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La sutura primaria dei tendini flessori con la “Double Armed Suture”
a fil perduto (DAS-LT) e mobilizzazione attiva immediata delle dita

Primary repair of flexor tendons by the “Double Armed Suture” lost thread (DAS-LT)
with immediate active mobilization of the fingers

RIASSUNTO

I risultati della chirurgia riparatrice delle lesioni dei tendini flessori delle dita sono
ancora oggi largamente imprevedibili. Intendiamo proporre i risultati ottenuti con
una five-strand, core suture di 60,5 Newton di resistenza che consente la mobilizza-
zione attiva immediata, la conservazione del liquido sinoviale mediante chiusura
della guaina sinoviale digitale, la guarigione per primam del tendine. La Double
Armed Suture-Lost Thread (DAS-LT) viene effettuata con un primo filo di nylon
monofilamento 3/0, intrecciato a zig-zag sui due capi tendinei sezionati (grasping
suture); un secondo filo 3/0 viene inserito un cm più prossimalmente, sovrapposto
alla prima sutura e annodato un cm. più distalmente, per proteggere la precedente
sutura dallo stress muscolare durante la mobilizzazione attiva (locking suture). La
DAS-LT è rigorosamente posta in posizione mediana e laterale allo spessore del ten-
dine per preservarne la vascolarizzazione dorsale (vincula-tendinum) e quella inter-
fascicolare delle due metà; viene completata da una sutura incavigliata, epitendinea,
circolare 5/0. Dal 1996 sono stati riparati 62 tendini flessori; i controlli a 3 anni, 6
m.(in media) evidenziarono 72,5% (45 tendini) di risultati eccellenti; 17,5% (11 ten-
dini) buoni; 3,5% (2 tendini) mediocri; 6,5% (4 tendini) cattivi. La DAS-LT rappre-
senta un’alternativa fortemente avanzata e realmente innovativa rispetto alle altre
tenorrafie utilizzate oggi.

Parole chiave: tendini flessori delle dita, sutura primaria tendini flessori delle
dita, mobilizzazione attiva immediata flessori dita, allargamento pulegge dei
flessori delle dita, riparazione dei flessori delle dita nella no man’s land

SUMMARY

Results of flexor tendons repair are still largely unpredictable. We report results
obtained with a five-strand, core suture, having 60,5 Newton repair strength. The
DAS-LT allows active and immediate mobilization, synovial fluid preservation by
synovial sheath closure, per primam tendon repair. The technique is performed by
means of a first nylon thread, monofilament 3/0 criss-crossed through both severed
tendon stumps (grasping suture); a second 3/0 nylon thread is inserted one centime-
ter more proximally, placed upon the first suture and tied one centimeter more dis-
tally to reinforce and protect tendon junction from muscular strain, during tendon
active mobilization (locking suture). The suture is strictly situated on the median and
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lateral line of tendon thickness (core suture); this pre-
serves the blood supply of posterior portion (vincula
tendinum) and of interfascicular vascularization of whole
tendon. The DAS-LT is completed by a periferal, running,
simple-locked suture 5/0. Since 1996 sixty-two flexor
tendons were repaired; the follow-up evaluation (3 y, 6 m.
on average) showed 72.5% (45 tendons) excellent results;
17.5% (11 tendons) good; 3.5% (2 tendons) fair; 6.5% (4
tendons) poor. The DAS is a strongly advanced alterna-
tive and an actually innovative technique in comparison
with other procedures performed today.

Key words: finger flexor tendons, primary flexor ten-
don repair of finger, early active motion after flexor
tendon suture, pulley enlargement of finger flexor ten-
dons, no man’s land finger flexor tendons repair

INTRODUZIONE

I risultati delle riparazioni primarie delle lesioni acute
trattate in urgenza (fino a 1-2 settimane) e delle lesioni
tardive-recenti (fino a 3-4 settimane) dei tendini flesso-
ri nel canale digitale e in particolare nella no man’s land
di Bunnell sono, ancora oggi, in larga misura impreve-
dibili 1.
L’insuccesso funzionale è dovuto principalmente alla par-
ticolare localizzazione anatomica della lesione tendinea
dentro il canale digitale, alla rottura della sutura durante
la mobilizzazione attiva precoce e alla formazione secon-
daria di aderenze del callo tendineo. Queste evenienze
sono aggravate a loro volta: dalle difficoltà di guarigione
biologica del tendine (devascolarizzazione e meccanismo
traumatico) e dalla inadeguatezza delle tecniche chirurgi-
che di riparazione applicate alle specifiche e particolari
caratteristiche della lesione. Le condizioni principali che
avvantaggiano il ripristino funzionale del tendine sutura-
to sono: 1) la mobilizzazione attiva immediata del dito
che tende a evitare il blocco dell’escursione e ad attivare
la cicatrizzazione spontanea del tendine; 2) la prevenzio-
ne della formazione del gap fra i monconi tendinei duran-
te la mobilizzazione attiva con conseguenti aderenze peri-
tendinee; 3) la possibilità di attivare i fattori che concor-
rono alla cicatrizzazione vascolare e sinoviale “per pri-
mam” dei monconi tendinei suturati; 4) l’utilizzazione di
una sutura forte, compatta e con sufficiente resistenza
meccanica che eviti la rottura durante la mobilizzazione
attiva precoce.

