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Introduzione. Il trattamento medico-chirurgico delle ferite dif-
ficili rappresenta un problema socio-sanitario in continua crescita,
colpendo attualmente nel nostro Paese circa 2.000.000 di persone.
La “ferita difficile” non ¢ altro che una perdita di sostanza cutanea,
a patogenesi multifattoriale, che non tende alla guarigione in modo
spontaneo.

Numerosi studi presenti in letteratura hanno evidenziato che I'uso
delle medicazioni avanzate consente di raggiungere migliori risultati
clinici ed economici nel processo di guarigione delle ferite difficili, as-
sicurando sia una permanenza superiore sulla lesione che accorciando
il tempo di trattamento, in quanto viene richiesto un minor«umero
di applicazioni rispetto alle medicazioni tradizionali. La \Wounu' Bed
Preparation (WBP) pud essere definita come la gestione ;lobalc <
coordinata della lesione cutanea atta a rimuovere le fiaiware ‘ocali
alla guarigione o a promuovere l'efficacia di mist=2.terepeutiche in-
novative. La medicazione avanzata non ¢ altr’, che u. mazeriale di
copertura che possiede caratteristiche di biocon natibili' 1. Scopo del-
la medicazione avanzata e quello di credi . I'ani»#anie ideale per il
processo di cicatrizzazione isolando |27 >rita U2 eventuali traumi ed
infezioni esterne.

Pazienti e metodi. Nell'’Ambulat rioFerite Difficili” della
Cattedra di Chirurgia Plastica v Ricost #tiva del Policlinico Um-
berto I di Roma, dal genraiz.al dicembre 2006, sono stati trattati
570 pazienti (308 uom i — 26.> doiine), con un'eta variabile dai 2
giorni agli 85 anni.«ffei’.da u'ere di varia natura.

Nell'ambito A< nostri cex¥clinici sono stati selezionati 200 sog-
getti divisi casualmr e in fue gruppi: gruppo A - 100 pazienti trat-
tati unicamente con 1..27cazioni tradizionali; gruppo B - 100 pa-
zienti tra“.ati unicamente con medicazioni avanzate. Ogni pazien-
te & stat( trattatorlocalmente con medicazioni periodiche, specifiche
a ser:nda el tins di ferita difficile presentata. Inoltre si & proceduto
alinaiduazione ed alla cura dei fattori sistemici, concause dell’'ul-
cera. Il noouro protocollo prevedeva medicazioni due o tre volte alla
settimena a seconda che si trattasse di ferite infette o non infette, per
“n_n7.10do cha poteva variare da un mese per i casi meno gravi ad
un anno per le forme croniche.
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SuMMARY: New therapeutic siiate en for the treatment of
difficult wounds.
M.G. ONEsTI, A. BiITON ' P. Fiivo, M. CioTTl, N. SCUDERI

Background. The =aical-surgical treatment of the difficult
wounds repraients.a .xcio-sanitary problem in continuous growth,
currently invalviiig in our Country around 2,000,000 people. The
"difficu!s wour. " i«"a loss of cutaneous substances, usually due to
multiacwrial pauiogenesis, that do not spontaneously lead to a com-
plew recover

Ncmerous studies in the literature have evidenced that the use of
w22 auve.ced wound dressings allows to reach the best clinical and
ecoramic results in the process of recovery of the difficult wounds.
The advanced would dressing assures a longer period of permanence
¢ the injury and shorten the time of treatment and, as a consequen-
ce, it is required a smaller number of applications in comparison
with the traditional medications. The Wound Bed Preparation
(WBP) can be defined as the global and coordinate management of
the cutaneous injury, enabling to chip off the local barriers to the re-
covery, or promoting the effectiveness of the innovative therapeutic
instruments. The term advanced wound dressing indicates the dres-
sing material having biocompatibility characteristics. The purpose of
the advanced wound dressings is the one to create the ideal environ-
ment for the cicatrization process and isolate the wound from trau-
mas and external infections.

Patients and methods. The "Difficult Wounds" Unit of the De-
partment of Plastic and Reconstructive Surgery of the Policlinico
Umberto | in Rome, from January to December 2006, treated 570
patients (308 men and 262 women), whose age was between 2 days
and 85 years, affected by ulcers of various nature.

Among our cases, 200 patients were selected and randomly sepa-
rated in two different groups: group A consisting of 100 patients en-
tirely treated with traditional medications; group B composed by 100
patients treated with advanced dressings. Every patient has locally been
treated with periodic and specific medications, according to the type of
difficult wound, and subsequently they proceeded to find out how to treat
the systemic factors causing ulcer. The patients underwent 3 times a
week to medications in those cases presenting infection signs and 2 ti-
mes a week in those cases where no infection signes were shown, for
period varying from 1 month up to one year for the chronic forms.
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Risultati. E risultata evidente una piu alta percentuale di gua-
rigione ottenuta attraverso I'utilizzo delle medicazioni avanzate.

