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rosione: lesione elementare secondaria all
, pustole o bolle, caratterizzata dalla
itta della sola epidermide. Guarisce senza esiti.
Escoriazione: soluzione di continuo dell'epidermi

superficiale, spesso lineare, di natura tra
mento), che non lascia esiti cicatriziali.

Ulcera: perdita di sostanza che interessa epi
derma e talvolta ipoderma, con scarsa tendenza alla
guarigione. E una lesione ben delimitata, di forma e dimensioni
variabili. E definita terebrante quando e estesa sia in superficie
che in profondita e fagedenica quando si allarga rapidamente
con tendenza alla necrosi tissutale.

i Piaga: ulcera che manifesta la tendenza alla riparazione
spontanea.
Ferita: difetto di continuita della cute e dei tessuti molli
conseguente ad un traumatismo locale o atto chirurgico
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Caratteristiche salienti
dell” ipoderma

L'ipoderma o pannicolo adiposo
, sottocutaneo, di spessore
+ variabile a seconda dell’eta,

~ della costituzione e della sede
s anatomica. E’ costituito da fibre
£ connettivali lasse e fibre
A elastiche. A seconda della sede
. anatomica si possono trovare
muscoli striati, muscoli
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| natura chimica,
iIsmi potenzialmente pato

ento termico e termoregolazione
olazione dei fluidi corporei
pporto per strutture pilifere

ttivita immunocompetente

ttivita sensitiva (organo di senso)




La cicatrizzazione delle ferite e un
complesso processo biologico
determinato da eventi tra loro

concatenati e correlati tra i quali

ricordiamo : la coagulazione, |la
chemiotassi, la riproduzione
cellulare e la neoangiogenesi, la
sintesi proteica e della matrice
extracellulare , il rimodellamento.



Gia Galeno parlava di “primam intentionem
et secundam intentionem” non per indicare
diverse modalita fisiologiche di riparazione
ma semplicemente per indicare una ferita
che ripara in fretta con avvicinamento dei
margini della ferita stessa (prima intenzione)
come avviene nelle ferite chirurgiche
suturate e una riparazione piu complicata per
la distanza tra i margini della ferita che
determina la formazione di una maggior
gquantita di tessuto di sostituzione



rimaria rita

gione secondaria
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onicizzazione della ferita




Guarigione primaria

Ferita con scarsa
perdita di
sostanza margini
approcciati
tramite sutura
nessun segno di
sovrainfezione
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Guarlglone primaria ritardata

Ferita che per il rischio
elevato d’infezione non
puo essere chiusa. Se
non subentra infezione
tra 4° e 7° giorno puo
essere suturata
altrimenti viene
classificata a
guarigione secondaria
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Iginale (es: innesti cellulari
utologhi con cute
loingegnerizzata)




Guarigione secondaria

Avviene con
riempimento della
perdita di
sostanza tramite
tessuto di
granulazione che
si modifichera in
tessuto
cicatriziale.
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Primo evento: il sanguinamento

Attivazione ed
aggregazione piastrinica
vasocostrizione per
contrazione della tonaca
media muscolare con
riduzione del calibro dei
vasi, attivazione della
cascata del
complemento




ite diapedesi

lotassi: richiamo dei leucociti

SONnizzazione: fagocitosi da part
limorfonucleati in primis con esposizione
tigeni microbicil7




L'ossigenazione tessutale

L'ossigenazione tessutale e di fondamentale
Importanza in questa fase. L'assenza o carenza
di 02 produce una minor efficacia macrofagica
nella digestione intracellulare del materiale
microbico, una minor attivita anche dei neutrofili
che oltre ad una diminuita rimozione dei detriti
rende piu probabile una sovrainfezione. Questo
dimostra come la fase infiammatoria sia di
fondamentale importanza e spesso la sua
persistenza produce la cronicizzazione della
ferita, la sua assenza l'infezione. Valutare quindi
sempre le condizioni favorenti (ischemia,
diabete, terapiacorticosteroidea, fattori
ambientali sfavorevoli, etc)



%ase proliferativa ‘

E la fase di proliferazione
dei fibroblasti che
sintetizzano collageno
stimolati da fattori
crescita. Inizialmente
basso il contenuto di
collageno aumenta dal 5°
al 15° giorno circa
determinando un
incremento di resistenza
della cicatrice




Note pratiche

Nella guarigione per prima intenzione si
“desutura” mediamente in 8° giornata.
In questo momento la ferita non e
ancora resistente (NON TRAZIONARE!).
Nella guarigione per seconda intenzione
questo processo di consolidamento e
molto piu lungo. La cicatrizzazione e
favorita da temperature intorno ai 37°C
e dall’'ambiente umido.



