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Lelesioni croniche

Non esiste unadefinizione precisadi lesione cronica: si
intendein genere per lesione cronicaunalesione chenon
guarisce e non progredisce attraverso le fasi della guari-
gione: infiammazione, proliferazione, rimodellamento.
Lelesioni croniche sono rappresentate dalle ul cereische-
miche, dalle ulcere diabetiche, da quelle venose, dalle
lesioni da decubito che non riepitelizzano (1).

L entita del fenomeno &€ importante, sia per il numero
di pazienti coinvolti che per i tempi e le risorse neces-
sari per il trattamento del problema. Le ulcere sono
debilitanti, dolorose e riducono la qualita di vita del
paziente. Si stima che nel Regno Unito i ricoveri per
ulcerazioni di un piede diabetico siano circa24.000 (2);
lo stesso problema € la causa pit comune di ospedaliz-
zazione per i pazienti diabetici americani (3).

L’incidenza annuale di ulcere del piede nella popola
zione diabeticaé di 2,5-10,7% (4). Si ritiene chein Ita
liacircail 30% di chi soffredi diabete daalmeno 10 anni
abbia una forma di neuropatia diabetica: il 15% dei
pazienti diabetici ospedalizzati ha ulcere distali (5). Le
ulcere degli arti inferiori colpiscono circa I'1% degli
adulti ed il 3,6% delle persone con piu di 65 anni (6). In
un campione di 1.560 pazienti con ischemiacronicacri-
ticadegli arti inferiori, il 61% avevasiadolore che ulce-
ra (7). Se a questi pazienti s aggiungono anche quelli
con lesioni dadecubito, lapopolazione piu col pita e rap-
presentata dagli ultrasettantenni: I'incidenzadellelesio-
ni da decubito nei soggetti ospedalizzati di tutte le eta
variadal 4 a 9% ed aumenta del 10-25% negli anziani
(8-10). Sono amaggior rischio anchei pazienti diabeti-
ci ed ipertes, per i danni a microcircolo, e anche I'in-
continenza rappresenta un fattore di rischio.

Si incontrano pazienti con ulcere croniche sia tra i
pazienti ricoverati che assistiti adomicilio: il problema
riguarda quindi sia gli speciaisti che i medici di base,
siagli infermieri ospedalieri che di distretto.

Lelesioni croniche rappresentano un costo importan-
te per il sistema sanitario nazionale (medicazioni, visi-
te a domicilio). Il costo di gestione delle ulcere degli
arti inferiori si aggira, nel solo Regno Unito, intorno ai
400 milioni di sterline al’anno (6). Queste lesioni
costituiscono un impegno ed una sfida costante per gli
operatori sanitari, siaper il trattamento (resistono infat-
ti alle nuovetipologie di medicazioni e presidi) che per
laricerca. Insorgono generalmente in popolazioni par-
ticolari: pazienti anziani e con humerose comorbidita
(diabete, ictus, ipertensione). L'unica eccezione sono
forse i pazienti con danni neurologici post-traumatici,
che generamente sono giovani.
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La presenza di corpi estranei, macerazione tissutale,
ischemia ed infezione, eta, malnutrizione, diabete e
malattie renali ostacolano la guarigione delle lesioni:
non sempre, purtroppo, € possibile correggere questi
fattori. In questo articolo sara esaminato prevalente-
mente il trattamento topico delle lesioni. Si rimanda
alabibliografia per il trattamento delle patologie o dei
problemi che hanno provocato le ulcere.

Alcune note sulla fisiopatologia delle lesioni croni-
che

Il imodellamento degli esiti cicatriziali richiede mesi
0 anni. La guarigione di una lesione & un fenomeno
complesso che coinvolge numerosi fattori, non tutti
facilmente modificabili. Comprendere le modalita di
guarigione di unalesione da alcuni elementi per capire
quali sono i principali fattori e meccanismi coinvolti e,
soprattutto, cosa differenziala guarigione di unalesio-
ne acuta daquelladi unalesione cronica.

La guarigione di una lesione viene artificialmente
suddivisa in tre fasi: infiammazione, proliferazione e
rimodellamento.

Le lesioni croniche hanno livelli ridotti di fattori di
crescita piastrinici, derivati dai fibroblasti, epidermici,
e fattori di trasformazione rispetto alle lesioni acute
(11). Questi fattori favoriscono il passaggio dalla fase
di infiammazione a quella successiva.