Nel Gruppo A si sono ottenuti i seguenti risultati: la guarigio-
ne del 53% delle ferite; il restante 47% non ¢ guarito, ma nel 17%,
le medicazioni sono state di ausilio alla preparazione del letto va-
scolare per I'esecuzione di un intervento definitivo (applicazione di
innesti o lembi locali); nel rimanente 30%, invece, é stato ottenuto
solo un modestissimo miglioramento della lesione che ¢ ancora in fa-
se di trattamento.

Nel Gruppo B si € ottenuta la guarigione del 65% delle ferite;
nel restante 35% non guarito, nel 15% le medicazioni sono state di
ausilio alla preparazione del letto vascolare per I'esecuzione di un in-
tervento definitivo (applicazione di innesti o lembi locali) mentre
nel rimanente 20% si & raggiunto comungue un notevole migliora-
mento della lesione (con riduzione delle dimensioni, scomparsa del-
I'infezione e miglioramento della qualita di vita del paziente).

Discussione e conclusioni. In sintesi, emerge che le medicazioni
avanzate, se correttamente impiegate, offrono vantaggi in termini di
efficacia clinica (velocita di guarigione della lesione), di qualita della
vita del paziente e di economicita. Non ultimo ¢ da considerare che la
ferita difficile & spesso I'epifenomeno di una malattia sistemica. La fe-
rita difficile richiede, quindi, un trattamento multidisciplinare.

Results. The results showed a higher percentage of recovery rea-
ched by using the advanced dressings.

Group A showed the followings results: the 53% of patients recove-
red from wounds; the remaining 47% patients did'nt not recover but in
17% cases medications showed to be of some help in the preparation of
the vascular bed for the execution of a definitive operation (applical u.:
of grafts or local edges), while the remaining 30% has shown a scarce ii -
provement of the injury and they are still under treatment.

Group B showed the 65% of patients recovered front wownas, as
for the remaining 35% not recovered patients, medicatians rearesented
an auxiliary aid to the preparation of the vascular ved fo. the axecu-
tion of a definitive operation (application of graft. or local 2dges) for
the 15% of patients, while the remaining 20%¢ .ever: £ nat completely
recovered, showed a notable improvement< f the “njury (reduction of
the dimensions and disappearance of tha"infi stion ar 4 improvement of
the patient quality of life).

Conclusions. In synthesis, i"amerges tat the advanced dres-
sings, if correctly used, offer advari age: w.terms of clinical effective-
ness (rapid recovery from the \ajury , patient quality of the life and
cheapness. It has also to b eansiaered chat the difficult wound is often
the epiphenomenon of a syscxmic naiess. The difficult wound requires,
therefore, a multidi.cipi nary e2atment.

Key Worbps: Ferita difficile - Medicazione avanzate - Trattamento multi<isciph. are<" Guarigione della ferita - Qualita di vita.
Difficult wound - Advanced dressings - Multidisciplinar; trcxtment - Wound healing - Quality of life.

Introduzione

Il trattamento medico-chirurgico delle ferie dity*
cili rappresenta un problema socio-sanitari2 nv= nti-
nua crescita, colpendo attualmente rici :0su:0 Paese
circa 2.000.000 di persone.

La “ferita difficile”non & altro<2e uiarirdita di so-
stanza cutanea, a patogenesi«i ultiicttoriale, che non
guarisce in modo spontaned. L ncreriento di tale pa-
tologia cutanea risulta es.are dietamente proporzio-
nale all'aumento del’sta \aedia della popolazione,
nonché alle patoloze vastolait e metaboliche croniche
(1-3).

In Italia il rat“amer.co medico-chirurgico delle fe-
rite difficili interassa-vltre il 50% della popolazione in
etd avaricata, comportando costi elevatissimi per il
SSN el un nntevole costo indiretto sul sistema pro-
dutivo, aan-perdita di giornate lavorative per i pazien-
& e pes.coloro che li assistono (Fonte: “Il Sole 24 ore
news’, uttobre 2006)

1. cause di una ferita difficile possono essere di ori-
gine ambientale (temperatura, umidita, disidratazio-
ne), sistemiche (neuroendocrine come diabete tipo I e
tipo Il, ipertensione arteriosa, iperomocisteinemia,
dieta povera di fibre, scarso apporto di antiossidanti,
aumentati livelli di colesterolo associati a diminuiti li-
velli di HDL-C, eta) e locali (stenosi artero-venose,
colloiododispersione). Tali fattori danneggiano il mi-
crocircolo, attivando vari mediatori chimici, la cascata

<ila coagulazione, la formazione del complemento ed
i fattori di crescita (Fig. 1).

Le cellule inflammatorie generatesi si accumulano
nelle sedi della lesione, consumando un’eccessiva
quantita di ossigeno e creando cosi un ambiente ipos-
sico ideale per la sovrainfezione batterica.