Fase maturativa

I fibroblasti in tale fase continuano a
produrre collageno. Dobbiamo considerare
che il collageno del tessuto normale e
costituito da fibre disposte regolarmente e
parallelamente che gli conferiscono
elasticita e resistenza (100%) . Nel
collageno neoformato le fibre sono disposte
in maniera disordinata con una diminuzione
di circa il 20% a maturazione ultimata della
forza tensile.
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Nelle ferite acute le citochine inflammatorie
ragﬂlungono la massima concentrazione dopo
I giorni per poi ritornare, se la lesione non
e infetta , a volori plu bassi.

Nelle ferite croniche i livelli di citochine non
decrescono mantenendo |I'ambiente
inflammatorio.

Nelle ferite croniche vi e un’alterazione del
rapporto tra metalloproteasi e inibitori tessutali
a sfavore di quest’ultimi con compromissione
della migrazione cellulare e degradazione della
matrice extracellulare

I fibroblasti delle ulcere croniche presentano una
senescenza.



o fondam
cura delle lesi
Icerative cutanee

Ricordarsi SEMPRE che

stiamo curando un paziente

con un‘ulcera cutanea e non
una lesione ulcerativa
cutanea su un paziente




indi:

rreggere sempre le alterazi
lo stato nutrizionale, le situa
metaboliche alterate ed in generale
tutte quelle situazioni sistemiche
che possono condizionare una
difficoltosa cicatrizzazione




Che diagnosi fareste?

ol




a chimica o termica

colari (arti inferiori) venose, arteriose,

metaboliche (diabete, iperuricemia, calcinosi, ip
betico

lattie autoimmunitarie (connettivopatie quali LES, sclerod
ttivite mista,vasculiti, etc.)

rso di malattie infettive (virali, batteriche, fungine)

plastiche (ca spinocellulare, melanoma, M1 cutanee, etc.)

rso di malattie ematologiche (crioglobulinemia, piastrinosi, mal
linfoproliferative, etc.)




Incidenza

In Italia non esistono studi d'incidenza attendibili riguardo le
ulcere cutanee agli arti inferiori. Studi condotti in altri paesi
europei hanno rilevato un’incidenza per le ulcere vascolari degli
arti inferiori dell’1% - 2% della popolazione. La patologia venosa
occupa il 70% dell’eziopatogenesi. L'incidenza € molto bassa
sotto i 40 anni ed aumenta progressivamente con |'eta per
raggiungere un picco trai 70 e i 90 anni. La prevalenza del
sesso femminile e di 3 : 1 . Le ulcere da decubito in Italia
interessano |I'8,6% dei pazienti ospedalizzati (1984) con un
aumento di degenza di 69 giorni ed un costo terapeutico globale
stimabile in 2500 milioni di euro. Il decreto del Ministero della
Salute (G.U. n. 14-18 Gennaio 1997) considera la presenza ed il
numero delle ulcere da pressione un parametro fondamentale
per la classificazione qualitativa delle Aziende ospedaliere. K.
Cutting dell’Health Directions Tissue Viability Consultancy ha
stimato che i ricoveri ospedalieri direttamenta o indirettamente
sono riconducibili per il 12% a queste patologie



» Localizzazione prevalentemente laterale,
poco essudanti, fondo della lesione
iIschemico, margini netti

» Ecocolordoppler arterioso, AngioTAC o
Angio RMN

» Rivascolarizzazione chirurgica (bypass)

» Rivascolarizzazione radiologica
interventistica (PTA ed ev, stenting)

» Elettrostimolatore midollare
» Innesti e medicazioni avanzate






ABI o indice di Windsor

e 1,0-1,3 valore normale (Sl elastocompressione)

e 0,8-1,0 patologia art. (Si elastocompressione sotto
stretto controllo medico)

e 0,5-0,8 patologia art con controindicazione ad
elastocompressione

e < 0,5 Ischemia critica



» Localizzazione prevalentemente mediale,
a carta geografica, molto essudanti,
associate a pigmentazione da depositi
emosiderinici

» Ecocolordoppler venoso

» Correzione chirurgica (stripping,
varicectomia, legatura di perforanti
incontinenti)

» Elastocompressione

» Innesti, medicazioni avanzate



Ulcere venose

Il distretto vascolare venoso dell’arto inferiore e
caratterizzato in modo schematico da tre
componenti:

1)Sistema venoso superficiale
2)Sistema venoso profondo
3)Sistema delle vene perforanti

I sistemi venosi possono essere sede di reflusso a
vari livelli ed in differenti combinazioni.

