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RECUPERAREA POSTOPERATORIE IMEDIATA DUPA REINSERTIA
TENDONULUI DE FLEXOR PROFUND CU GREFON TENDINOS DIN
FLEXORUL SUPERFICIAL AL DEGETELOR

I. Topa, T. Stamate, L. Popa
Spitalul Clinic de Urgente lasi - Clinica de Chirurgie Plastica si Reconstructiva

IMMEDIATE POST SURGICAL RECOVERY AFTER THE REINSERTION OF PROFOUND FLEXOR
(Abstract): The hand- the most complicated limb in the body- is often the center of some accidents which
suppose surgery of the tendons. The splints and the immediate post surgical recovery have proven better, the
choice of immediate recovery techniques have changed in time according to the evolution of anatomy,
mechanical and physiological effects of the cicatrisation of the tendons. We present in our paper the steps of
immediate functional recovery used by the team of SOS Hand Center lasi when regarding the injury of the flexor
tendons. The key to success depends mostly on the immediate treatment, the recovery techniques and the multi
level utilization of needed splints.
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INTRODUCERE

In paralel cu o reparare chirurgicala de calitate, ortezarea si reeducarea functionala
precoce constituie elemente importante ale unei evolutii pozitive postoperatorii. Evolutia
dezbaterii dintre sustinatorii imobilizarii si cei ai mobilizarii precoce a tedoanelor flexorilor a
urmat unui progres al cunostintelor in fiziologie [1] si cicatrizare si a condus la aparitia
instituite imediat postoperator, cu rezultate de departe superioare celor obtinute pana atunci.
Pentru a putea vorbi insa despre o mobilizare precoce optima, trebuie sa fie Tndeplinite trei
conditii de baza: un chirurg specialist in chirugia mainii, un Kkinetoterapeut specializat in
ortezare si reeducarea mainii precum si un pacient cooperant.

MATERIAL SI METODE

Atitudinea recuperatorie imediata a echipei Centrului S.O.S. Ména lasi, in cazul
reinsertiei tendonului flexor profund cu grefon tendinos din flexorul superficial [2], cuprinde
0 asociere de tehnici selectate dupa eficienta demonstrata de acestea in timp si de distanta
parcursa de la interventia chirurgicala, putdnd sa le grupam in tehnici de mobilizare pasiva
(Duran, Cooney), pasivo-activa (Kleinert) precum si active (Cannon, Baudet), toate acestea
insotite de ortezarea necesara pe etape [3].

Dintre studiile efectuate utilizand protocolul nostru postoperator reiese ca ortezarea si
reeducarea imediata postoperatorie aduce numai efecte favorabile repararii tendinoase,
enumerand aici pe cele mai importante:

- se evita formarea aderentelor si se asigura tendonului o revascularizare intrinseca prin
circulatia intratendinoasa si lichidul sinovial evitandu-se interventiile chirurgicale
secundare;

- creste rezistenta calusului tendinos mai ales daca acesta a fost supus unei alunecari in
canalul sinovial si unei lejere tensiuni;

- controlul edemului devine mai usor si va conduce la 0 mai buna reparare tendinoasa;

- se mentin amplitudinile articulare prevenind astfel redoarea articulara,

- se pastreaza reprezentarea corticala a elementelor lezate.
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Noi am optat pentru un protocol pe zile ce cuprinde etapele urmatoare :

I. Intervalul dintre zilele 2-21

Tn aceast perioada obiectivele noastre sunt reprezentate de:

a. Asigurarea unei pozitii de protecrie a degetului interesat prin orteza necesara

Aceasta presupune crearea unei orteze tip Kleinert modificata, avand un scripete
plasat la nivelul pliului palmar proximal pentru a creste flexia digitala si astfel miscarea de
alunecare a tendonului interesat (Fig. 1). Orteza este conceputa din doua module: unul ce se
afla doar la nivelul metacarpienelor intre pliul palmar distal si cel proximal (modul ce va avea
unul sau doi scripeti pentru a directiona elasticul pentru tractiune) si un al doilea modul,
dorsal, de la varful degetelor pana la nivel dorsal cu rol de mentinere a pozitiei de protectie a
suturii tendinoase si pe care se va fixa partea proximala a elasticului de tractiune.

