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Premessa

La guarigione delle ferite difficili è un problema so-
ciosanitario rilevante e in continua crescita poiché ri-
guarda il 4-5% della popolazione italiana affetta da pa-
tologie vascolari e metaboliche croniche, con costi

molto elevati per il Servizio Sanitario Nazionale (1-3). 
Si definisce ‘ferita difficile’ una perdita di sostanza

cutanea, per lo più a patogenesi multifattoriale, che
non tende spontaneamente alla guarigione (4, 5). I fat-
tori che ostacolano il normale processo di cicatrizza-
zione possono essere locali (infezione, necrosi ed essu-
dazione), locoregionali (specificità di sede anatomica)
o sistemici (dismetabolismi, diabete, anemia, alterazio-
ni della coagulazione, malnutrizione, compromissione
del circolo vascolare e terapia immunosoppressiva) (6,
7). Il paziente affetto da tale patologia è costretto a
modificare il proprio stile di vita, avendo bisogno di
medicazioni e controlli periodici, di ausili per la deam-
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bulazione e di assistenza da parte dei familiari e del
personale sanitario (8, 9). Tale problema, avendo un
forte impatto sociale, ha destato sempre di più l’inte-
resse delle aziende farmaceutiche che si sono impegna-
te al fine di realizzare prodotti che potessero indurre
una più rapida guarigione delle ferite e che contempo-
raneamente permettessero un più lungo intervallo di
tempo tra le successive medicazioni (10).

Il trattamento delle ferite ha subìto notevoli modi-
ficazioni nel tempo; infatti, si è passati dalla semplice
funzione di copertura, effettuata con garze e cotone
idrofilo, all’uso di medicazioni che garantiscono un
microclima favorevole al fisiologico processo di proli-
ferazione cellulare riparativa (11). La prima medicazio-
ne avanzata, consistente in un film di idrocolloide
(materiale base di molte delle medicazioni attualmen-
te in uso), risale al 1970 (12-15). 

Oggi il paziente viene seguito da un’équipe medica
composta da più specialisti, ubicati a volte in diverse
strutture ospedaliere (16) (Fig. 1). Da ciò nasce l’esi-
genza di avere un documento cartaceo, o meglio anco-
ra elettronico (visionato ed aggiornato da ogni medico
coinvolto nella cura), in grado di documentare in ogni
momento la storia clinica del paziente ed i vari tratta-
menti eseguiti. Infatti, poiché l’operatore può non es-
sere sempre lo stesso, avere a disposizione tale cartella
elettronica permette ai curanti di monitorare dettaglia-
tamente le condizioni del paziente apportando, quan-
do necessario, cambiamenti nella terapia. Ciò consen-
te quindi di abbreviare i tempi e di evitare errori du-
rante il trattamento. Inoltre, poichè le medicazioni
avanzate sono prodotti studiati per la gestione della fe-
rita difficile fino alla guarigione, per la quale sono ne-
cessarie più applicazioni, avere a disposizione un record
per ogni paziente evita di modificare una terapia trop-
po presto, senza aver dato la possibilità alla medicazio-
ne di essere efficace. 

Pazienti e metodi

Dal gennaio al dicembre 2006, nell’Ambulatorio Ferite Diffi-
cili del Dipartimento di Malattie Cutanee-Veneree e Chirurgia
Plastica-Ricostruttiva ed Estetica dell’Università degli Studi di Ro-
ma “La Sapienza”, sono stati trattati 153 pazienti affetti da ulcere
cutanee di diversa natura. Il 49% (75 paz.) era rappresentato da ul-
cere vascolari (insufficienza venosa, arteriosa e mista), il 31% (47
paz.) da ulcere diabetiche, l’11% (17 paz.) era di natura traumati-
ca e il restante 9% (14 paz.) di altra natura (post-chirurgiche,
ustioni, stravasi da chemioterapici o soluzioni ipertoniche).

I pazienti esaminati erano di età variabile dai 5 anni agli 86 an-
ni. Il 60% di essi presentava una sola perdita di sostanza, nei re-
stanti casi la lesione era multipla. Nell’’85% dei casi le ulcere inte-
ressavano l’arto inferiore, nel restante 15% altri distretti del corpo.
Le dimensioni dell’ulcerazione variavano da 1x1 cm ad ulcere che
coinvolgevano l’intero arto inferiore (Fig. 2).

Per ogni paziente è stata compilata una scheda di raccolta dati
per ferite difficili in cui sono stati annotati i fattori predisponenti,

la modalità di insorgenza dell’ulcera, le dimensioni, le caratteristi-
che cliniche e le indagini strumentali eseguite. È stata ripresa una
documentazione fotografica al momento della prima osservazione
e successivamente ogni 15 giorni per valutare l’evoluzione della le-
sione (Fig. 3).

Ogni paziente è stato trattato localmente con medicazioni pe-
riodiche e contemporaneamente si è cercato di individuare i fatto-
ri sistemici responsabili dell’ulcera. I pazienti diabetici sono stati
seguiti dal punto di vista metabolico, i pazienti con patologie va-
scolari sono stati valutati anche da un chirurgo vascolare e i casi
con infezioni della soluzione di continuo o con osteomieliti sono
stati seguiti anche da un infettivologo. In presenza di segni di infe-
zione della ferita è stato eseguito un tampone per esame colturale
ed antibiogramma (17-19).

In associazione al trattamento locale sono stati praticati anti-
bioticoterapia sistemica in relazione ai risultati dei tamponi, ben-
daggio vascolare nelle insufficienze venose, valutazione della baro-
podometria nelle ulcere diabetiche spesso provocate da calzature
inadeguate, valutazione della postura nelle ulcere da pressione e te-
rapie chirurgiche vascolari nei casi di ostruzione arteriosa o insuf-
ficienza venosa (20-22).