L’ essudato di una lesione sana contiene enzimi e fattori
di crescita che favoriscono lariepitelizzazione e fornisco-
noil fattoredi crescitanecessariointuttelefas dellaripa
razione. Nelle lesioni che guariscono per prima intenzio-
ne, la produzione di essudato dura a massmo 48 ore.
Nellelesioni cronichelapresenzadi essudato e costante ed
eunarispostaa process di infiammazione o infezione.

La produzione di tessuto di granulazione e la contra-
zione dei tessuti circostanti € fondamentale per la gua-
rigione dell’ ulcera.

Nelle lesioni croniche sono state riscontrate anomalie
dellametalliproteinasi (unafamigliadi 14 enzimi, con
attivita proteolitica, responsabili della degradazione
dellamatrice cellulare ai bordi dell’ ulcera) con eccesso
di degradazione del tessuto extracellulare ed unamino-
rerispostadei fibroblasti alle stimolazioni dei fattori di
crescita (senescenza cellulare) (11).

Nelle lesioni croniche, inoltre, lafibrosi ed il tessuto
cicatriziale provocato da ripetuti traumi e riparazioni
creamargini piuinduriti e puo ostacolare lamigrazione
delle cellule epiteliali (12).

Il tessuto perilesionale diventa distrofico, I'irrorazio-
neinsufficiente, il letto dellaferitaé pieno di materiale
fibroso che funge da pabulum per batteri che diventano
sempre piu resistenti (13).
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Comevalutarelelesioni croniche

Lavalutazione di unalesione comprende molti aspet-
ti: unasingola caratteristicanon fornisce i dati necessa-
ri per definire I’eziologia della lesione, |’ adeguatezza
del trattamento o il monitoraggio della sua evoluzione.
In genere i testi consigliano di valutare la sede della
lesione, la profonditd, lo stadio, le condizioni dei mar-
gini, lapresenza di fistole, |e caratteristiche del tessuto
necrotico, dell’ essudato, i tessuti circostanti, e quando
lalesione guarisce, le caratteristiche del tessuto di gra-
nulazione e dellariepitelizzazione. Si pensacheil dolo-
re possa essere un fattore importante nella guarigione,
ed € uno degli aspetti trascurati sia nella valutazione
che nel trattamento delle lesioni da decubito e delle
lesioni croniche in genere (14). Sembra possa avere un
ruolo nella guarigione mediando la vasocostrizione ad
aumentando la perfusione tissutale (15). L assenza di
dolore suggerisce un’ eziologia neuropatica.

Quello che nessuntesto dice, echenon é chiaro, & quali
sono le caratteristiche da valutare su base continua per
orientareil piano di assistenza e monitorare la guarigio-
ne. Una buona valutazione dell’ ulcera prevede comun-
gue che vengano raccolti dati per capire da quanto
tempo € presente I’ ulcera, e se s tratta del primo episo-
dio o di un problemaricorrente. Le valutazioni succes-
sive dovrebbero essere settimanali per rilevare un’ even-
tuale progressione e per valutare la profonditadell’ ulce-
ra, la presenza di tessuto di granulazione ed infezioni, e
le dimensioni; la valutazione non si deve limitare ala
sola ulcera, bensi estendersi anche al paziente.

Leindicazioni per il trattamento

| capisaldi per il trattamento delle lesioni, sia acute
che croniche, rimangono sostanzialmente i seguenti:

a) la manovra piu importante per la prevenzione, in
particolare per le lesioni da decubito, continua ad esse-
re il mantenimento della pressione alivelli ottimali;

b) éimportante alleviarelacompressione sull’ ulcerae
quindi posizionare il paziente su superfici di appoggio
morbide (16);

c) il trattamento delle lesioni si deve incentrare su:

* gestione globale del paziente (valutazione delle con-

dizioni fisiche, psicologiche e stato nutrizionale);

* riposizionamento del paziente e uso di superfici di
supporto;

* gestione della lesione, con rimozione del tessuto
necrotico (debridement). Se compaiono escare 0 Si
forma tessuto necrotico la lesione va shrigliata. Le
escare possono essere rimosse con latoilette chirur-
gica o con medicazioni abase di idrocolloidi, assor-
benti osmotici e capillari. Va rispettata e protetta la
cute sana circostante;

« detersione dellalesione con soluzione salina, evitan-
do I'uso di antisettici;

» gestione della colonizzazione batterica e delle infe-
zioni;
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e applicazione di medicazioni che mantengano la
lesione detersa e |’ ambiente umido, malacute circo-
Stante asciutta.