L'ecocolordoppler venoso rappresenta la metodica di
riferimento per lo studio dei tre livelli venosi






inenza venosa profonda

struzioni del circolo venoso
rofondo e/o superficiale




Emodinamica venosa
normale

A riposo in stazione eretta in un soggetto normale
dopo un periodo d'immobilita totale non vi e flusso
nelle perforanti e il distretto superficiale e profondo
accolgono sangue che viene sospinto dalla sistole
cardiaca. In movimento la compressione prima della
pianta del piede (suola venosa di Lejars) e poi dei
sinusoidi muscolari del polpaccio determina un
aumento della pressione del circolo profondo; tuttavia
le valvole delle perforanti impediscono che il sangue
ritorni nel distretto superficiale. Nella diastole
cardiaca il rilasciamento muscolare determina uno
svuotamento del sistema superficiale tramite le
perforanti in quello profondo per un gradiente di
pressione



To heart
=

Relaxed
skeletal
muscles

Contracted
skeletal
muscles




Ulcere venose

Dall'analisi di casistiche e studi a confronto egeeche il reflusso
venoso profondo e presente raramente isolatoy@juéntemente
nellambito di una insufficienza multisistemica, me il solo
reflusso superficiale appare il reperto predomiaafiianrhan 91-
Darke 97 - lLees 92 Junhyronouins OR  Myrare QF o 6208he
Scriven 97 — Guarnera 97)

¥ superf + perf 40%
" perf 2%
® prof 5%

prof + sup + perf

44%
" assenza di reflusso 3%




no della matrice extracellulare

rappolamento leucocitario con liberazione
zimi proteolitici, ostruzione meccanica ed

ossia tessutale (lipodermatosclerosi — ulce
tanea)

e Insufficienza linfatica secondaria




Ulcere venose

Di fronte ad ulcera venosa € necessario
conoscere la sede del reflusso e le
condizione dei tre sistemi venosi
(profondo,perforante e superficiale). SOLO
NEL CASO DI REFLUSSO SUPERFICIALE
ISOLATO LA CHIRURGIA RISOLVERA’ IL
PROBLEMA DELL'ULCERA. In caso di
reflusso od ostruzione del circolo profondo
e nelle perforanti il trattamento sara
necessariamente personalizzato
(compressivo-chirurgico-medico)



» Distinzione tra piede neuropatico ed
iIschemico (ossimetria transcutanea)

» Ischemico:rivascolarizzazione, chirurgia
demolitiva e ricostruttiva, ortesi

» Neuropatico: scarico della lesione,
chirurgia demolitiva e ricostruttiva, ortesi

» Compenso glicemico del diabete
» Medicazioni avanzate
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Eziopatogenesi
- Fattori locali

- Fattori generali

- Fattori ambientali




eGia nel 1930 Landy stabili che la
@ Pressione arteriolare media

edella cute e di circa 32 mmHg quella
Venulare di circa 12 mmHg

e Per pressione si intende una forza applicata ..o 5 mm s
perpendicolarmente per unita di superficie. Il *
° punto critico si verifica quando su una unita di
superficie raggiungiamo una forza pressoria :
superiore a 32 mmHg per un tempo Flusso
sufficientemente prolungato e
e In una persona sana la pressione per unita di superficie varia molto nell’arco
della giornata ed € compresa tra i 20 mmHG ai 180 mmHg senza che si
instaurino lesioni da pressione. La spiegazione € semplice. L'ischemia
® determina un accumulo di acido lattico sollecitando le terminazioni nervose

per un cambio di posizione. Senza questo meccanismo la continua pressione
provocherebbe: danno endoteliale, edema dell’interstizio , occlusione dei vasi
venosi e linfatici,accumulo di sostanze tossiche, autolisi e necrosi ,
anaerobiosi e acidosi tessutale.



Teoria del cono di pressione

COMPRESSIONE

Yy v

Osso

Muscolo
- Sottocutaneo

Derma
Epidermide

SUPERFICIE

Il primo danno viene subito dai muscoli, strutture
anatomiche molto vascolarizzate e sensibili all'ipossia. La
cute avendo una ricca rete di vasi superficiali risente solo in
un secondo tempo dell'ischemia. Questo e il motivo per il
quale ad una lesione superficiale anche di piccola entita
corrisponde un danno dei tessuti sottocutanei di dimensione
decuplicata. Possiamo quindi schematicamente considerare
la progressione del danno come centrifugo dal piano
profondo verso la cute



- Zone tipiche di insorgenza




Il tempo

Ne risulta che € molto piu dannosa una moderata pressione per
tempi lunghi che una pressione forte esercitata per breve
tempo.(Kosiak 1959) Nel 1962 Norton indico con 2 ore circa il
tempo ottimale per modificare |'appoggio.

Alte pressioni x Tempo breve

Minore danno

Basse pressioni x Tempo lungo

Maggiore danno




Fattori locali:
Frizione trazione macerazione

Le forze di stiramento e di torsione delle
strutture vascolari si esercitano
prevalentemente quando il paziente &
seduto e tende a scivolare con fenomeni di
FRIZIONE sul lenzuolo o TRAZIONE da parte
dello stesso sulle estremita. Evitare quindi
FRIZIONI INCONGRUE anche durante la
mobilizzazione.

La macerazione pud essere determinata dai seguenti
fattori:

INCONTINENZA URINARIA
INCONTINENZA FECALE O MISTA
ECCESSIVA SUDORAZIONE

ECCESSIVA PRODUZIONE DI ESSUDATI



Fattori generali

Disturbi della nutrizione (obesita-eccessiva magrezza)

Eta avanzata

Patologie che comportino |'accentuazione delle
condizioni di ischemia e/o ipossia locale:
arteriopatie,broncopneumopatie, cardiopatie, anemia,
ipotensione, diabete, iperpiressia, ecc.