Numerosi altri fattori, inoltre, distinti in intrinseci
ed estrinseci, possono concorrere a determinare
I'insorgenza di una ferita difficile (4-6):

- i fattori intrinseci determinano un aumento
della suscettibilita dei tessuti molli. Essi sono: la
malnutrizione, I'anemia, il deficit di sensibilita e
mobilita, I'eta avanzata, la presenza di attivita spasti-
ca, I'ipoglicemia, I'incontinenza, uno stato mentale
deteriorato, I'infezione, la febbre e I'ipoperfusione
tessutale;

- i fattori estrinseci consistono nell’applicazione di
una forza meccanica ai tessuti molli. Essi vengono
identificati con la pressione, le forze elastiche trasver-
sali e Iattrito.

La cicatrizzazione delle ferite € il processo di ripa-
razione che I'organismo mette in atto ogni volta che
una lesione ne altera I'integrita. Essa si realizza attra-
verso una fase essudativa o infiammatoria (0/3-4 gior-
ni), una fase proliferativa (3-21 giorni) ed una fase ri-
parativa o di rimodellamento (21giorni/1-2 anni) (7-
9) (Fig. 2).

L’'organismo umano é generalmente in grado di ri-
parare le ferite autonomamente, tuttavia questa capa-
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CAUSE FERITA DIFFICILE

Dismetabolismo

Trauma Invecchiamento

Pressione

Malnutrizione
Infezione ‘* . b- Chemioterapia
Intervento chirurgico Disendocrinopatie

Vasculopatie Neuropatia

Terapia corticosteroidea

Fig. 1 - Cause e Fattori determinanti nell’instaurarsi di una ferita difficile.

cita puo variare notevolmente a seconda del soggetto.
La velocita e la qualita della guarigione di una ferita
dipendono pertanto dallo stato di salute generale del-
I’'organismo colpito e dall’origine della ferita. Influi-
scono, inoltre, molteplici fattori di natura generale o
locale, di importanza fondamentale per I'andamento
della guarigione (10-14). Quindi, i fattori che ostaco-
lano il processo di guarigione delle ferite sono: I'eta,
lo stato immunitario, le patologie di base, le compli-
canze post-operatorie, i traumi acuti/shock,.i fa:ma-
ci, la situazione psico-sociale del paziente ed iafinc.
fattori locali (origine/entita del danno, morgnsi ‘ella
ferita, letto della ferita).

Numerosi studi presenti in lettei itura i anno evi-
denziato che 'uso delle medicazisai avanzace consente
di raggiungere migliori risult< i clivici ed economici
nel processo di guarigione Gellt ferite difficili, assicu-
rando una permanenza < 'oeric essulla lesione ed ac-
corciando il tempo di trattainenio, in quanto richiedo-
no un minor nume.o di ¢npicazioni rispetto alle me-
dicazioni tradizisnan

Per medica 1ore tracizionale si intende un materia-
le che viene po.to <« diretto contatto con la lesione
(medicezione primaria), che pud necessitare di un sup-
porto (i fissaggio o di interazione con la ferita (medi-
cazine .acondaria).

Con il termine medicazione avanzata si definisce
un materiale di copertura che abbia caratteristiche di
hiocompatibilita (qualita che si identifica nell’intera-
zione del materiale con un tessuto e nell’evocazione di
una risposta specifica) (Fig. 3).

Solamente da 150 anni a questa parte le medicazio-
ni sono entrate a far parte della pratica clinica come di-
spositivi specifici (15-19).

Scopo della medicazione avanzata € quello di crea-
re 'ambiente ideale per il processo di cicatrizzazione
ed isolare la ferita da traumi ed infezioni esterne.
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FASI CICATRIZZAZIONE

Fase essudativa o inflammatoria

Fase proliferativa

—

Fase riparativa o del rimodellamento

GUARIGIONE

\ 2

Fig. 2 - Fasi della cicatrizzazione v ssuu 'le.

Fig. 3 - Tipi di medicazioni avanzate attualmente in commercio.

Nel corso degli ultimi 20 anni sono state “proget-
tate” medicazioni sempre piu evolute, ispirate ad una
serie di principi (20-22):

permettere lo scambio gassoso di ossigeno, anidri-

de carbonica e vapore acqueo con I'ambiente;

- garantire I'isolamento termico;
- assicurare  l'assenza  di

I'anallergenicita, la sterilita;

- mantenere umido I'ambiente a contatto con la le-
sione tessutale;

- essere comoda e non dolorosa;

- essere di semplice e sicuro utilizzo;

- non aderire all’area cutanea lesa;

- garantire una protezione meccanica (proteggere la
lesione da possibili traumi);

- richiedere intervalli di cambio sufficientemente ampi;

- permettere il monitoraggio del processo riparativi
senza rimuovere la medicazione;

- avere alto potere assorbente (di microrganismi,
componenti tossici, cellule morte, ecc.);

- rappresentare una barriera all’ingresso di microrga-
nismi esterni che aggraverebbero le lesioni renden-
dole infette;

elementi  tossici,
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- conformarsi alle superfici irregolari (la medicazione
ideale ¢ conformabile e flessibile per adattarsi a
qualsiasi contorno anatomico).