Vengono di seguito presentate alcune indicazioni rife-
rite in particolare alla gestione delle lesioni croniche.

Gestionedélalesioneerimozionedd tessuto necrotico

La detersione del letto dell’ulcera € uno del fattori
principali per la guarigione delle lesioni sia acute che
croniche. Il debridement infatti riduce il carico batteri-
co della lesione ed accelera la riepitelizzazione che
vieneinibitadallapresenzadi tessuto necrotico. | letto
dellalesione si pud pulire con metodi meccanici quali
I"applicazione di garze umide che vengono lasciate
asciugare sulla lesione e poi rimosse. Anche se molto
citato sui testi, questo metodo € scomodo, richiede
tempo e, soprattutto, danneggia ancheil tessuto sano. Il
principio datenere sempre presente & quello di rispetta-
reil piu possibile la lesione, pertanto la toilette chirur-
gicavaeseguitasolo in presenza di abbondante tessuto
necrotico e cellulite; nelle atre situazioni € preferibile
utilizzare metodi meno traumatici, quali I’ applicazione
di enzimi (proteolitici, fibrinolitici e collagenasi), che
agiscono in modo specifico su fibrina e collagene.
Quando vengono utilizzati tali enzimi, la lesione deve
essere umida perché I’'umidita ne aumenta I’ efficacia.
Gli enzimi vanno applicati solo sullalesioneenon sulla
cute sana o sul tessuto in via di granulazione, in quanto
agiscono sia sui tessuti necrotici che sani (17). Dopo
I’ applicazione lalesione va coperta con una medicazio-
ne per tenere in sedeil prodotto. Collagenasi (ad esem-
pio il Noruxol) efibrinolisina (Elase) sono un esempio
di questo tipo di prodotti. Il debridement della lesione
puod essere anche autalitico, cioé ottenuto con gli enzi-
mi prodotti alivello cutaneo. In ambiente umido i fago-
citi e gli enzimi proteolitici presenti sulla lesione
“liquefano” letteralmente il tessuto morto (17) che
viene poi eliminato dai macrofagi. Le medicazioni topi-
chedi cui s parlerapit avanti, ad esempio gli idrogel,
gli idrocolloidi, le schiume e gli alginati hanno anche
guesto effetto. Uno dei possibili problemi provocato da
guesto tipo di debridement & la macerazione del tessu-
to sano.

Non tutte le lesioni hanno bisogno di debridement, ad
esempio si puo lasciare in sede un’escara sul tallone
(18), se |’ escara aderisce alla cute sottostante e se non
¢’ e infiammazione o drenaggio. Anche la presenza di
insufficienza arteriosa pud essere una controindicazio-
ne allatoilette chirurgicaper problemi nellaguarigione
delle lesioni che questa pud creare a causa di una scar-
sairrorazione dell’ area.

Uso di antisettici

Le lesioni croniche non devono essere necessaria-
mente sterili per guarire: spesso queste lesioni hanno
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un’ alta carica batterica (>10°) senza presentare segni
di infezione. Anche per le lesioni croniche vale
comungue la regola generale secondo cui in presenza
di una carica batterica >10° microrganismi, la guari-
gione e ritardata. L'uso di disinfettanti va riservato
alefas iniziali di trattamento o in presenza di lesioni
cherisultano chiaramente infette o contaminate. L' im-
piego degli antibiotici topici € sempre un tema di di-
scussione a causa dell’insorgenza di ceppi batterici
resistenti. Anchei disinfettanti considerati piu innocui
provocano infatti alterazioni delle condizioni della
lesione: I’acqua ossigenata, ad esempio, distrugge il
50% delle cellule in fase di riepitelizzazione; il Beta-
dine (anche diluito) distrugge il 10% delle cellule in
fase di riepitelizzazione; i disinfettanti a base di
alcool, essiccando la superficie cutanea, ostacolano la
riepitelizzazione (18). | disinfettanti non vanno per-
tanto usati di routine, ma si deve valutarne I’ opportu-
nita di uso rispetto alla sede della lesione ed alle sue
condizioni (ad esempio una lesione sacrale con un
paziente incontinente va disinfettata, ma non necessa-
riamente unalesione trocanterica). | prodotti a base di
iodio e clorexidina hanno comunque un'’ efficacia ele-
vata senza creare problemi di resistenza.