Vari Autori si sono interessati alle tecniche di riparazione
primaria dei tendini flessori nel canale digitale 1-5. Altri
AA. hanno studiato la cicatrizzazione tendinea dopo sutu-
ra primaria o secondaria con mobilizzazione precoce del
tendine per stimolare la cicatrizzazione vascolare e sino-
viale epitendinea e il ricupero immediato della escursione
attiva del tendine riparato dentro il canale 6-16. Lister 17 ha
studiato i problemi bio-meccanici (impingement) dell’e-
scursione del tendine; Messina 18 ha messo a punto una
Via di accesso medio-laterale diretta per un approccio
chirurgico razionale ai tendini flessori e una Tecnica di
allargamento laterale e chiusura laterale della guaina
sinoviale digitale e delle pulegge per evitare l’impinge-
ment della sutura e mantenere, all’interno del canale
osteofibroso, il liquido sinoviale necessario ad una cica-
trizzazione epitendinea per primam dei tendini flessori
riparati. Recentemente altri AA. hanno messo a punto lo
studio della resistenza del materiale di sutura per realiz-
zare la mobilizzazione attiva del tendine senza rischi di
rottura della tenorrafia 19-23. Una delle prime tecniche di
riparazione primaria dei tendini flessori con mobilizzazio-
ne attiva immediata delle dita è stata ideata e applicata sui
pazienti sin dal 1972 24. Questa sutura (tipo grasping and
locking suture) chiamata Double Armed Suture (DAS) è
stata ulteriormente perfezionata nel 1988 e nel 1992 25 26.
Dal 1996 27 la tecnica originale DAS è stata modificata
definitivamente e chiamata Double Armed Suture a fil
perduto (DAS-LT). Essa è una five-strand, core suture,
resistente più di 60,5 Newton (vedi dopo) e consente,
quindi, in piena sicurezza la mobilizzazione attiva imme-
diata delle dita, senza rischio di rottura o di formazione di
gap intertendineo.

Tecnica chirurgica
La tenorrafia viene effettuata con un filo monofilamento
di nylon 3/0, intrecciato a zig-zag sul tendine sezionato.
La prima sutura inizia indifferentemente in uno dei due
monconi tendinei a 2 cm dalla superficie di sezione e spe-
cularmente finisce nell’altro moncone tendineo, allo stes-
so livello (grasping suture) (Fig. 1a). La seconda sutura
viene eseguita pure a zig-zag, con nylon monofilamento
3/0; essa inizia un cm più prossimalmente e finisce un cm
più distalmente alla prima sutura (Fig. 1b). Anche questa
sutura, di rinforzo e di bloccaggio della precedente
(locking suture), può essere iniziata indifferentemente in
uno dei due capi tendinei; è sovrapposta alla precedente e
passata negli spazi lasciati liberi dalle anse esistenti
(Double Armed Suture). Essa permette di scaricare la
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prima sutura dalle tensioni
muscolari durante la mobiliz-
zazione attiva immediata del
dito (Fig. 1c, d).
La doppia sutura è posta rigo-
rosamente in posizione media-
na e laterale (core suture) allo
spessore del tendine (a diffe-
renza della tecnica di Bunnell)
e viene lasciata in-situ, a fil
perduto; essa viene completata
da una sutura epitendinea cir-
colare, incavigliata, di nylon
5/0, interessante i bordi di
sezione del tendine (simple-
locking circumferential suture)
(Fig. 1c).

Caratteristiche bio-meccaniche
della DAS-LT
L’accesso chirurgico ai tendini
flessori viene effettuato
mediante la nostra Via di
accesso medio-laterale diretta
al dito che rispetta e preserva la
lamina fibrosa digitale trasver-
sa di Landsmeer e il legamento
di Cleland 18 (Fig. 2a). Queste
robuste strutture fibrose trasverse del dito, data la loro
inserzione ossea comune con le pulegge e con la guaina
sinoviale, vengono utilizzate per l’allargamento laterale
e la chiusura sul lato della guaina sinoviale e delle puleg-
ge 18 (Fig. 2b).
Questa nuova metodologia consente di eliminare, duran-
te l’escursione del tendine, l’impingement anteriore dei
monconi tendinei suturati 17, di evitare il loro blocco per
edema conseguente all’evento traumatico e chirurgico e
permette di conservare il liquido sinoviale dentro il cana-
le osteofibroso digitale. Conseguentemente, per azione
diffusiva del liquido sinoviale causata dalla chiusura del
dito (effetto pompa di Weber) 28, viene facilitata anche la
cicatrizzazione sinoviale epitendinea per primam sia
nelle riparazioni primarie in urgenza, sia a maggior ragio-
ne in quelle tardive-recenti (3-4 settimane, con monconi
tendinei devascolarizzati) dove solo la nutrizione sinovia-
le può assicurare una cicatrizzazione e una consolidazio-
ne post-operatoria del tendine. Inoltre, la posizione
mediana e laterale della sutura DAS-LT consente di pre-