Patologie che implicano un rallentamento dei
processi rigenerativi tissutali quali: malnutrizione,
ipoalbuminemia, neoplasie, infezioni, ecc.

Patologie che riducono la percezione del
dolore: neuropatia, emi-paraplegie,
ictus, sedazione,

Lesioni del sistema nervoso centrale e/o
periferico che condizionano ipomobilita
Cause iatrogene (l'utilizzo di sedativi,
ipnotici, miorilassanti, citotossici, uso
scorretto di presidi )



Fattori ambientali

» Umidita (tasso inferiore al 40%)

« Temperatura ambientale (inferiore a
18°C provoca ipotermia circolatoria
tissutale — valori troppo elevati
provocano sudorazione e disidratazione)

o Irradiazione da fonti esterne dannose
per la cute



Scale di valutazione delle
ulcere da pressione

- Norton

- Braden
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La moderne tecniche di

riparazione tessutale si
avvalgono, nel campo delle
medicazioni avanzate, dei
concetti di TIME e WBP (Wound
Bed Preparation). Tramite
questi concetti e possibile
scegliere la medicazione giusta
nel momento giusto.



In questo senso e
indispensabile saper riconoscere
tutte le alterazioni alle quali puo

andare incontro il bordo
dell’ulcera, per prevenirle ed
eventualmente curarle. Un bordo
perilesionale non in perfette
condizioni non permettera di
arrivare alla cicatrizzazione



ondo o letto dell’ulc
bordo perilesionale
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Macerazione

Epidermide




ce |'attivita dei fattori di
la migrazione cellulare e for
ttimo terreno di coltura per i bat

erventi:debridement, se necessario
etuto




Enzimatico




Colonizzazione

U

Colonizzazione
critica

U

Infezione




Contaminazione : presenza di
batteri senza moltiplicazione

Colonizzazione : presenza di
batteri in moltiplicazione senza
reazione dell’ospite e senza
blocco della cicatrizzazione



« Colonizzazione critica: presenza di batteri
in moltiplicazione senza reazione
dell’ospite ma con blocco della
cicatrizzazione. Fondamentale riconoscerla
perché in questa fase e generalmente
dominabile con soli antisettici o
medicazioni avanzate appropriate

Infezione: presenza di batteri in
moltiplicazione con reazione dell’ospite ,
blocco della cicatrizzazione e segni clinici
d‘infezione (tumor, rubor, dolor, calor,
functio lesa)



Complicanze di un‘ulcera infetta

» Cellulite necrotizzante coinvolgente il tessuto
sottocutaneo

» Fascite necrotizzante coinvolgente le strutture
fasciali e muscolari . E' un‘urgenza chirurgica

» Ascessualizzazioni che possono rivestire carattere
dell’'urgenza chirurgica in particolare nel piede
diabetico

» Osteomielite

» L'infezione piogena e generalmente sostenuta da
ceppi di stafilococchi, streptococchi e
pseudomonas



Fattori di rischio

e Scarsa igiene personale

e Condizioni di vita disagiate

e Eta avanzata

e Diabete, insuff respiratoria o cardiaca, malattie che
deprimono il sistema immunitario

e Edemi periferici

e Malnutrizione (ipoproteinemia)

e Farmaci (immunosoppressori, citostatici,
corticosteroidi,anticoagulanti)

e Fattori locali della ferita (entita del danno, margini
sottominati o con saccature, letto della ferita
necrotico






Microorg
Virulenza
INFEZIONE :

Resistenza dell’ospite




» Segni clinici: margine biancastro

e La macerazione promuove un ambiente
ostile ai fattori di crescita e crea uno
sfaldamento del margine

» Intervento: medicazioni avanzate piu
assorbenti , VAC terapia

« Anche |'estrema secchezza del bordo va
contrastata perché rallenta la migrazione
delle cellule dal margine






| clinici: epi

ale alterata con flogos
ulazione alterato senescen

are margini sottominati, ipertr







In questa fase € necessario promuovere il
debridement della lesione . In caso di
debridement chirurgico € importante non
arrivare sul margine sano della lesione
perchée cio provocherebbe ischemia
reattiva con avanzamento dell’area
cutanea di necrosi. Eventualmente far
seguire un debridement autolitico di
completamento
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se in cui sono presenti resid
ateriale necrotico sul fondo d
esione. In questa fase e necessario:
eseguire debridement, controllare
|'essudato e l'eventuale infezione se
clinicamente presente.













