i numeri 
pari corrispondono alle aree diafisarie. Per il pollice 
le aree sono precedute dalla T. 

Figura 4. Subamputazione vascolarizzata del 
2° dito mano dx.

Figura 5. Spaziatore antibiotato stabilizzato 
con 1 filo di K.
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Figura 6. Ricostruzione mediante allograft: capsula 
articolare, legamenti collaterali,  osso e tendine esten-
sore vengono preservati.

Figura 7. Monitoraggio della consolidazione ossea.

Figura 8. A,B) Controllo clinico a distanza.

A

B

graft da dito di banca e si innesta la IFP completa 
di capsula articolare, falange intermedia e tendine 
estensore (Fig. 6). La sintesi tra allograft e la falan-
ge prossimale viene effettuata con mini placca con 
viti a compressione, si esegue artrodesi della IFD. Si 
procede con riadattamento della capsula e tenoraffia 
dell’apparato estensore. Si procede a stretto monito-
raggio della consolidazione ossea valutando radio-
graficamente il dito e la formazione di callo osseo 
nei mesi e successivi (Fig. 7).
Disponiamo del controllo a dieci anni dove si assiste 
ad una buona osteointegrazione dell’innesto e delle 
strutture anatomiche. Funzionalmente si evidenzia 
rigidità della IFP forse legata al fatto che si è atteso a 
lungo prima di procedere con la mobilizzazione del 
dito. Il risultato cosmetico è accettabile (Fig. 8 A-B).

 Caso clinico 2 
Trauma motociclistico da abrasione sull’asfalto del 
dorso della mano con perdita di sostanza cutanea e 
dei tendini estensori del 3°-4°-5° raggio della mano 
destra (Fig. 9 A,B). Si procede con debridement del-
le strutture e si pianifica una ricostruzione mediante 
lembo radiale peduncolato composito prelevato con 
uno strip tendineo del flessore radiale del carpo e del 
piccolo palmare, impiegati come innesti per la rico-
struzione dei tendini estensori comuni del 4° e 5°dito 
(Fig. 10). Il risultato clinico a distanza evidenzia una 
buona ricostruzione del dorso della mano sia cosme-
ticamente che funzionalmente; accettabile risulta il 
danno a livello del sito di prelievo del lembo radiale 
(Fig. 11 A-D).

Caso clinico 3 
Grave trauma da pressa calda con lesione complessa 
cutaneo-tendinea del dorso della mano sinistra (Fig. 
12). Si pianifica una ricostruzione microchirurgica 
mediante l’utilizzo di un lembo libero dorsalis pe-
dis composito (Fig. 13) con strip dei quattro tendini 
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estensori comuni delle dita del piede. Si procede con 
insetting del lembo e sutura di ciascun tendine ri-
pristinando la funzione estensoria delle dita lunghe 
della mano (Fig. 14).
Si ottiene una buona ricostruzione anatomica rispet-
tando il concetto di like with like (Fig. 15). Completa 
la ripresa della funzionalità estensoria, significativo 
il danno a livello del sito di prelievo al dorso del pie-
de (Fig. 16 A-C).

Discussione
Le lesioni complesse e multitissutali del dorso del-
la mano sono state trattate per molti anni con lembi 
peduncolati random in acuto poi, in un secondo mo-
mento, si procedeva con la ricostruzione tendinea. 
Per favorire l’attecchimento e la sopravvivenza del 
lembo, si manteneva una prolungata immobilizza-
zione dell’arto che, pertanto, creava aderenze e retra-
zioni delle articolazioni compromettendo la ripresa 
funzionale delle dita e del polso e vanificando spesso 
l’esito della ricostruzione tendinea [17].

Figura 9. A,B) Abrasione dorso mano con grave 
danno dei tessuti molli e degli estensori.

A

B

Figura 10. A,B) Lembo radiale peduncolato com-
posito prelevato con uno strip tendineo di Flessore 
radiale del carpo e di piccolo palmare che vengono 
utilizzati come innesto.

A

B
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Non ci si poneva il problema dell’aspetto cosmetico 
né del sito donatore né del sito ricevente. Con il passa-
re degli anni, le tecniche chirurgiche hanno subito del-
le evoluzioni: lembi muscolari ad isola o liberi, lembi 
cutanei ad isola o liberi e lembi fasciali.
I lembi muscolari non sempre consentono una ri-
parazione tendinea contestuale, perché sono molto 
voluminosi nelle fasi immediate al trasferimento e 
il rimodellamento di spessore a cui va incontro il 

A

C

D

B

Figura 11. A,B,C,D) Controllo a distanza: buona 
ricostruzione con tessuti simili e buon risultato co-
smetico del sito donatore.

Figura 12. Lesione da pressa calda.