servare la vascolarizzazione dorsale, estrinseca (vincula
tendinum) e intrinseca (interfascicolare) dei tendini fles-
sori (Fig. 3a, b, c). La forza di resistenza centrale della
sutura (core suture) permette, poi, di attenuare e scarica-
re, durante la flessione del dito attorno alle pulegge,
anche le tensioni periferiche, dorsali e palmari, che ven-
gono ad essere esercitate sulle fibre tendinee affrontate e
suturate circolarmente. La doppia sutura, infine, per azio-
ne della trazione muscolare, trasforma il diametro ellis-
soide del tendine in una figura a 8 corrispondente a due
cerchi con diametro, raggio di curvatura e superficie di
contatto ridotto di circa la metà (Fig. 3a, b, c). Ciò dimi-
nuisce notevolmente, durante la flessione attiva del dito,
la superficie di attrito dei monconi tendinei suturati sulla
faccia anteriore della guaina sinoviale e sulle pulegge. La
posizione mediana e laterale dei fili protegge anche i nodi
della sutura dal conflitto con le pulegge durante lo scorri-
mento; essi sono localizzati lontano dalla zona di sezione,
non interferiscono con il processo cicatriziale della super-
ficie di sezione tendinea e sono indovati e protetti lungo
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Fig. 1. Tecnica chirurgica: A) La Double Armed Suture a fil perduto (DAS-LT) è una five-strand suture con resistenza di oltre 60,5
Newton; essa viene effettuata con un nylon monofilamento 3/0, intrecciato a zig-zag. La prima sutura inizia indifferentemente
in uno dei due monconi tendinei a 2 cm dalla superficie di sezione e specularmente finisce nell’altro moncone tendineo, allo
stesso livello (grasping suture). B) La seconda sutura viene eseguita pure a zig-zag, con nylon monofilamento 3/0; essa ini-
zia un cm più prossimalmente e finisce un cm più distalmente alla prima sutura. Anche questa sutura di rinforzo e di bloccag-
gio della precedente (locking suture) può essere iniziata indifferentemente in uno dei due capi tendinei; essa permette di sca-
ricare la prima sutura dalle tensioni muscolari durante la mobilizzazione attiva immediata del dito; il filo viene sovrapposto al
precedente (Double Armed Suture) sulla stessa linea mediana e laterale e passato negli spazi lasciati liberi dalle anse prece-
denti (core suture). C, D) La doppia sutura è posta rigorosamente in posizione mediana e laterale allo spessore del tendine (a
differenza della tecnica di Bunnell) per rispettare la vascolarizzazione dorsale dei vincula tendinum e quella longitudinale,
interfascicolare delle due metà; essa viene lasciata in-situ, a fil perduto. La DAS-LT viene completata da una sutura epitendi-
nea circolare, incavigliata, di nylon 5/0, interessante i bordi della sezione del tendine (simple-locking circumferenzial suture).



la linea mediana e laterale (più
ristretta e senza artrito) del ten-
dine.
La resistenza della sutura è
stata calcolata secondo i para-
metri esistenti in letteratura 19-23

dove è stato evidenziato che
durante le prime 3-4 settimane
dalla riparazione, la resistenza
della sutura alla mobilizzazione
attiva deve essere maggiore di
35 Newton 19 23. Dai valori sta-
biliti da recenti ricerche, ogni
filo di nylon 3/0 ha una resi-
stenza di 13,6 N, garantito dalla
Ditta fabbricante (USP1306-
1308) 19 23, ne consegue che,
nella DAS-LT, i quattro fili pas-
santi fra i due monconi tendinei
raggiungono una resistenza
globale di 54,4 N. Ad essa,
viene ad aggiungersi la resi-
stenza di almeno 6,1 N (10,8-
17,7 N secondo Kubota) 29 della
sutura epitendinea, incaviglia-
ta, en surjet (simple-locking
circumferential suture), per cui
la DAS-LT dispone in totale di
almeno 60,5 Newton di resi-
stenza.
Questo studio presenta i risultati funzionali ottenuti con la
nuova tecnica di sutura DAS a fil perduto (DAS-LT) e
mobilizzazione attiva immediata delle dita.

MATERIALI E METODI

Da Gennaio 1996 a Dicembre 2002 abbiamo operato, con
tenorrafia primaria mediante la tecnica Double Armed
Suture a fil perduto (DAS-LT) e mobilizzazione attiva
immediata del dito, 62 tendini flessori profondi e flessori
superficiali delle dita (FCP = Flessore Comune Profondo;
FCS = Flessore Comune Superficiale). In urgenza e in
urgenza differita sono stati suturati 48 tendini; 14 dopo tre
settimane dal trauma (Figg. 4, 5, 6, 7). Da questo studio
sono state esclusi i tendini flessori profondi lesi in Zona I
e riparati con la tecnica DARS (Double Armed
Reinsertion Suture) e mobilizzazione attiva immediata