O0SSa

se della granulazione che p
essere stimolata con diverse
dicazioni avanzate tra le qua
prodotti a base di acido jaluronico , i
modulatori delle metalloproteasi.
Questa fase e generalmente meno
essudante










Fase di formazione
dell’epidermide. Necessit
precauzioni poiche I'epidermide
neoformata e di spessore
sottile e facilmente asportabile




’ound bed preparatit




* Promuovono la guarigione in ambiente
umido

» Gestiscono l'eccesso di essudati
» Evitano la macerazione perilesionale

» Riducono il numero di cambi di
medicazioni

» Riducono il dolore al cambio della
medicazione

» Gestiscono la carica batterica

» Le medicazioni avanzate biointerattive
sono in grado di promuovere la
neoangiogenesi e la riproduzione cellulare
(esljacide; jaluionice)



re la lesione con s
C)o ringer lattato
0?) a temperatura tra 28 e 30

tisepsi

gestione della carica batterica

medicazione primaria (a contatto con la fe
secondaria, eventuale bendaggio elastico




La detersione

« E’ una fase importante che va ripetuta ad ogni cambio di
medicazione le cui finalita sono:

- Asportare eventuale tessuto necrotico

- Diminuire I'assorbimento di tossine

- Eliminare la fonte di moltiplicazione batterica

- Ridurre lo sviluppo della flora microbica sul fondo della
lesione

- Alleviare il dolore

» L'applicazione di una soluzione fredda provoca
vasocostrizione, aumento del dolore, blocco dei processi
mitotici per alcune ore. La detersione puo avvenire per
Irrigazione tamponamento o Immersione.

 La temperatura della soluzione utilizzata dev’'essere compresa
trai28ei130C



, [ ] [ |
Lantisepsl
E’ un argomento molto controverso.

A.H.C.P.R. (Agency for health care policy and
research) ci consiglia di non eseguire la pulizia
della ferita con detergenti per la pelle o antisettici
(evidenza B)

EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel)
ci dice che gli antisettici non dovrebbero essere
utilizzati di routine per detergere le ulcere ma
pOSSONo essere presi in considerazione quando la
carica batterica deve essere controllata. Inoltre
dovrebbero essere utilizzati solo per il periodo
necessario a ridurre la flogosi perilesionale e
migliorare la detersione dell’ulcera (evidenza C)
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Gli antisettici sono citotossici su
fibroblasti, cheratinociti, globuli
bianchi, globuli rossi

Gli antisettici non hanno selettivita
batterica ma sono attivi
generalmente su batteri, miceti
protozoi ed endospore inclusi
batteri di difficile trattamento
antibiotico (MRSA)

Alcuni antisettici non passano la
barriera essudato

Ogni antisettico ha una
concentrazione ottimale per
svolgere la sua funzione

Il tempo di applicazione non e mai
stato calcolato con certezza per i
singoli antisettici



Stadio 1 : pochi segni sottili d'infezione (leggero odore,
dolore o essudato corpuscolato) . La guarigione
progredisce normalmente

Stadio 2 : aumentano i segni dell'infezione (aumento
del dolore, dell’odore e dell’'essudato) . La guarigione
non progredisce piu normalmente

Stadio 3 : segni manifesti d'infezione localizzata
(secrezione purulenta, edema, dolore, flogosi
perilesionale e calore localizzato). Evidenza
dell'interessamento del tessuto perilesionale. La ferita
acquista un aspetto malsano o in deterioramento
(cellulite, linfangite o gangrena)

Stadio 4 : segni manifesti d'infezione localizzata e segni
d’‘infezione generalizzata sino alla sepsi.
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Ferita bloccata senza segni d’infezione (per
colonizzazione critica)

Ferita con iniziali segni clinici d'infezione
(stadio 1)

Ferita con segni importanti d’infezione locale
con eventuale associazione di
un‘antibioticoterapia sistemica su specifico
antibiogramma (stadi 2-3)

Ferita sicuramente infetta con segni e sintomi
sistemici, sempre in associazione con
antibioticoterapia per via sistemica



Motivi per usare gli antisettici

= Alcuni autori sostengono che I'utilizzo di
antisettici possa favorire, in alcuni casi, i
processi di guarigione di ferite altrimenti
“bloccate”.

= Anche se segnalata in letteratura la resistenza
agli antisettici e decisamente inferiore rispetto
a quella degli antibiotici (es: il tasso di
sensibilizzazione allo iodiopovidone e stimato
intorno allo 0,73 % dei casi trattati)

= Gli antisettici in molti casi possono controllare
|la carica batterica senza l'utilizzo di antibiotici
per via sistemica e quindi evitando il
fenomeno dell’antibioticoresistenza



Motivi per non usare antisettici

= Hanno un’azione citolesiva sui fibroblasti, cheratinociti e
leucociti ad elevate concentrazioni

= Non sono state valutate quali siano per ogni antisettico
le concentrazioni minime che permettono un‘azione
batteriostatica o battericida senza provocare lesioni alle
cellule umane

= Anche i tempi di applicazioni non sono certi

= Alcuni antisettici non passano la barriera dell’essudato e
del biofilm

= In vitro si e valutata una resistenza dei batteri all’Ag se
sottoposti a concentrazioni sempre piu elevate. Il
meccanismo non € noto

= Possono provocare allergie in pazienti allergici ai metalli






‘argento ha u

effetto germicida sen
vocare danni a forme di
piu complesse se non ad
elevate concentrazioni.