Pumnul este plasat in flexie 35-40 grade, articulatiile metacarpofalangiene in flexie
50-60 grade iar articulatiile interfalangienele in pozitie neutra. La nivelul unghiei se fixeaza
un elastic tip Jokari ce va asigura o tractiune cat mai mica pentru primele zile, suportabila de
catre pacient, marindu-se ulterior. Directia tractiunii este orientata inspre scafoid.

Fig. 1 Orteza Kleinert modificata

b. Combaterea edemului
Este bine stiut faptul ca distensia tisulara va Tmpiedica in primul rand mobilitatea
pasiva si activa. Pacientul se gaseste in cercul vicios durere-edem-imobilitate, ducand
inevitabil la fibroza partilor moi, formarea aderentelor, simfiza fundurilor de sac articulare si
capsulita retractila, asociere de fenomene ce vor constitui redoarea articulara [4]. Din acest
motiv Thainte de a utiliza tehnicile de mobilizare precoce este primordial sa indepartam pe cat
de mult posibil edemul, folosind Tn acest scop: crioterapia (efect vasoconstrictor arteriolar si
capilar) — de la 34°C la 7-12°C pentru 20 minute de 3 ori/zi utilizdnd o punga ermetica ce
contine un criogel ce va scadea temperatura pe zona aplicata; bandaj compresiv in usoara
tensiune pe degetul interesat cu pornire din distal Tnspre proximal, iar daca este necesar,
bandaj compresiv al mainii; mana menginuta ridicata deasupra nivelului inimii cat mai mult
timp posibil; mobilizari pasive usoare si repetate ce vor asigura efectul de ,,inima periferica”.
c. Evitarea formarii de aderenge prin asigurarea alunecarii tendonului interesat,
menginerea mobilitarii pasive a articulayiilor afectate, efectuarea extensiei active complete a
interfalangienelor, toate acestea realizate in pozitii de protectie a suturii tendinoase [5].
Pentru atingerea acestor obiective am ales o Tmbinarea a tehnicilor de recuperare
imediata postoperator in cadrul protocolului nostru in urmatoarea maniera:
- Tehnica Duran (Fig. 2) — consta intr-o mobilizare analitica pasiva, in flexie si in extensie a
articulatiilor interfalangiene sub protectia modului dorsal al ortezei sau alte pozitii de
protectie a suturii. Dupa scaderea edemului prin mijloacele specifice, Tncepem cu
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mobilizari pasive in urmatoarea ordine: flexie pasiva a tuturor degetelor; flexie pasiva a
articulatiei interfalangiene distale (IFD) si proximale (IFP) pentru degetul interesat; flexie
pasiva a articulatiilor IFD, IFP, metacarpofalangiene (MCF) pentru a asigura o alunecare
simultana a celor doua tendoane flexoare si pentru a reduce aderentele cu structurile
vecine; cu pumnul si articulatiile MCF flectate cat mai mult se fac extensii complete a
articulatiilor interfalangiene (IF); cu degetele in flexie completa (MCF, IFP, IFD) se face
extensia usoara a pumnului atat cat permite sutura tendinoasa, inclinari laterale radiale si
cubitale, usoare circumductii.

Fig. 2 Tehnica Duran: mobilizari pasive degete

Fig. 3: Tehnica Cooney
A — extensie pumn - flexie degete; B — flexie pumn - extensie degete
bl

Fig. 4: Tehnica Kleinert modificata

- Tehnica Cooney (Mayo Clinic) (Fig. 3) — consta in folosirea alunecarii pasive a
tendonului, data prin efect de tenodeza de extensia sau flexia activa a pumnului. Aceste
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miscari sunt intai efectuate pe mana sanatoasa si apoi la cea afectata. Cu degetele relaxate,
ducerea pumnului Tn usoara extensie antreneaza o flexie pasiva a degetelor, invers flexia
activa a pumnului asigura extensia pasiva a degetelor. Aceste manevre se fac de catre
Kinetoterapeut.