del dito 27 e le lesioni tendinee della Zona IV e V del polso
e dell’avambraccio perché associate a varie lesioni delle
parti molli e strutture vascolo-nervose. Dei 62 tendini
flessori considerati in questo studio, 46 riparazioni pri-
marie hanno interessato lesioni dei tendini flessori
profondi (Fig. 5) e 16 dei tendini flessori superficiali. A
seconda delle Zone anatomo-chirurgiche 52 lesioni tendi-
nee erano localizzate in Zona II e 10 in Zona III di
Verdan. L’età dei pazienti variava da 11 a 74 anni (media
28 a. 8 m.); 14 lesioni appartenevano al sesso femminile;
17 lesioni interessavano il pollice; 11 l’indice; 14 il
medio; 8 l’anulare; 12 il mignolo. Il più comune mecca-
nismo traumatico delle sezioni tendinee è stato la lesione
da taglio (coltello, taglierina, vetro, lamiera etc.). Le
lesioni associate erano rappresentate: dalla sezione di un
solo peduncolo vascolo-nervoso in 10 casi; di due pedun-
coli in 5 casi; da frattura composta di P1 in 1 caso; da
sezione della fibro-cartilagine glenoidea palmare dell’ar-
ticolazione interfalangea prossimale in 4 casi; in 1 caso la
lesione del FCP a livello della “no mans land” (associata
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Fig. 2. A) La tenorrafia DAS-LT viene realizzata mediante l’utilizzo della Via di accesso medio-laterale diretta al dito (A) che rispetta
e preserva la lamina fibrosa digitale trasversa di Landsmeer e il legamento di Cleland (B) 18. Queste robuste strutture fibrose
trasverse del dito, data la loro inserzione ossea comune con le pulegge e con la guaina sinoviale (C, D), vengono utilizzate
per allargare lateralmente e poi chiudere sul lato la guaina sinoviale digitale e le pulegge (E, F).
B) Questa nuova metodologia consente così di eliminare l’impingement anteriore dei monconi tendinei suturati durante l’e-
scursione del tendine, di evitare il loro blocco per edema conseguente all’evento traumatico e chirurgico e permette di con-
servare il liquido sinoviale dentro il canale osteofibroso digitale. Conseguentemente, per azione diffusiva durante la chiusura
del dito (effetto pompa di Weber), viene facilitata anche la cicatrizzazione sinoviale epitendinea per primam e ciò sia nelle
riparazioni primarie in urgenza che nei casi tardivi-recenti con monconi tendinei devascolarizzati (3-4 settimane) dove solo
la nutrizione sinoviale può assicurare una cicatrizzazione e una consolidazione postoperatoria.



alla sezione di 1 peduncolo vascolo-nervoso) interessava
due dita lunghe contigue. Tutti i tendini che presentavano
lesioni associate sono stati trattati in urgenza; i pedunco-
li vascolo-nervosi sono stati suturati con tecnica micro-

chirurgica e dopo l’intervento è stata applicata una stecca
gessata dorsale di blocco dell’estensione del dito per tre
settimane. La mobilizzazione attiva del dito è stata testa-
ta immediatamente dopo la sutura, in Sala Operatoria; è
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Fig. 5. L’accesso chirurgico per la tenorrafia DAS-LT è realizzato mediante la Via di
Accesso medio-laterale diretta che preserva la lamina fibrosa trasversa di
Landsmeer, utilizzata nel corso dell’intervento per l’allargamento e la chiu-
sura laterale della guaina sinoviale. Il moncone tendineo, devascolarizzato,
è retratto alla base del dito. La conservazione del liquido sinoviale nel cana-
le digitale assicura la nutrizione e la consolidazione del tendine durante la
mobilizzazione attiva precoce.

Fig. 3. A) Sezione trasversa del tendine nel canale digitale; la vascolarizzazione estrinseca (vincula tendinum) interessa solo la metà dorsale del tendine. La metà anteriore (chiamata ava-
scolare) ha una nutrizione arteriosa intrinseca (interfascicolare) e una nutrizione sinoviale (liquido sinoviale). B) nelle lesioni acute (1-2 settimane) la DAS-LT rispetta la vascola-
rizzazione estrinseca (vincula), intrinseca (interfascicolare) e la nutrizione sinoviale poiché la sutura, anatomicamente, è situata in posizione mediana e laterale al tendine (core
suture). La posizione mediana della sutura permette di diminuire, anche, la superficie di artrito del tendine sulle pulegge, durante la flessione del dito, poiché trasforma la figura
ellissoide dello spessore del tendine in una figura a 8, corrispondente a due cerchi, il cui diametro, raggio di curvatura e superficie sono diminuiti di circa la metà. I nodi sono loca-
lizzati lontano dalla superficie di sezione e di cicatrizzazione; protetti dall’artrito perché situati lateralmente, nella parte più ristretta del tendine suturato. C) nelle lesioni invetera-
te (3-4 settimane) la DAS-LT permette la nutrizione sinoviale e interfascicolare (intrinseca) del tendine (vedi testo).