Come agisce in Vvivo ?

A livello biologico il catione Ag+ interagisce con i gruppi
sulfidrilici (SH) amminici (NH2) e carbossilici (COOH) delle
proteine enzimatiche con inattivazione delle stesse e morte
cellulare.

Questa attivita e rivolta sia sulle proteine di origine batterica
sia su quelle dell’'organismo umano.

Si e visto pero che una bassa concentrazione produce una
maggior selettivita nei confronti delle proteine batteriche
L'argento, in presenza di liquidi biologici ricchi in ioni
cloruro, fosfati, solfuri ed acqua dura puo precipitare sotto
forma di sale con riduzione dell’attivita antibatterica



Come agisce in vivo ?

Teoricamente la carica organica dei fluidi corporei proteici
0 contaminati con pus potrebbe rappresentare un fattore
che influenza |'attivita degli ioni argento

La prolungata efficacia di una formulazione dipende dalla
biodisponibilita degli ioni argento, quindi il veicolo di
trasporto e di fondamentale importanza per garantire un
rilascio d'argento lento ma prolungato

In alcuni casi I'elevata reattivita dell’Ag con i fluidi
corporei potrebbe impedirne la penetrazione in profondita
con difficoltosa azione se i batteri risiedono negli strati
piu profondi

PH alcalino ed aumento della temperatura ne aumentano
|"efficacia



argento interagi

gli acidi nucleici (DNA
staurando legami sopratt
con le basi azotate




Effetti collaterali dell’argento

= L'argento in sé non e tossico ma lo possono essere
alcuni suoi sali se ingeriti (potenzialmente
cancerogeni)

= L'ingestione massiva provoca in progressione
vomito, algie addominali, gastroenterite, collasso e
morte (es: 10 gr. Di AgNO3 )

= L'assunzione cronica determina l'insorgenza dell’
argiria con deposizione di Ag e di Ag2S in vari
tessuti e comparsa di bronchiti croniche, danni
renali e sclerosi delle arterie.



In sintesi

Non esistono studi che mettano la parola fine
sulla tossicita ed istolesivita in vivo dell’argento

Sembra che basse concentrazioni abbiano
effetto germicida senza provocare evidenti
danni alle cellule dell’'organismo umano

Ha uno spettro d’azione molto ampio: batteri ,
miceti, spore, virus, protozoi e sembrerebbe
anche prioni

Con le attuali medicazioni avanzate e
maneggevole e permette un’‘azione continuativa
da 24h sino a 7 giorni dopo |'applicazione

Non provocano eccessivo dolore, generalmente
limitato per alcune medicazioni all’argento ad
una sensazione di bruciore che dura per qualche
ora dopo l'applicazione



icrobica dell’argento inc
agli antibiotici come lo stafilococ
ino-resistente (MRSA) e gli enterococc

micina resistenti (VRE)

ratica quotidiana isolare ceppi MRSA da ferite
n presentano segni clinici d‘infezione. Da una
evisione della letteratura sembrerebbe che |la pres
| ceppi batterici potenzialmente MOLTO patogeni co
gli MRSA o i VRE sia correlata con un aumento delle
complicanze sistemiche soprattutto in pazienti defed
(> 20%)




Acticoat assorbent

Katoxyn — Katomed - katogel
Aquacel Ag

Actisorb plus

Contreet

Avance

Urgotul Ag

Alginato di calcio con argento
nanocristallino

Argento catadinico
Carbossimetilcellulosa Sodica
(CMC) con ioni argento
Carbone + argento

Schiuma di poliuretano con ioni
argento

Schiuma di poliuretano con
argento micronizzato

Trama lipoido-colloidale con
sulfadiazina argentica

Smith-Nephew

Deverge

Convatec

J&J

Coloplast

Delcon

Urgo




e ceduto o agisce all’int

i controllo dell’'essudato in eccesso o
eriore medicazione secondaria

tollerabilita da parte del paziente sia dopo
icazione che durante la rimozione

requenza necessaria e se puo essere utilizzata sot
daggi adesivi elastici

e facilmente conformabile e puo essere utilizzata an
cere “cavitarie” come possono essere le piaghe da




Cessione sul letto ulcera
Quantita di argento

Controllo essudati

Tollerabilita

Frequenza cambi

Conformabile

Costi

Acticoat
assorbent

SI

Medio-Alta

Media

Medio bassa

(odore)
Media ?

Si

Acticoat 7

SI
Alta
Bassa

Media
(bruciore)

Bassa con

medicazione

secondaria
NO

10 x 12.5
31.60 euro

Aquacel
Ag

SI
Medio-Alta
Alta

Buona

Bassa

SI

10 x 10
8.73 euro

Actisorb
plus

NO
Media
Media

Buona

Media

Si?