Non esiste una medicazione ideale per tutte le le-
sioni, poiché una singola medicazione puo non risul-
tare di uguale efficacia nelle varie fasi della riparazione
tessutale. Considerato che non esiste una medicazione
che risulti avere la stessa efficacia in tutte le lesioni e
che una specifica medicazione non é ugualmente adat-
ta nelle varie fasi della riparazione tessutale, ci si & vol-
ti alla ricerca di prodotti da adattare non solo alle con-
dizioni locali della lesione, ma anche alle condizioni
generali del paziente, al suo stile di vita, al’ambiente
con cui interagisce, nonché al personale che dovra se-
guire la medicazione nei tempi successivi.

Quasi tutte le medicazioni avanzate possiedono
due rivestimenti: uno esterno ed uno interno. Il rive-
stimento esterno:

- funge da barriera protettiva nei confronti di conta-
minanti esterni;

- favorisce I'instaurarsi del microclima necessario al
processo di cicatrizzazione;

- non permette al materiale drenato di fuoriuscire.

Invece la parte della medicazione a contatto con la le-

sione é costituita da materiale che non aderisce alla le-

sione. Cio, durante la rimozione, riduce molto il dolo-
re e non permette I'asportazione di tessuto neofarma-
to. Le medicazioni avanzate sono prodotti creati apno-
sitamente per la cura e la guarigione delle ferite diffig*

li durante le varie fasi del trattamento.

Per “preparazione del letto della feriwa ““Weiind Bed
Preparation - WBP) si intende la_“g3stiont globale e
coordinata della lesione”, volta a& acceiaraie i processi
endogeni di guarigione, ms ancr.2..a promuovere
I'adozione di misure terapeuticl e efficaci. Questa non
coincide con la sola ririazione @i tessuto necrotico
(debridement), ma de\z2 anche. tenere conto della pre-
senza dell’essudate” dell’vafezione, nonché della loro
eliminazione. Ir7sinwsi, /7a WBP puo essere definita
come la gestic e 5.0baic e coordinata della lesione cu-
tanea atta a rimuavere le barriere locali alla guarigione
0 a proriuovere Ierficacia di misure terapeutiche inno-
vative | 23-25)

zar anagrare meglio i principi della WBP, si fa ri-
curso ¢!l'acronimo inglese TIME (Tissue, Infection or
Inflamraation, Moisture imbalance, Epidermal mar-
2in)per indicare quali elementi occorre correggere nel-
la preparazione del letto della ferita.

Possiamo classificare i prodotti utilizzati per le me-
dicazioni avanzate sulla base dei materiali che le com-
pongono (26-31):

1) Medicazioni avanzate per la gestione delle lesioni essu-
danti
e schiume di poliuretano: sono dei prodotti an-

tiaderenti; impediscono la penetrazione degli

agenti contaminanti; sono facili da applicare e
da rimuovere; assorbono guantita anche note-
voli di essudato; possono essere utilizzate an-
che sotto bendaggi compressivi;

 idrocolloidi: sono medicazioni impermeabili a:
batteri e ad altre contaminazioni, favoriseano |
debridement autolitico, sono autoadesivi . St
scaldati con le mani si modellano bene, perriic.-
tono un assorbimento da lieve a /noac-ate, mi-
nimizzano il trauma del letto del.a lesio 1e (pos-
sono essere lasciati da 3 a 5 gio.ni); setrasparen-
ti, permettono di osservzi¢ il presesso di cica-
trizzazione e possono essere usati anche in caso
di compressione (ce 2. da ciripressione, coper-
te, scarpe o stivali);

e Gel di poliuretanc: scno altamente assorbenti,
creano un amlernwe smido ottimale, sono alta-
mente riiniescariti ed alleviano il dolore;

e Alginati. oz eie all’interno della lesione crea-
ne<Jun_«mbiante umido, favoriscono il debrid-
rienuvaufziitico e riempiono le zone morte
canforiiandosi agli spazi;

2) Debritars

= anzimatici;

* autolitici: sono medicazioni antibatteriche e fa-
cili da usare, facilitano lo sbrigliamento autoli-
tico; alcune tipologie di prodotto segnalano, in
presenza di variazioni del colore, la perdita di ef-
ficacia e la necessita di procedere ad una nuova
medicazione; possono prevenire I'infezione lo-
cale della lesione;

3) Medicazioni antimicrobiche

e medicazioni con argento: riducono la carica
batterica senza danneggiare il letto della ferita;

e medicazioni con iodio: agiscono con un mecca-
nismo ossidativo, anche in presenza di sangue, e
sono efficaci contro batteri, funghi, virus, pro-
tozoi, pus, tessuti necrotici.

e medicazione con clorexidina: svolge un’azione
battericida nei confronti dei germi Gram-posi-
tivi, Gram-negativi e dei miceti; ha un’attivita
prolungata nel tempo ed & scarsamente tossica;
ha inoltre un effetto anticicatrizzante.