I pazienti sono stati trattati con medicazioni per tre volte a set-
timana nei casi in cui erano presenti segni di infezione e per due
volte nei casi non infetti, per un periodo variabile da un mese ad
un anno.

Fig. 1 - Vantaggi dell’utilizzo della cartella elettronica.

Fig. 2 - Ampia ulcerazione infetta dovuta ad insufficienza vascolare venosa in
donna di 38 anni già curata in altri nosocomi. 



Tutti i dati sono stati inseriti seguendo il nostro protocollo in
una cartella elettronica, la quale riporta:

- dati anagrafici;
- sede e regione delle soluzioni di continuo;
- tipo di ferita;
- periodo d’insorgenza;
- patologie associate;
- descrizione particolareggiata di ogni medicazione effettuata

curando in particolare i segni di miglioramento o di peggio-
ramento della lesione;

- fotografie settimanali delle lesioni per valutarne il tipo di
evoluzione.

Risultati

Attualmente, dei 153 pazienti trattati nel corso del
2006, abbiamo ottenuto la guarigione in 93 casi
(61%).

Su 31 (20%) ferite provocate da traumi, da inter-
venti chirurgici o secondarie ad ustioni si è ottenuta la
guarigione nel 90% dei casi. Nel restante 10% dei pa-
zienti le medicazioni sono state di ausilio alla prepara-
zione del letto vascolare per l’esecuzione di un inter-
vento chirurgico definitivo (innesti o lembi locali).

Delle 57 (37%) lesioni secondarie ad insufficienza
venosa, 29 sono andate incontro a guarigione; nelle re-
stanti si sono ottenuti una riduzione del diametro e un
miglioramento del fondo dell’ulcera stessa. 

I pazienti affetti da insufficienza arteriosa, sia da al-
terazioni del microcircolo che da alterazioni dei vasi di
medio calibro, sono stati 24 (16%). In 2 pazienti, af-

fetti da tromboangioite obliterante, si è avuto una re-
cidiva dopo alcuni mesi dalla guarigione dell’ulcera.

I pazienti diabetici trattati sono stati 41 (27%); di
questi, 25 sono andati incontro a guarigione, 13 sono
stati sottoposti a bonifica del letto vascolare ed apposi-
zione di innesti, 3 hanno raggiunto la stabilizzazione
del quadro clinico con riduzione del letto ulceroso.
Nei pazienti diabetici il quadro clinico è regredito pa-
rallelamente alla normalizzazione del profilo glicemi-
co.

Discussione

Le ferite difficili presentano una molteplice variabi-
lità clinica, eziopatogenetica ed evolutiva. Sempre più
frequenti sono quelle dovute a patologie croniche di
natura dismetabolica.

Dalla nostra esperienza e dai risultati ottenuti si
può dedurre che non esiste un tipo di medicazione
ideale per tutte le lesioni e che una singola medicazio-
ne avanzata non ha la stessa efficacia nelle diverse fasi
della riparazione tessutale. Le differenti medicazioni
avanzate disponibili sul mercato, se da una parte rap-
presentano una valido ausilio per trattare lesioni con
quadri clinici diversi, richiedono da parte del persona-
le infermieristico e medico una conoscenza approfon-
dita delle stesse. La ferita difficile può presentare du-
rante il processo di guarigione un diverso aspetto clini-
co, necessitando di un tipo diverso di medicazione
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Fig. 3 - Ulcerazione da insufficienza va-
scolare venosa. A) Condizioni obiettive al
momento della prima visita. B) Controllo
dopo 2 mesi. C) Controllo dopo 5 mesi di
trattamento con medicazioni avanzate. D)
Guarigione dopo 7 mesi di terapia.
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(23). Per questo motivo i dati riguardanti il paziente
devono essere costantemente aggiornati.

I vantaggi derivanti dall’uso della cartella elettroni-
ca sono molteplici (24-34).Tra i più importanti possia-
mo annoverare:

1) facilità di consultazione;
2) possibilità di essere visionata da ogni medico

che si accinge ad effettuare la medicazione (tale
sistema consente infatti di inviare i dati del pa-
ziente sia ad altri specialisti che ad altre struttu-
re ospedaliere);

3) capacità di contenere molte informazioni ri-
guardanti la storia clinica dei vari pazienti in un
piccolo spazio (ossia in un CD);

4) facilità di interpretazione così che anche il me-
dico di famiglia, e in alcuni casi i familiari, pos-
sono effettuare la medicazione seguendo le indi-
cazioni contenute nella cartella elettronica;

5) possibilità, attraverso le fotografie digitali, di se-
guire in maniera obiettiva i progressi ottenuti
nel tempo;

6) rispetto alle cartelle cartacee, che vengono con-

servate solo per 5 anni, possibilità di conserva-
zione in spazi minori e per tempi più lunghi;

7) possibilità di testare nuove medicazioni; l’applica-
zione continuativa di un tipo di medicazione, in-
tegrata da un’accurata documentazione fotografi-
ca, può risultare utile a testare nuovi prodotti;

8) utilità per la ricerca scientifica. 

Conclusioni

Il trattamento dei pazienti affetti da ferite difficili
rappresenta oggi un problema di complicata gestione
all’interno delle strutture sanitarie. La ferita difficile
spesso è l’epifenomeno di una malattia sistemica che
richiede un trattamento multidisciplinare e quindi il
parere di differenti specialisti. Per questo motivo risul-
ta fondamentale avere un record sempre disponibile e
aggiornabile, completo di documentazione fotografi-
ca, quale la cartella elettronica, in grado di documen-
tare la storia clinica e l’evoluzione della patologia in
questi pazienti di così difficile gestione.
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