Fig. 4. Tendine Flessore profondo dell’Anulare sezionato 2 settimane prima da una
taglierina. Deficit della flessione attiva della falangetta.
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stato vietato il movimento del dito contro resistenza per le
prime 4 settimane. L’intervento, in ischemia del dito o
dell’arto superiore, è stato effettuato in anestesia troncu-
lare o loco-regionale e sedazione o anestesia di Plesso
ascellare; nel 95% dei casi il paziente non è stato ricove-
rato.

RISULTATI

Nessuna rottura, né intolleranza ai fili di sutura lasciati in
sede; nessuna tenosinovite reattiva, né flogosi post-opera-
toria sono da segnalare nei casi trattati.
Dopo l’intervento, la ferita è stata ricoperta da cerotti
medicati, singoli, di forma triangolare e aventi la larghez-
za diminuita sul versante palmare per permettere la fles-
sione del dito. Il controllo clinico della ferita e della fun-
zione del dito operato è stato effettuato ogni settimana; i
punti di sutura sono stati rimossi alla terza o quarta setti-
mana. La flesso-estensione è stata ricuperata quasi total-
mente in 20 dita dopo appena 1, 2 settimane dall’inter-
vento (Figg. 8, 9); per le altre il massimo ricupero è stato
ottenuto dopo 4, 6 settimane. La riabilitazione funzionale
passiva e attiva assistita del dito, per un terzo dei casi, è
stata prescritta dopo la quarta settimana e per una durata
da 3 a 6 settimane. In 6 pazienti con condizioni di gravità
e complessità della lesione, devascolarizzazione cutanea,
lesioni associate varie, età avanzata del paziente, proble-

mi inerenti la personalità etc, è stato necessario, alla 4°
settimana l’utilizzo di un tutore dinamico di Capener e un
trattamento riabilitativo prolungato fino a 8 settimane.

Valutazione Globale della Funzionalità (dei tendini flessori)
Dal 1972 adottiamo il metodo clinico di Valutazione
Globale della Funzionalità (V.G.F.) dei tendini flessori
delle dita. Il risultato è considerato:
1) eccellente, quando il dito riacquista la flessione attiva

e passiva completa;

Fig. 7. La doppia sutura (grasping e locking suture) DAS-LT è stata realizzata; ora
verrà eseguita la sutura epitendinea, circolare, incavigliata di Nylon 5/0,
affrontante i bordi di sezione dei monconi tendinei (simple-locking circum-
ferenzial suture). Dopo l’allargamento laterale e la chiusura laterale della
guaina sinoviale che consente la conservazione nel canale digitale del liqui-
do sinoviale, la sutura non avrà impigement anteriore sulle pulegge duran-
te la flessione attiva del tendine.

Fig. 8. Controllo clinico dell’Estensione attiva del dito a 5 gg. dalla sutura DAS-LT.
Mobilizzazione attiva immediata del dito già in Sala Operatoria. La Paziente,
dopo la sutura, è stata rinviata a casa immediatamente, senza ricovero e
autorizzata a flettere il dito, con cautela, attivamente, senza resistenza.

Fig. 6. Sutura mediante la Double Armed Suture a fil perduto (DAS-LT) del Flessore
profondo a livello della decussazione del Flessore superficiale integro; i fili di
Nylon 3/0 sono situati rigorosamente in posizione mediana e laterale (core
suture). Senza la mobilizzazione attiva immediata del tendine, permessa
dalla DAS-LT resistente più di 60,5 Newton, si avrà la rottura o il blocco della
sutura e un esito cattivo, in flessione, del dito.
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2) buono, quando il dito presenta:
a) un’estensione attiva di ogni articolazione da 160 a

180 gradi,
b) flessione passiva completa di tutte le articolazioni,
c) flessione attiva completa dell’articolazione metacar-

po-falangea,
d) flessione attiva dell’articolazione interfalangea

distale da 5 a 10 gradi,
e) flessione attiva dell’articolazione interfalangea

prossimale da 70 a 90 gradi,
f) il paziente si dichiara soddisfatto e utilizza il dito

(senza dolore) al lavoro e nei suoi hobbies;
3) cattivo, se esiste dolore; rigidità articolare o aderenza

tendinea che limita il movimento attivo del dito;
distanza polpastrello-palmo maggiore di 2 cm o il
paziente non è soddisfatto.

I risultati funzionali della riparazione DAS-LT sono stati
esaminati con un follow-up medio di 3 anni e 6 mesi. La
V.G.F. ha evidenziato in 48 tendini un risultato eccellen-
te pari a 77,5%; buono in 9 tendini (14,5%); cattivo in 5
tendini (8%).
Secondo il metodo T.A.M. abbiamo registrato un risulta-
to eccellente in 45 tendini (72,5%); buono in 11 tendini
(17,5%); mediocre in 2 tendini (3,5%) e cattivo in 4 ten-
dini (6,5%).
Valutazione T.A.M. per Zone chirurgiche:

1) Zona II. Risultati eccellenti in sono stati registrati in 30
riparazioni primarie del FCP isolato con flessore superfi-
ciale integro; in 1 riparazione primaria del FCP con asso-
ciati due peduncoli vn. sezionati; in 3 riparazioni prima-
rie del FCP con un solo peduncolo vn. sezionato; in 2
riparazioni primarie del FCP con associata sezione della
fibro-cartilagine glenoidea palmare dell’articolazione
IFP. Risultati buoni sono stati ottenuti in 3 FCP e 4 FCS
con un peduncolo vn sezionato associato; in 1 FCS con
due peduncoli vn sezionati associati e di 1 FCS con frat-
tura composta di P1 associata. Risultati cattivi sono stati
evidenziati in quattro riparazioni primarie del FCP, di cui
due con sezione associata della fibrocartilagine palmare
dell’articolazione IFP e due con due peduncoli vn. colla-
terali.
2) Zona III. Risultati eccellenti sono stati ottenuti in 5
riparazioni primarie del FCS isolato con flessore profon-
do integro; in 2 riparazioni del FCS e del FCP riparati
insieme. Risultati buoni sono stati ottenuti in 2 FCS che
avevano un peduncolo vn sezionato associato. Risultati
mediocri sono stati registrati in 2 casi dopo riparazione di
1 FCP e del FCS contemporaneamente.
Complicazioni: nessuna intolleranza è da segnalare
durante la mobilizzazione attiva immediata del tendine,
relativamente alla quantità (five-strand suture) e qualità
del materiale di sutura utilizzato; 6 ritardi di cicatrizza-
zione con necrosi parziale cutanea sono da segnalare
nelle dita con sezione bilaterale associata dei peduncoli
vascolo-nervosi collaterali. In questi casi abbiamo ritar-
dato la mobilizzazione attiva del dito attendendo la par-
ziale cicatrizzazione cutanea e la risoluzione dell’edema
secondario. Nei casi di sutura con devascolarizzazione
dei monconi tendinei o di chiusura imperfetta della guai-
na sinoviale, dovuta al meccanismo traumatico delabran-
te o al ritardo di trattamento (3 settimane), abbiamo inco-
raggiato il paziente a flettere attivamente il dito, solo dal
sesto giorno dopo l’intervento e abbiamo posticipato e
prolungato la riabilitazione funzionale assistita del dito.

DISCUSSIONE

L’esigenza attuale della ripresa rapida del lavoro, dopo
una sezione dei tendini flessori delle dita, ha recentemen-
te stimolato molte ricerche finalizzate a ottenere in breve
tempo, mediante una sutura primaria forte e resistente,
una cicatrizzazione vascolare, intrinseca e sinoviale (epi-
tendinea) per primam. Fra i nuovi metodi di riparazione

Fig. 9. Controllo clinico della Flessione attiva. La ferita operatoria è stata medicata
solo con cerotti medicati singoli, di forma triangolare sul lato palmare, per
permettere la flessione immediata delle falangi. La Double Armed Suture –
LT è raccomandata nei casi di carenza di Servizio di Riabilitazione funziona-
le e in speciali condizioni, il Paziente può essere autorizzato, a riprendere il
lavoro immediatamente.



proposti recentemente 15 19-23 30 la DAS-LT presenta carat-
teristiche biomeccaniche rilevanti sia per le condizioni
biologiche di cicatrizzazione del callo tendineo da essa
determinate, sia per la resistenza della sutura che offre
maggiori garanzie per la mobilizzazione attiva immedia-
ta delle dita. I risultati di questo studio dimostrano che la
Double Armed Suture a fil perduto è una tenorrafia com-
pletamente affidabile per la sua robustezza, con oltre 60,5
Newton e per la sua moderna struttura five strand, core
suture. Il montaggio comprende significativamente una
grasping, una locking e una simple-locking peripheral
suture le cui peculiari caratteristiche bio-meccaniche
sono:
1) I fili della doppia sutura non sono posti sulla superficie

di scivolamento anteriore e di impingement del tendine
come tutte le altre suture oggi in uso, bensì sulla linea
mediana e laterale, corrispondente a una posizione
meccanica e dinamica centrale (core suture), totalmen-
te protetta durante lo scorrimento del tendine.

2) La posizione mediana e laterale della sutura riesce a
diminuire di circa la metà la superficie d’attrito del ten-
dine, durante l’escursione, poiché trasforma la figura
ellissoide del diametro trasverso del tendine in una
figura a 8, con dimezzamento della sua superficie di
contatto sulle pulegge (Figg. 3a, b, c, 6). Al contrario
di alcune tecniche in uso, nella DAS-LT i nodi non cor-
rispondono al livello della sezione del tendine, quindi
non interferiscono con la cicatrizzazione intertendinea;
essi sono situati a 1 e 2 cm dalla zona di affrontamen-
to delle fibre, lateralmente e nella zona mediana allo
spessore del tendine cioè nella parte più ristretta del
suo spessore, protetta da qualsiasi artrito con le puleg-
ge (Fig. 1, 3b, 6).