Figura 13. Planning pre operatorio del 
lembo pedidio.
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lembo favorisce la creazione di aderenze nei piani 
sottostanti [18].
I lembi muscolari e fasciali offrono sempre un risul-
tato ad alta cosmesi del sito donatore perché permet-
tono una chiusura diretta. I lembi cutanei consentono 
una buona ricostruzione del sito ricevente perché il 

Figura 14. A) Ricostruzione dei tendini estensori. 
B) Il lembo al termine dell’intervento.

A

B

A

B

Figura 15. A,B) Buona ricostruzione del dorso, buo-
na ripresa funzionale delle dita lunghe.

Figura 16. Le cicatrici del sito donatore 
sono cosmeticamente accettabili.
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tessuto che viene trasferito ha le stesse caratteristi-
che dell’area da ricostruire [19,20]. Il trasferimento 
vascolarizzato di lembi compositi consente in una 
one step procedure di ricostruire sia i tendini che la 
copertura cutanea. Un tendine vascolarizzato, utiliz-
zato come innesto, guarisce più velocemente in sede 
di tenoraffia, e crea meno aderenze grazie alla pre-
senza del paratenon [21]. Tutto questo ci autorizza 
ad iniziare una rieducazione precoce e ad ottenere 
risultati funzionali migliori. Il lembo dorsalis pe-
dis composito consente il prelievo di cute simile al 
dorso della mano con possibilità di includere fino a 
quattro tendini vascolarizzati [22].
Nel corso del tempo, alcuni autori hanno optato 
per altre tecniche, visto il danno del sito donatore 
[23,24]. Il lembo radiale reverse con strip di tendine 
piccolo palmare e di brachioradiale è una procedura 
di rapida esecuzione e consolidata nel tempo, anche 
se il suo limite è il sacrificio dell’asse vascolare prin-
cipale [25]. L’evoluzione tecnica è l’utilizzo di lem-
bi fasciali basati sulle perforanti dell’arteria radiale 
che evitano l’utilizzo dell’asse vascolare principale 
e consentono una segmentazione del lembo in più 
parti per consentire un migliore alloggiamento nel 
sito ricevente ricostruendo la tridimensionalità del 
difetto [26,27].
In conclusione, riteniamo che una one step procedu-
re sia da preferire sempre a tempistiche ricostruttive 
lunghe e segmentate, questo consente una ripresa 
funzionale precoce nel rispetto di una ricostruzione 
like with like con una limitata comorbidità del sito 
donatore.

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di inte-
ressi.
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CODICE ETICO 
della SOCIETÀ ITALIANA di CHIRURGIA della MANO (SICM)

Con il seguente Codice Etico si vogliono definire 
le regole di comportamento che dovranno essere 
rispettate nell’espletamento delle attività societarie, 
rappresentando la filosofia da seguire nei rapporti tra 
i Soci, nelle relazioni con Enti ed Istituzioni pub-
bliche, con le altre Società Scientifiche, con le or-
ganizzazioni politiche e sindacali, con gli organi di 
informazione e con le aziende del settore.

Sarà cura del Presidente SICM, dopo l’approvazione 
del Consiglio Direttivo (CD) e dell’Assemblea, dif-
fondere il Codice tra tutti i Soci, i quali sono quindi 
tenuti ad osservarne lo spirito e i contenuti, ed a pre-
disporre ogni possibile strumento che ne favorisca la 
piena applicazione.

Il presente Codice Etico è composto da  otto articoli.

ART. 1 Obiettivi
La Società Italiana di Chirurgia della Mano (SICM), 
al fine del raggiungimento degli scopi statutari e nel 
rispetto delle norme di comportamento condivise 
con tutti gli iscritti, ha ritenuto opportuno  di  elabo-
rare un proprio Codice Etico di condotta, fermo re-
stando il Codice Deontologico Medico al quale tutti 
i componenti medici della Società devono attenersi 
nello svolgimento della professione.

Nel definire i doveri dei soci, il presente Codice non 
vuole certamente sostituirsi alla Legge, ma piuttosto 
integrarla con disposizioni applicabili ai membri di 
una comunità scientifica.

Spetta al Presidente ed al Consiglio Direttivo impe-
gnarsi affinché i singoli articoli del presente Codice 
siano rispettati da parte dei soci, interpellando, se 
necessario, anche il Collegio dei Probiviri.

ART. 2 Etica nei rapporti con la SICM
I rapporti ed i comportamenti dei soci, indipendente-
mente dalle cariche ricoperte nella Società, devono 
essere improntati ai principi di onestà, correttezza, 
coerenza, trasparenza, riservatezza, imparzialità, di-
ligenza, lealtà e reciproco rispetto.