Pazienti e metodi

Presso I'’Ambulatorio “Ferite Difficili” della Cattedra di Chirur-
gia Plastica e Ricostruttiva del Policlinico Umberto | di Roma, dal
gennaio al dicembre 2006, sono stati trattati 570 pazienti (308 uo-
mini — 262 donne), con un'eta variabile dai 2 giorni agli 85 anni.

11 409% di essi era affetto da ulcere vascolari (insufficienza ve-
nosa, arteriosa e mista), il 30% da ulcere diabetiche, il 10% da
ulcere traumatiche ed il restante 20% da ulcere di diversa natura
(post-chirurgiche, da ustioni, per stravasi sia chemioterapici che
di soluzioni ipertoniche).

215



M.G. Onesti et al.

| pazienti presentavano ulcere di diversa dimensione:

- piccole: dimensioni inferiori a 2 cm2;
- medie: dimensioni comprese tra 2,1 e 5 cm?;
- grandi: dimensioni tra 5,1 e 10 cm2.

In totale 470 pazienti presentavano una singola ferita, mentre
i restanti 100 presentavano lesioni cutanee bilaterali degli arti infe-
riori. In alcuni casi le ulcere coinvolgevano sino al 40% della su-
perficie dell’arto inferiore. Nel 90% dei casi la lesione interessava
solamente gli arti inferiori, mentre nel restante 10% gli altri di-
stretti del corpo (volto, torace, spalle, addome e/o arti superiori).

Nell’ambito dei nostri casi clinici sono stati selezionati 200
soggetti divisi casualmente in due gruppi:

- Gruppo A: 100 pazienti trattati unicamente con medicazioni
tradizionali;

- Gruppo B: 100 pazienti trattati unicamente con medicazioni
avanzate.

Dei pazienti trattati abbiamo raccolto i dati anagrafici,
I'altezza, il peso, il BMI, I'anamnesi patologica remota (presenza
di fattori predisponenti, quali arteriopatie, diabete, flebopatie,
osteomielite, trauma, infezione o intervento chirurgico),
I’'anamnesi patologica prossima (insorgenza della lesione, progres-
sione e trattamenti precedenti). L'ulcera ¢ stata classificata in base
alla sede, alle dimensioni in altezza e larghezza, alla percentuale di
tessuto di granulazione, all’essudato, alla presenza o0 meno di infe-
zione, alla presenza di eritema perilesionale. Inoltre, sono stati in-
dividuati i fattori causali, nonché i fattori predisponenti (arteriopa-
tie, flebopatie, diabete, fumo di sigaretta e sedentarieta).

Allinizio di ogni trattamento il medico ha proceduto alla com-
pilazione di una scheda su cui si riportavano le condizioni dell’ul-
cera o0 delle ulcere presenti (in base alla dimensioni in larghezza
lunghezza e profondita, presenza di infezione, di essudato e tipo di
essudato, di tessuto di granulazione, di materiale necrotico, di mar-
gini sottominati, di eritema perilesionale, nonché le cc:i'izioni
della cute circostante), i fattori predisponenti, le modali> di irvor-
genza dell'ulcera, le dimensioni, le caratteristiche cliniche 2 le 1'-
dagini strumentali condotte.

E stato effettuato un controllo della ferit< ugnai 710 giorni,
prendendo in considerazione la dolorabilita, ('eriterri, I'edema, il
tessuto di granulazione del fondo e dei riargini, il te.npo di cica-
trizzazione e le modificazioni del tessito priulceruso. E stata rac-
colta una documentazione fotograii(1 della vrima osservazione
nonché delle successive, ogni 15 giorn

Si & proceduto all’individ:>zione ¢d 24a cura dei fattori siste-
mici, concause dell’'ulcera (i pazianti iabetici sono stati seguiti
da un consulente diabe*Siogei pe enti con patologie vascolari
sono stati valutati da uichirur( 0 vascolare, mentre i casi che pre-
sentavano infezior: della ‘arit. o con osteomieliti sono stati se-
guiti in cooperaz.ana‘con uir infettivologo). Nelle ferite infette e
stato eseguito un wmpriie per esame colturale ed un antibio-
gramma.

In t/ tti i pazienti prima dell’applicazione della medicazione
avanzata ~i  presarato il letto della ferita mediante lavaggio con
sapoi 2 e suiwzone fisiologica, disinfezione con acqua ossigenata
¢ Ipoclesitn o soluzioni di polivinil-pirrolidone, a seconda delle
condizioil in cui si presentava la ferita. Se presente tessuto necro-
tico, £ stato rimosso mediante courettage. Infine, dopo un ulte-
riuie lavaggio con soluzione fisiologica € stata applicata la medi-
cazione avanzata ritenuta adatta al tipo di ferita presente. In caso
di ferite con letto granuleggiante, non infette e piane, si sono ap-
plicati fogli o lamine di acido ialuronico, garze grasse semplici, im-
bevute di soluzione contenente Betadine o sostanze antibatteriche.
Nelle ferite profonde che presentavano fondo granuleggiante si &
posto un materiale riempitivo per velocizzare e modulare
I'attivazione dei fibroblasti (modulatori delle metalloproteasi con o
senza argento, matrici tridimensionali che favoriscono
I'apposizione di connettivo, connettivina liofilizzata in polvere).
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Fig. 4 - Ulcera dovuta ad ins “nic.in7a ascolare venosa. A) Prima visita; B) VII
medicazione avanzata; C) XV . »edicazione avanzata; D) Guarigione: XXI Me-
dicazione avanzata, 7 .ve. uta a.n0 7 mesi di terapia presso I’Ambulatorio
“Ferite Difficili” del + liclir co Umberto I.