3) È stato accertato che la sutura statica di Bunnell, aven-
do una resistenza insufficiente, provoca quasi sempre
la rottura secondaria dei fili o la diastasi e il blocco
secondario della sutura durante la mobilizzazione del
tendine; inoltre essa, essendo effettuata con intralac-
ciamento in tutti i sensi nello spessore del tendine (per
raggiungere un effetto grasping e locking), provoca
necrosi e devascolarizzazione, gap intertendineo e
blocco secondario etc. 6. Dal punto di vista biomecca-
nico, al contrario della tenorrafia di Bunnell, la five-
strand suture DAS-LT ha una posizione strettamente
laterale e mediana (core suture) che consente di rispet-
tare la vascolarizzazione estrinseca, dorsale (vincula
tendinum) e quella intrinseca, interfascicolare delle
due metà del tendine, di preservare la nutrizione epi-

tendinea sinoviale e di favorire la cicatrizzazione pri-
maria vascolare e sinoviale dei monconi tendinei sutu-
rati (Figg. 3a, b, c, 6, 7). La tecnica Double Armed
Suture a fil perduto è stata ideata per la mobilizzazio-
ne attiva immediata del tendine flessore riparato,
anche se cauta e progressiva 26. Essa non richiede
quindi alcuna utilizzazione di tutori elastici per dimi-
nuire la tensione muscolare sulla sutura DAS-LT.
Infatti la sutura DAS-LT, composta da 5 fili di nylon
monofilamento 3/0, dispone in totale di più di 60,5
Newton di resistenza, quasi il doppio di quella (35
Newton), necessaria alla sua rottura 19 23 29.

4) È risaputo che durante la mobilizzazione attiva preco-
ce, tutte le tecniche multi-strand, oggi in uso, strango-
lano e devascolarizzano una parte o addirittura la metà
della superficie anteriore del tendine impegnata nello
scorrimento sulle pulegge. Le tensioni periferiche dor-
sali e palmari, che vengono ad essere esercitate sulle
fibre tendinee affrontate e suturate, durante la flessio-
ne attorno alle pulegge, sono suscettibili di provocare
notevoli lacerazioni per trazione; esse possono deter-
minare compressioni e invaginazioni, devascolarizza-
zioni e gap per distrazione dei monconi tendinei
affrontati 22. Questo avviene in minor misura anche
nella flessione passiva controllata, precoce tipo
Kleinert 2, poiché i flessori durante la chiusura passiva
assistita del dito non si muovono come uno stantuffo in
un cilindro e i risultati negativi registrati dalla lettera-
tura scientifica confermano questa difficoltà bio-mec-
canica di scorrimento della sutura.

5) D’altra parte la metà anteriore del tendine, chiamata
avascolare perché non provvista di vascolarizzazione
diretta come la parte dorsale (vincula tendinum), è
dotata solo di nutrizione epitendinea sinoviale e di pre-
caria vascolarizzazione arteriosa longitudinale, interfa-
scicolare (Fig. 3a). Quindi, a nostro avviso, sulla metà
anteriore, durante la mobilizzazione e la flessione atti-
va del tendine sulle pulegge, è importante: a) evitare
l’impingement del materiale di sutura contro le puleg-
ge per ovviare al rischio di gap intertendineo seconda-
rio; b) mantenere la conservazione del liquido sinovia-
le nel canale osteofibroso digitale per aiutare lo scivo-
lamento, la nutrizione continua e la cicatrizzazione
epitendinea; c) scaricare la compressione della sutura
sulle pulegge ricercando mediante una core suture un
equilibrio delle tensioni sulle fibre tendinee periferiche
durante la flessione sotto tensione del tendine 22.

6) La nostra esperienza conferma, poi, che nelle lesioni
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tardive-recenti (3-4 settimane) la vascolarizzazione
estrinseca dei tendini (vincula tendinum) è definitiva-
mente compromessa 7 8 10 13 16. Infatti, al tavolo operato-
rio i vincula si ritrovano di norma strappati per il trau-
ma o per la contrattura muscolare riflessa al momento
della sezione oppure trombizzati per la trazione
muscolare continua; il moncone prossimale del tendi-
ne è sovente retratto e devascolarizzato (Fig. 5). Anche
in questi casi, la DAS-LT permette di assicurare la
nutrizione e la cicatrizzazione dei due monconi
mediante la nutrizione sinoviale (epitendinea) e la
vascolarizzazione longitudinale intrinseca (interfasci-
colare) esistente. La mancanza di rotture secondarie o
di gap intertendineo con blocco dell’escursione, con-
fermano la rivascolarizzazione dei monconi e la con-
solidazione del tendine sezionato (Fig. 9). La Double
Armed Suture evidentemente non può modificare la
situazione nutrizionale precaria, residua, esistente,
aggravata spesso da una certa retrazione del moncone
prossimale 13; ma proprio in questi casi il Chirurgo ha
bisogno di avere a disposizione per una riparazione
primaria, una sutura robusta e affidabile come la DAS-
LT (60,5 Newton) 30. Nei casi trattati con lieve retra-
zione e ancoraggio del moncone prossimale è stato
possibile, infatti, eseguire una sutura in flessione del
dito anche se la mobilizzazione attiva è stata ritardata
di 8-10 giorni. L’alternativa era l’innesto tendineo,
l’immobilità post-operatoria, l’aderenza, la tenolisi
secondaria e un risultato mediocre o cattivo etc. o la
protesi in silicone, l’innesto tendineo secondario (trau-
ma + due interventi) e la limitazione funzionale residua
con risultato scarso o cattivo. Nella Zona II i tendini
flessori superficiali, sezionati a qualsiasi livello assie-
me ai flessori profondi, sono stati escissi per permette-
re l’ampia e immediata escursione attiva del flessore
profondo riparato e il risultato funzionale eccellente.