- Tehnica Kleinert (Fig. 4) consta intr-o extensie activa a articulatiilor interfalangiene pana
la contactul cu orteza si intr-o flexie pasiva asigurata de o rezistenta din elastic. Noi
sfatuim pacientul sa faca aceste extensii active de 10 ori in fiecare ora.

Toate exercitiile sunt efectuate Tn cadrul a trei sedinte zilnice iar in functie de
cooperarea pacientului acesta va putea efectua si o parte din mobilizarile pasive din tehnica
Duran.

Fig. 6 Tehnica Baudet

. )

Fig. 7: ,,Hook, Fist, Straight”

I1. Intervalul dintre zilele 22-45
In aceasta etapa se respecta obiectivele si exercitiile din prima perioada, adaugand la
acestea doua noi tehnici:
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- Tehnica ,plaseza si mentine” (,,place and hold”) a lui Cannon (Fig. 5) utilizeaza
contractia izometrica pentru mobilizarea tendonului suturat fara a utiliza forta maxima
necesara antrenarii degetului in flexie. Pacientii Tnvata mai intdi pe méana neafectata.
Utilizarea informatiei senzoriale prin mio-feedback s-a dovedit un bun mijloc de
reeducare. Cu pumnul in usoara extensie se pun degetele pasiv in diferite pozitii de flexie
sl se cere pacientului mentinerea pozitiei pentru 5 secunde.

- Tehnica Baudet de flexie activa protejata (Fig. 6). Sub protectia ortezei Kleinert
modificata sau cu pumnul in pozitie ,,de protectie” se pozitioneaza de catre kinetoterapeut
degetele sanatoase n flexie maxima pentru a diminua rezistenta aparatului extensor si se
executa flexii activo-pasive ale degetului operat. Se pleaca de la cinci miscari ajungandu-
se la 10 miscari de 3 ori/zi. Exercitiul se efectueaza numai cu kinetoterapeutul.
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A —faza initiala; B — faza de contractie

2005/09/06

Fig. 9 Orteza Colditz
A — extensie pasiva; B — flexie activa

I11. Intervalul dintre zilele 46-60
Aceasta perioada corespunde cu reluarea flexiei active, in acest stadiu calusul tendinos

permitand miscarea activa a tendonului flexorului profund fara rezistenta [6].
Obiectivele acestei etape sunt reprezentate de: suprimarea ortezei Kleinert si a

rezistentei elastice; Tnceperea flexiei active la nivelul articulatiilor interfalangiene fara

rezistenta; asuplizarea cicatricilor; reintegrarea degetului interesat in functia mainii;

asuplizarea pumnului.
Pentru indeplinirea obiectivelor acestei etape noi optam pentru urmatoarele mijloace:

respectarea exercitiilor precedente; exercitii usoare de flexie activa, precedate de flexii
pasivo-active incepute in primele zile cu pumnul in pozitie neutra si articulatiile
metacarpofalangiene fixate in usoara flexie; exercitii active de flexie a pumnului; exercitii

257



Articole originale Jurnalul de Chirurgie, lasi, 2007, Vol. 3, Nr. 3 [ISSN 1584 — 9341]

specifice de alunecare tendinoasa diferentiata: ,Hook, Fist, Straight” (Fig. 7); stimulare
electrica functionala a muschilor flexor profund, flexor superficial al degetelor cu méana
pozitionata pe planseta canadiana. Aceasta stimulare se aplica de asemenea si pentru muschiul
extensor comun al degetelor in pozitie protejata (Fig. 8); exercitii de flexie si extensie globala;
masaj cicatriceal, vibromasaj si ultrasunet cu efect fibrolitic (0,8-1w/cm?).