Invec, 1v.caso a. ferite con fondo pieno di fibrina si é utilizzata
colivaenasi 12 crema per avere una lisi chimica e indolore della fi-
2ring ressa. Infine, ferite molto secernenti, infette e con presenza
¢ mate.dli necrotici sono state trattate con medicazioni assorben-
ti awanti elevate capacita di drenaggio, sia nei confronti dell’essu-
'ato che dei materiali biologici.

In contemporanea al trattamento locale con medicazioni
avanzate, abbiamo eseguito un antibioticoterapia sistemica tenen-
do presente i risultati ottenuti dai tamponi, un bendaggio vasco-
lare nelle insufficienze venose, una valutazione della baropodome-
tria nelle ulcere diabetiche (provocate spesso da calzature inade-
guate), una valutazione della postura nelle ulcere da pressione e te-
rapie chirurgiche vascolari nei casi di ostruzione arteriosa o insuf-
ficienza venosa.

Il nostro protocollo prevedeva medicazioni bi- o tri-settimana-
li a seconda se la ferita si presentava infetta 0 meno, per un perio-
do variabile da un mese nelle forme meno gravi ad un anno nelle
forme croniche.

Risultati

E risultata evidente una piul alta percentuale di gua-
rigione ottenuta attraverso I'utilizzo delle medicazioni
avanzate:

- nel Gruppo A, trattato con le medicazioni tradizio-
nali, si sono ottenuti i seguenti risultati:

* la guarigione del 53% delle ferite;

 la mancata risoluzione del 47% delle lesioni, nel

17% delle quali, le medicazioni sono state co-
mungue di ausilio alla preparazione del letto va-
scolare per I'esecuzione di un intervento defini-
tivo (applicazione di innesti o lembi locali)
mentre nel rimanente 30% ¢ stato ottenuto so-
lo un modestissimo miglioramento della lesione
ed é ancora in fase di trattamento.
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Fig. 5 - Ulcera infetta dovuta ad insufficienza vascolare.A) Prima visita; B)
Il medicazione avanzata; C) XI medicazione avanzata; D) Guarigione dopo
innesto cutaneo, avvenuta dopo 10 mesi di terapia presso I'ambulatorio “Fe-
rite difficili” del Policlinico Umberto .

- nel Gruppo B, trattato con medicazioni avanzate, si
¢ ottenuta:

e la guarigione del 65% delle ferite (Fig. 4);

 lamancata risoluzione del 35% delle lesioni, ne!

15% delle quali le medicazioni sono state co-
mungue di ausilio alla preparazione del let*o va-
scolare per I'esecuzione di un intervento defini-
tivo (applicazione di innesti o lembi loca:?) (Fii
5) mentre nel rimanente 20%, anche s mon
guarito del tutto, si é raggiunto-arinotevole mi-
glioramento della lesione (co. ridu.ione delle
dimensioni, scomparsa dei’infezione e miglio-
ramento della qualita ¢ vita c2l paziente).

Tra le ferite secondarie &d ii sufficienza venosa cu-
rate con le medicazioni«. ‘anzai2..z9 sono guarite to-
talmente, mentre nei _rastarii casi si & ottenuto sia un
miglioramento del“ondo Jeltulcera che una riduzione
del diametro de"a ferita f.ino al 75% della stessa, va-
lore oltre il g-ale“non'si notava pit alcun migliora-
mento). A tutti ¢ testi pazienti é stato poi applicato un
bendagriu vascolaie ed ¢ stato inoltre richiesto I'uso
quotid ano dicalze elasto-compressive (previa valuta-
zic: 2 conesime ecocolorDoppler).

| pazienti affetti da insufficienza arteriosa (in alcuni
casi dovuta ad alterazioni del microcircolo, come nella
rclersdermia, in altri dovuta ad alterazioni dei vasi di
medio calibro, come la tromboangioite obliterante) trat-
tati con l'utilizzo delle medicazioni avanzate sono stati
31. In 19 di essi si é ottenuta la guarigione della ferita.
In 9 pazienti é stata effettuata una bonifica del letto va-
scolare e si & proceduto all’apposizione di innesti. Infi-
ne, nei restanti 3 casi si & ottenuta una riduzione dell’a-
rea dell’ulcera fino alla stabilizzazione del quadro clini-
€0, con un guadagno della superficie cutanea del 75%.

| pazienti affetti da diabete e trattati con I'utilizzo
delle medicazioni avanzate sono stati 25. Tra di essi: 11
casi sono guariti completamente, 8 sono stati sottopo-
sti a bonifica del letto vascolare ed apposizione di in-
nesti o lembi locali, mentre i restanti 6 pazienti han e
raggiunto la stabilizzazione del quadro clinico cen ura
notevole riduzione del letto ulceroso. Nel casa deina-
zienti diabetici il quadro clinico & miglioraw aric..e
grazie alla normalizzazione del profilo ¢'icenico.