10 x 10
6.00 euro

Contreet

SI

Medio-Alta

Media

Buona

Media

NO

10 x 10
16.80 euro



Attive (ac. Jaluronico, modulatori
metalloproteasi, collagene etc etc)

Disinfettanti (argento, jodio, clorexidina)

Assorbenti (schiuma, alginato, idrocolloidi,
etc)

Altre : Vacuum Therapy



conformate

Alginati di sodic
calcio (a placca ¢
nastro)

Idrofibre




s SCHIUME SINTETICHE sono costituite da

schiuma di poliuretano, materile microporoso
e spugnhoso molto conformabile. Assorbono e
trattengono una quantita medio-elevata di
essudato. Sono indicate come medicazioni
primarie o secondarie per lesioni piane o
cavitarie noninfette, in particolare con cute
perilesionale fragile o danneggiata.
Favoriscono lo sviluppo di tessuto cicatriziale
Possono macerare la cute perilesionale
Tempi: cambio a saturazione a seconda
vengano impiegate come medicazione
secondaria da 1-3-7 giorni. Prodotti
commerciali: BIATAIN, ALLEVYN, TIELLE
PLUS



« ALGINATI Sono costituiti da fibre che derivano dalle
alghe brune, contengono sali di calcio ( effetto
emostatico) e sodio (a contatto con I'essudato
gelifica). Possiedono proprieta emostatiche, sono
indicati percio per lesioni sanguinanti;
capacitaassorbenti pari 15-20 volte il loro peso
indicate quindi in lesioni marcatamente essudanti ed
anche infette. Sono altamente conformabili. Sono in
grado di provocare la lisi di strati anche ridotti di
slough e fibrina. Allontanano residui batterici
inglobandoli nella loro matrice gelificata.
Favoriscono la granulazione. Possono produrre un
odore sgradevole.Attenzione: richiedono una
medicazione secondaria non occlusiva (per esempio
garze sterili con un cerotto adesivo in rotolo)._
Tempi: generalmente 24 - 48 ore, in taluni casi
anche piu giorni. Prodotti commerciali: FARMACTIVE,
ALGISITE,KALTOSTAT, ASKINA SORB



« IDROFIBRE Si tratta di idrofibra in TNT
(tessuto non tessuto) composta da
fibre idrocolloidali
(carbossimetilcellulosa) con capacita
adsorbenti ancora piu spiccate ( 1 gr.
assorbe fino a 30 gr.di essudato e
gelifica) leggera e conformabile.
Trattengono l'essudato evitandone Ia
propagazione.Sono indicate anche per
lesioni infette. Tempi: a saturazione
fino a 5-7 giorni.Prodotto commerciale:
AQUACEL - AQUACEL AG.



Idrocolloidi

costituiti da sostanze idrocolloidali come la
carbossimetilcellulosa, la pectina, e la gelatina. _
Sono impermeabili ai gas, opachi, ben aderenti alle
lesioni, ipoallergenici. Consentono un modesto
assorbimento dell’ essudato in eccesso formando un
gel a contattocon la lesione. Alleviano la componente
dolorosa,prevengono la genesi di escare e sono
atraumatici. Stimolano la granulazione e la
detersione autolitica delle lesioni ricoperte da
fibrina. Indicati come medicazioni primarie o
secondarie in L.d.p. a spessore parziale o
totale,necrosi o escara, lesioni con lieve o scarso
essudato. Vanno evitati in caso di infezioni,
iperessudato, cute perilesionale fragile o
compromessa.Attenzione: posseggono un
caratteristico sgradevole odore; soprattutto nelle
lesioni iperessudanti possono macerare i margini,
possono dare inizialmente I'impressione



onico (granuli, piast
acidi (polvere, crema)

icazioni al carbone attivo

lagene




TIPOLOGIA [NDICAZIONI NOME DIM. PREZZO
COMMERCIALE
Film adesivi | Lesioni di TEGADERM 6x7 cm |0,25
in poliuretano| modesta entita. | SUPRASORB F | 10x12cm| 0,55
permeabili ai | Funzione CUTIEILM
gas e non ai | protettiva e
liquid preventiva. OPSITE FLEXIFIX | 10x10cm| 25,62
Medicazioni
CvC
Garze non Protettive per LOMATUELL 10x10cm| 0,30
adesive altre 10x20cm| 0,47
medicazioni; NoN ApapT|C 8x20cm | 1,44
aderiscono alla
PHISIOTULLE 15x20cm| 1,68

ferita ed aiutano
a mantenere

I'ambiente umido




TIPOLOGIA |[NDICAZIONI NOME COMMERCIALE DIM. PREZZO
Garze Disinfettanti Garze jodoformiche 0,65
jodoformiche

Garze allo Disinfettanti Betadine garze 10x10gm 0,42
lodiopovidone

Medicazioni | Disinfettanti perf CURASALT 15x17 |5,18
Ipertoniche lesioni infette; | CURASALT zaffo 1,2x4,5 | 6,24
(sodio cloruro faC|I|ta_no a Soluzione cloruro al 20% | 20ml. 0,45

al 20%) detersione e lo

sbrigliamento

Soluzione per imbib.