IV. Perioada peste 60 de zile

Fiind perioada in care calusul tendinos permite o solicitare mai mare, aceasta implica
urmatoarele obiective: crearea unei orteze tip Colditz, Outrigger si daca este necesar Capener;
mobilizarea activa contra rezistentei; recuperarea amplitudinilor articulare fiziologice.

Mijloacele folosite sunt reprezentate de:

- Orteza tip Colditz (Fig. 9) asigura o tractiune permanenta in extensie si o flexie activa
contra rezistentei a degetului interesat. Orteza pastreaza céstigul de amplitudine articulara
din cadrul sedintelor de kinetoterapie si permite flexia activa a articulatiilor
metacarpofalangiene si interfalangiene. Aceasta orteza poate fi inlocuita mai tarziu printr-
0 orteza mai discreta tip Capener pe care pacientul accepta mai usor sa o poarte in timpul
activitatilor cotidiene (Fig. 10).

- Stimulare electrica functionalad a muschilor flexor profund, flexor superficial al degetelor
si pentru muschiul extensorul comun al degetelor.

- Exercitii contra rezistentei efectuate cu diverse obiecte

- Masaj asuplizant.

Fig. 10 Orteza Capener

REZULTATE

Evolutia unui lot de 30 de pacienti, dintre care 20 au urmat tratamentul de recuperare
imediata, a demonstrat o Tmbunatatire cu 40% a rezultatelor functionale finale, beneficiile
obtinute fiind marcante (Fig. 11).

DISCUTII

Aflandu-ne in fata unei reparari chirurgicale primare a tendoanelor flexoare, multe
atitudini pot fi adoptate intre cele doua extreme: pe de o parte, imobilizarea completa fara o
recuperare precoce, inca destul de des intélnita, este sursa redorilor digitale si a aderentelor
tendinoase; pe de alta parte , pentru o recuperare imediata postoperatorie trebuie sa cunoastem
complicatiile ce pot aparea (alungirea calusului, ruptura secundara) daca se efectueaza fara
nicio restrictie si netindnd cont de tipul de sutura [7].
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Cautand in literatura de specialitate vom gasi rezultatele mai multor protocoale
utilizate, astfel diferentiind tehnici de recuperare pasive, fara mobilizare activa a tendoanelor
flexoare si protocoale active ce propun o mobilizare activa din primele zile postoperator.

Din punctul nostru de vedere, imbinarea celor doua tipuri de protocoale ar fi o solutie
optima de tratament, beneficiind Tn prima perioada de o alunecare pasiva a suturii (0-21 zile)
[8], continuand cu o mobilizare pasivo-activa (21-45 zile) [9] si cu tehnici de antrenare activa
a calusului tendinos n perioada cand cresc posibilitatile de solicitare a acestuia [10].

Tntr-un studiu publicat in 1993 [9] s-au notat 74% rezultate foarte bune, 20% bune si
6% slabe. Dintre statisticile efectuate de noi pe lotul de 30 de pacienti luat in studiu,
rezultatele sunt mult mai incurajatoare: 83% foarte bune, 13% bune si 4% slabe, ceea ce

denota o mai buna alegere si imbinare a tehnicilor de reeducare imediata postoperatorie.

Fig. 11 Rezultat functional dupa programul de recuperare imediata

CONCLUZII

Progresul in chirurgia si reeducarea imediata a tendoanelor flexorilor au permis
ameliorarea rezultatelor, recurgerea la teno-artrolize reducandu-se semnificativ. Reeducarea
ramane n acelasi timp un domeniu delicat care se bazeaza pe un numar mare de tehnici. Faza
cea mai importanta a acestei reeducari are loc Tn primele saptaméani postoperator, iar
rezultatele finale depind de cooperarea stransa dintre chirurg, kinetoterapeut si pacient.
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