Discussione e conclusic: i

In sintesi, emerge che /. .medi 2 ioni avanzate, se
correttamente impiegate, ¢freia vantaggi in termini
di efficacia clinica (veloaita di guarigione della lesio-
ne), di qualita della awad= " naziente e di economicita.

1) Impatto sui’eff.aocia

- Ladesizne~de:'a medicazione avviene solamente

sullarcuie sana, evitando problemi di aderenza e di
disceuzionieruel tessuto neoformato durante le sosti-
tuzior.i. della medicazione;
Iviialiore protezione fisica della lesione contro la
perictrazione di batteri, senza rilascio di fibre o
rrammenti in grado di evocare una risposta infiam-
matoria;

- Il mantenimento di un ambiente umido, nonché la
riduzione di accumulo di essudato favoriscono e ri-
ducono i tempi di guarigione della lesione.

2) Impatto sulla qualita della vita

- La lesione ben pulita e idratata riduce la possibilita
di infezioni e, di conseguenza, evita invasivi tratta-
menti di detersione che potrebbero rendersi neces-
sari.

- Una migliore praticita della medicazione apporta
un comfort maggiore al paziente in termini di mo-
bilita e autosufficienza.

- Lanon aderenza della medicazione evita dolore sia
durante i controlli sia al momento della rimozione.

- La possibilita di lasciare tale medicazione a contat-
to con la lesione per piu giorni ne rende il cambio
meno frequente.

3) Impatto sui costi

- Il cambio meno frequente comporta un risparmio
medio complessivo del 60% per il minor numero
di ore/uomo necessarie per il cambio delle medica-
zioni (un controllo non implica un cambio), il mi-
nor numero di medicazioni utilizzate, il minor co-
sto del personale impiegato per il control-
lo/sostituzione della medicazione, il minor utilizzo
di prodotti complementari (Tab. 1).

- La piu rapida guarigione della lesione comporta
una riduzione del 40% del periodo di degenza
(22).
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TaseLLA 1 - TEMPI DI GUARIGIONE PER NUMERO DI
MEDICAZIONI. CONFRONTO TRA MEDICAZIONI TRA-
DIZIONALI E MEDICAZIONI AVANZATE.

Tipo ferite Medicazioni Medicazioni
tradizionali (n)  avanzate (n)
FERITE PICCOLE min 20 7
max 60 22
Guarigione media 28 15
FERITE MEDIE min 20 20
max 45 35
Guarigione media 35 20
FERITE GRANDI min 37 30
max 60 45
Guarigione media 45 32

Le medicazioni avanzate, rispetto alla modalita di
guarigione sotto crosta sono in grado di mantenere un
ambiente umido attorno alla lesione, favoriscono la
guarigione, migliorano la protezione e, grazie alle con-
dizioni piu fisiologiche, rendono il processo riparativo
pit rapido. Oltre ai vantaggi menzionati, le medica-
zioni avanzate oggi disponibili hanno il pregio di co-
stituire una vera e propria barriera antibatterica, al
fine di preservare la lesione da possibili infeziori. Ta-
li medicazioni, inoltre, sono in grado di asso.hire
I’'eccesso di essudato della lesione, evitandowne co
I'accumulo. Un’altra importante caratexnisas > di
queste medicazioni riguarda la loro capecite.di ade-
rire alla lesione. Esse, infatti, sono i1 graa» di rima-
nere in posizione alcuni giorni<anseautiv, limitan-
do al massimo il numero di.cxmbidella medicazio-
ne, e aderiscono perfettainen:e alla pelle sana, in
modo da non provocar.. riaperizre della lesione al
momento della rimozione..Si ¢ riscontrato che, in
media, I'uso delle<nedic zicni avanzate consente di
ottenere un incrémento rel 47% delle guarigioni, ri-
spetto alle m¢:odiche wadizionali. Le nuove medica-
zioni, inoltre, escenso permeabili agli scambi gassosi
ossigenszanidride carbonica ma impermeabili all’ac-
qua, piasentano un elevato grado di comfort per il pa-
zielte (02.20).