TIPOLOGIA | INDICAZIONI |NOME DIM. PREZZO
COMM.
ldrogel |dratazione ASKINA gel 15gr. 1,73
massiva del CURAFIL
tessuto necroticop 1L ON
favorendo
I'autolisi
Collagenasi | Lisi del NORUXOL 30qgr. 6,90
crema collagene
favorendo |l

debridement




TIPOLOGIA

INDICAZIONI

NOME
COMM.

DIM.

PREZZO

ldrocolloidi:

Piastra

Mantengono un
microambiente

umido ed assorbona
gli essudati
formando un gel noy
adesivo atraumatico
nella rimozione

Lesioni superficial
scars. o med.
Essudanti

—

COMFEEL
DUODERM

10x10
20x20

1,95
6,20

Pasta

Lesioni cavitarie
poco essudanti

12gr.

1,52

Polvere

Lesioni cavitarie
essudanti

ogr.

2,70




Tipologia Indicazioni Nome Comm.| Dim. Prezzo

Schiuma in Medicazione primaria] BIATAIN 10x10 |2.64
poliuretano per lesioni con SUPRSORB P
semipermeabile | essudato medio ALLEVYN

(struttura abbondante o come

PRpR HYDRAFOAM | 15x15 |5.04
stratificata) medicazione

secondaria sopra una
primaria assorbente

Schiuma in o o
poliuretano Medicazione primaria) CONTREET |10x10 |16.80
all'argento In caso di lesioni

Infette




Tipologia Indicazioni Nome Comm. Dim.| Prezzo

Schiuma Lesioni cavitarie ALLEVYN 5x6 2.62

cavitaria essudanti PLUS CAVITY

(struttura 3 ALLEVYN 8.76

monostratificata) CAVITY 50%2 5
ALLEVYN 11.64
HEEL

SChiuma per | preyentiva e curativa| ASKINA HEEL

tallone COMFEEL o

4.49

SOLLIEVO

ldrobenda per
tallone

Preventiva




TIPOLOGIA INDICAZIONI NOME DIM. PREZZO
COMM.
Alginati Lesioni con essudato | ALGISITE 10x10 |2.05
medio abbondante.
Assorbono l'essudato | g AgORB |44 cm | 3.36
con formazione di gel N
coevo rimuovibile senza astro
residui
Gel di alginatO Lesioni essudanti FLAMINAL 30g|‘ 8.10
|drofibra Medicazione AQUACEL |10x10 |6.18
(carbossi- adsorbente;ferite piane
metil- e cavitarie dove
cellulosa) necessita elevata
assorbenza. Si
trasforma in gel senza
sfaldarsi
. AQUACEL |10x10 |8.73
|drofibra + A .
9| In caso di ferite infette | AQ




TIPOLOGIA | INDICAZIONI NOME DIM. PREZZO
COMM.
Garze Ferite superficiali non | Acticoat 10x10 13.16
antisettiche | essudanti infette (da
allAg attivare conacqua | Agticoat7 | 10x12.5 | 31.60
distillata sterile, NO
fisiologica)Puo essere
tagliato a strisce
Medicazione | Ferite infette essudanti | ACTISORB| 10x10 6.00
In carbone (rischio di aderenza alla| PLUS
attivo + Ag ferita); controlla gli odori

(non rilascia argento sull

ferita)

a




Tipologia Indicazioni Nome Comm. Dim.| Prezzp
Acido ialuronico:

Lesioni superficiali e
Film di estere | granuleggianti- JALOSKIN 10x15 |20.01
dell’acido riepitelizzazione
ialuronico (viene assorbito non

va rimosso)
Granuli di estere o o
dell’acido Lesioni cavitarie
ialuronico deterse con essudatg HYALOGRAN 2gr. | 6.46
Crema Riepitelizzazione-

dratante- lesioni

prossime alla CONNETTIVINA |10gr. |2.70

guarigione




Medicazioni interattive favorenti la granulazione

Tipologia Indicazioni Nome Comm. Dim. Prezzp
Cellulosa ossidata| Lega le metalloproteasi| PROMOGRAN 123cmq | 34.20
+ collagene inibinti la granulazione.
E’ ritagliabile
Modula il PH della
lesione, assorbe
I'essudato
Unguento trasformandosi in gel
modulatore delle | ¢ ice (non usare in - | CADESORB 20gr. | 22.80
metalloproteasi presenza di tessuto
necrotico secco)
Stimola I'angiogenesi
Aminoacidi+ ac. | svolgendo una certa
laluronico azione di debridement VULNAMIN : =0gr. 21.44
essendo ipertonico crema e polvere in | j cps. | 1.79

Cps.
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