7) Molti studi hanno dimostrato che la mobilizzazione
attiva del tendine suturato incrementa e orienta la cel-
lularità funzionale interfascicolare ed epitendinea del
callo tendineo, la guarigione spontanea del tendine e il
ricupero della funzione muscolare 8-16. Condizione
essenziale e indispensabile alla nutrizione e alla cica-
trizzazione sinoviale epitendinea è che il liquido sino-
viale resti nel canale osteo-fibroso digitale e che faci-
liti lo scorrimento dei monconi tendinei suturati (Fig.
2a, b). Il risultato di questo presupposto scientifico è
dovuto all’azione diffusiva del liquido sinoviale all’in-
terno del canale digitale e questo può essere ottenuto

solo per mezzo dell’effetto pompa di Weber 28 durante
la flessione attiva del dito. La conservazione del liqui-
do sinoviale nel canale osteo-fibroso digitale è da noi
ritenuta essenziale ed è stata realizzata applicando alla
sutura DAS-LT, il nostro metodo originale di allarga-
mento e chiusura laterale delle pulegge digitali e della
guaina sinoviale 18 (Fig. 10). L’allargamento della
puleggia A1 non è ritenuta necessaria alla ottimale
funzionalità del tendine riparato dato che ogni qual-
volta che si è costretti a sezionarla per una tenosinovi-
te stenosante non si osservano alterazioni della funzio-
nalità dei flessori. La puleggia A2 situata a livello del
segmento scheletrico della falange basale contiene
(come la falange intermedia) tutte le strutture retina-
colari fibrose laterali del dito. Proprio a questo livello
(no man’s land di Bunnell) la tecnica di allargamento
laterale e chiusura laterale trova la sua specificità di
applicazione come evidenziato nel lavoro di riferimen-
to prima citato 18. Questo metodo, applicato anche alle
riparazioni primarie delle lesioni tardive-recenti (3-4
settimane), ha permesso di assicurare una guarigione
dinamica in cui la funzione è contemporanea o prece-
de la guarigione del tendine (Figg. 8, 9). Vengono così
ribaltati i concetti fondamentali e biologici della guari-
gione, secondo i quali, solo dopo la consolidazione
della sutura tendinea, è possibile agire sulla mobilità e
lo scorrimento del tendine stesso.
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Fig. 10. Utilizzando la lamina digitale fibrosa, trasversa, di Landsmeer e il legamen-
to di Cleland si può ottenere l’allargamento laterale e la chiusura laterale
della guaina sinoviale digitale e delle pulegge. Si evitano così l’impingement
anteriore della sutura sulle pulegge, le aderenze e i blocchi secondari dell’e-
scursione della sutura. La chiusura della guaina permette di salvaguardare il
liquido sinoviale, la nutrizione e la cicatrizzazione sinoviale, epitendinea, del
moncone tendineo sezionato, anche se retratto e devascolarizzato.
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VALUTAZIONI GENERALI E CONCLUSIONI

Questi risultati, in considerazione delle Zone anatomo-
chirurgiche del dito in cui è stata eseguita la Double
Armed Suture a fil perduto (DAS-LT) e delle lesioni ivi
associate, ci appaiono fortemente favorevoli per rapporto
alle altre metodiche con mobilizzazione passiva o attiva
controllata, oggi in uso. La valutazione funzionale dei
risultati, eseguita utilizzando il metodo americano della
T.A.M., risulta essere lievemente più pessimistica del
nostro metodo clinico di V.G.F. Come tutti i metodi di
valutazione matematica dell’escursione articolare, la
valutazione americana porta a risultati esatti, senza tener
conto però dell’uso globale che il paziente fa del dito
nella sua attività giornaliera. La Double Armed Suture a
fil perduto è una sutura semplice, solida e sicura che può
essere utilizzata in urgenza anche per pazienti residenti in
aree dove non è possibile disporre di un Servizio di
Riabilitazione Funzionale. Essa, richiedendo attiva colla-
borazione del paziente a muovere e a utilizzare il suo dito
da subito, lo affranca dal trattamento Riabilitativo che
spesso non trova disponibili terapisti specializzati nella
rieducazione funzionale specifica delle lesioni della
Mano. La DAS-LT rappresenta, quindi, un’alternativa
valida ed efficace alle tecniche di riparazione tendinee,
oggi esistenti, che, anche nelle performances dei più
bravi specialisti di chirurgia della Mano, registrano, anco-
ra, un numero non trascurabile di insuccessi o di risultati
mediocri.
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