Le sostanze di cui si compongono le medicazioni
avanzate facilitano il passaggio di essudati in superfi-
sie_sssorbendoli, rendendo cosi non piu necessaria la
pulizia della lesione effettuata chirurgicamente, come
invece avviene utilizzando altre tecniche. Le medica-
zioni avanzate, rimanendo in posizione per piu giorni
consecutivi, da un lato favoriscono il processo di gua-
rigione dell’ulcera, dall’altro implicano un minor nu-
mero di ore-uomo necessarie al cambio della medica-
zione. Da uno studio recentemente condotto (21) si
evince come gli effetti dell’'uso delle medicazioni avan-
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zate comportino un notevole risparmio in termini di
tempo/mano d’opera, che possiamo quantificare in
circa 3 ore per ogni mese di trattamento. Grazie alla ri-
duzione dei tempi necessari alla guarigione dell’ulcera
si € calcolata una diminuzione del 40% dei tempi‘ui
degenza. Infine, la minore frequenza di sostitwzior 2
comporta una diminuzione in termini volumecsici,
1/14-1/7, rispetto a quello ottenibile dalle mietouic. e
tradizionali, della quantita di materiale”da “lirinare
come rifiuti sanitari pericolosi ed a risci io.

Altre considerazioni, legate alle riiassivaisreceden-
ti, riguardano il costo della medi: zione = quello relati-
vo al personale. Per quanto riguaida la‘prima voce di
costo, bisogna sottolineare ke, se (2+nedicazioni avan-
zate presentano un costo uif<iie piu elevato rispetto
ad altre tecniche, & anchia.ve.9 che il loro costo risulta
nettamente inferiore se"carideriamo i ridotti tempi di
guarigione. In o studio condotto dall’Associazione
Tedesca delle 'nruatsie Medicali (BVMed) (Fonte:
Wolina U, ir» kautkrankheiten Band, 1997;72(7):
500-50%) ciieros che i costi di ciascun cambio della
mediiazione wélla cura avanzata delle ferite sono piu
elewati rispetto a quelli sopportati nell’'impiego delle
weniche tradizionali (25,74 marchi, contro 20,25),
f»a ner conteggio dei costi delle medicazioni avanzate,
se consideriamo i ridotti tempi di guarigione, avremo
+1,22 marchi, rispetto ai 283,50 richiesti con
I'impiego delle tecniche tradizionali. Per quanto ri-
guarda, invece, il costo del personale impiegato nella
cura delle ferite con il sistema di medicazioni avanzate,
esso risulta inferiore proprio a causa della minore fre-
guenza con cui vengono cambiate le stesse. Sempre nel-
lo studio menzionato, viene calcolato che il costo me-
dio relativo al personale per ciascuna settimana di tera-
pia & di 405,65 marchi per le tecniche tradizionali e di
97,65 marchi per le medicazioni avanzate. In conclu-
sione, tale studio evidenzia un risparmio medio del
75% dei costi per settimana di trattamento. Teniamo
comunque ad evidenziare un stima piu prudenziale, ba-
sata sulla media dei dati raccolti da diversi studi presen-
ti in letteratura, che indicano un risparmio del 60% dei
costi per settimana di trattamento (Fig. 6).

500 B costi materiali

400 m costi personale
o costi totali

TRADIZIONALI AVANZATE

Fig. 6 - Costi di un cambio di medicazione (valori espressi in marchi tedeschi).
Fonte: Dott. U. Wollina, in Hautkrankheiten Band, 1997;72(7):500-506.
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Dalle considerazioni svolte emerge come sia neces-
sario, quando si valutano i costi delle medicazioni,
prendere in esame non solo la singola medicazione, ma
anche altri fattori quali:

- il numero di medicazioni utilizzate nel ciclo tera-
peutico;

- i prodotti ancillari;

- il costo del personale.

Sebbene una terapia con medicazioni avanzate pos-
sa richiedere un costo pil elevato in termini di mate-
riali tecnologici, non incrementa perd il costo totale di
gestione del paziente, grazie al miglioramento dell’effi-
cacia che ne consegue.

Le medicazioni avanzate hanno ridotto notevol-
mente i tempi di guarigione con effetti benefici sulla
neoangiogenesi, sulla microcircolazione e sulla scom-
parsa precoce della dolorabilita. Grazie all'apporto di
precursori della sostanza fondamentale, la qualita del
tessuto neoformato risulta essere migliore, con aumen-
to trofismo cutaneo circostante l'ulcera.

Dalla nostra esperienza, e dai risultati ottenuti, si puo
dedurre che non esiste una medicazione ideale per tutte
le lesioni ed una singola medicazione avanzata non ¢ ef-
ficace, allo stesso modo, nelle varie fasi della riparazione
tessutale. La diversita di medicazioni avanzate disponibi-
li sul mercato, se da una parte rappresenta una valido au-
silio per trattare ferite con quadri clinici diversi, da'!'altra
richiede da parte del personale infermieristico £ medico
una conoscenza approfondita delle stesse.

La stessa ferita difficile durante il proceso ai jua-
rigione puo presentare un diverso asretioclinico, ne-
cessitando di un tipo diverso di med cazior : avanzata
(34, 35). In caso di ferite infette ¢ farteanice essudan-
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