I soci devono evitare attività, anche occasionali, che 
possano configurare conflitti con le finalità e gli in-
teressi della Società o che potrebbero interferire con 
la capacità di assumere decisioni coerenti con i suoi 
obiettivi.
In particolare tutti i soci sono tenuti al rispetto dei 
seguenti punti:
− 	 evitare situazioni nelle quali gli interessi perso-

nali possano generare conflitto di interessi con 
quelli della Società;

− 	 poiché la SICM promuove la collaborazione con 
altre società scientifiche non è ritenuto etico nei 
confronti della Società, da parte di un socio o di 
gruppi di soci, fondare o partecipare alla fonda-
zione di società con fini scientifico-didattici di-
rettamente concorrenziali alle attività e finalità 
della stessa SICM;

− 	 non utilizzare, a proprio beneficio o di terzi, in 
modo diretto o indiretto, opportunità destinate 
all’associazione;

− 	 non utilizzare informazioni avute in occasione 
dello svolgimento delle proprie funzioni in seno 
alla SICM per acquisire vantaggi in modo diretto 
o indiretto ed evitarne ogni uso improprio e non 
autorizzato;

− 	 rispettare gli accordi che la Società assume con 
terzi per le sue funzioni istituzionali.

In caso di dubbi sulla condotta da adottare ogni socio 
è tenuto a rivolgersi al CD o al Collegio dei Probiviri.

ART. 3 Etica nei confronti della società civile 
e nello svolgimento della professione
Tutti i soci sono tenuti al rispetto delle leggi e nor-
mative vigenti, del Codice Deontologico della pro-
fessione medica, del Codice Etico, dello Statuto e 
del Regolamento della SICM, applicandoli con retti-
tudine e costanza.
La SICM promuove il rispetto della legalità in tutti 
gli ambiti e ciò si estende anche ad attività non svolte 
per conto della Società, includendo il complesso del-
le attività professionali e private di ogni socio.
In particolare, relativamente all’attività assistenzia-
le, i soci SICM che operano in ambito clinico hanno 
l’obbligo di uniformarsi alle norme deontologiche che 
regolano l’esercizio della Medicina e della Chirurgia. 
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In nessun caso sarà possibile sottoporre il paziente 
a procedure diagnostico-terapeutiche al solo fine di 
ricerca, senza il suo esplicito consenso scritto prece-
duto da esaustiva informazione e senza il parere di 
un Comitato Etico.
I soci sono tenuti ad un continuo aggiornamento sul-
le linee-guida pertinenti la propria attività, al fine di 
poter disporre di adeguati sussidi per le scelte dia-
gnostico-terapeutiche a cui saranno chiamati.

ART. 4 Rapporti con gli organi di 
rappresentanza e di informazione
I rapporti ufficiali della Società con gli organi di in-
formazione sono riservati esclusivamente agli organi 
societari preposti oppure devono espressamente essere 
autorizzati dal CD.
Le informazioni e le comunicazioni scientifiche ai me-
dia devono essere corrette, chiare e tra loro omogenee, 
ferme restando le disposizioni di legge in materia.
La partecipazione, in nome o in rappresentanza della 
Società, ad eventi, a comitati, a commissioni e ad as-
sociazioni scientifiche, culturali o di categoria, deve 
essere regolarmente autorizzata nel rispetto del Re-
golamento e dello Statuto.

ART. 5 Uso del nome e della reputazione 
della Società
Salvo espressa autorizzazione da parte del CD a nes-
sun socio è consentito:
- 	 utilizzare in modo improprio il logo e il nome 

della Società;
- 	 utilizzare la reputazione della Società in associa-

zione ad attività professionali, impieghi, incari-
chi o altre attività esterne, anche non remunerate;

- 	 esprimere punti di vista strettamente personali a 
nome della Società.

ART. 6 Attività peritale e di consulenza 
medico-legale
Tutti i membri della Società, impegnati in attività 
peritali o di consulenza medico-legale nei confronti 
della Magistratura o di privati, sia nella valutazione 
del danno che nei casi di responsabilità professionale, 
sono impegnati al rispetto assoluto della scientificità 
delle affermazioni negli elaborati ed alla motivazione 
delle risposte ai quesiti.
L’uso del nome della Società nell’espletamento di 
tali attività non è consentito se non in circostanze 
che implichino il coinvolgimento del buon nome 
della Società stessa ed è comunque subordinato alla 
autorizzazione da parte del CD.

ART. 7 Autorità di controllo e sanzioni
Il Presidente, in caso di violazioni del Codice Etico 
e dopo aver sentito il Collegio dei Probiviri, l’/gli 
interessato/i ed il CD, qualora ne ravvisi gli estremi, 
ne dispone il deferimento con motivazione ai Probi-
viri stessi.
Il socio deve esserne informato ed ha facoltà di pre-
sentare memoria  difensiva ai Probiviri.
Il Collegio dei Probiviri, ai sensi dello Statuto e del 
regolamento, propone le sanzioni che devono essere 
irrogate dal CD.

ART. 8 Collegio dei Probiviri
Il Collegio dei Probiviri è un organo consultivo del 
CD, cui fornisce un parere non vincolante ogni qual 
volta il Presidente, il CD stesso o singoli soci denun-
cino un comportamento “non etico” di altri soci. Per 
ulteriori precisazioni rifarsi allo Statuto ed al Rego-
lamento della SICM.
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