Tabella 1. | diversi tipi di medicazione a confronto

Lelesioni croniche che non guariscono ed hanno scar-
so tessuto di granulazione possono indicare un’ infezio-
ne silente dovutaad un’ alta carica batterica, anche sela
lesione sembra pulita (19).

La scelta del tipo di medicazione (20)

E ormai riconosciuto che un ambiente umido aumentala
velocitadi guarigioneanchenellelesioni croniche(21). Le
medicazioni occlusive, che garantiscono un ambiente
umido (ad esempio a base di idrocolloidi) non s sono
dimostrate cosi efficaci come sulle lesioni non croniche
(22). Esistono sul mercato numeros prodotti ma pochi
sono stati sottoposti avalutazioni controllate, pertanto non
tutte le indicazioni fornite derivano da studi controllati.

Tutte le medicazioni riportate (si citano solo quelle
principali) favoriscono la guarigione in ambiente
umido etrai diversi preparati non sono state dimostra-
te differenze in termini di efficacia (23).

Pertanto la scelta va fatta tenendo conto delle caratteri-
stiche della lesione, dellafacilitadi uso e, naturalmente,
dei costi. Le principali caratteristiche delle medicazioni
eleindicazioni al’ uso sono riportate nella Tabella 1.

Alginati Schiume Idrocolloidi Idrogel Irofibre

Assorbente +++ ++ + + +++
Antibatterico - - + - -
Debridement ++ ++ +++ +++ +++
Emostatico ++ - - - -
Analgesico + ++ +++ +++ +
Efficacia sui diversi tipi di ulcere
Fibrina +++ ++ ++ ++ +++
Necrosi - + +++ +++ ++
Essudato abbond. +++ - - - +++
Essudato lieve +++ +++ +++ +++ +++
Granulazione - +++ +++ + -
Dolore - ++ +++ +++ -
Effetti avvers
Aderisce allalesione asciutta ++ - - - ++
Rischio di odori + ++ ++ - -
Lesioni epidermiche alarimozione - + + - -
Perdite - - + - -
M odalita di applicazione
Sede>2 cm ulcera margine>2cm  margine >2 cm ulcera margine
Necessita di medic. secondaria noseessuda  solo alcuni tipi no S S
Frequenza di cambi (alla settimana) molto ess. 3 1-3 1-3 da2a7 1-3

poco ess. 1-2
Modificato da Drugs 1998 (20).
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Film semipermeabili

Sono medicazioni costituite da un sottile strato di
poliuretano ricoperto da una pellicola permeabile al
vapore manon ai liquidi ed ai batteri. Vengono utiliz-
zate per proteggere la lesione o come medicazioni
secondarie. Selalesione essuda, questo tipo di medica-
zione si distacca facilmente.

| drocolloidi

Esistono sul mercato divers tipi di medicazioni a
base di idrocolloidi, alcune completamente occlusive,
altre no. Gli idrocolloidi mantengono un ambiente
umido e facilitano la guarigione dellalesione. E prefe-
ribile non utilizzarli sullelesioni infette, perché posso-
no favorire la proliferazione dei microrganismi, né
sulle ulcere ischemiche (vanno preferiti gli idrogel)
(24), sulle ulcere diabetiche necrotiche, a meno che
non siano superficiali (20), e sulle lesioni con abbon-
dante essudato, per evitare la macerazione della cute.
Gli idrocolloidi rimangono in sede anche fino a 5-7
giorni e vanno sostituiti quando |a medicazione é satu-
radi essudato.

I drogel

Questi prodotti hanno una struttura che assorbendo
liquidi perde di viscosita e riesce a mantenere un
ambiente umido. Gli idrogel non sono occlusivi, idrata-
no I'ulcera (avendo pertanto un effetto analgesico) e
possono essere utilizzati per il debridement autolitico,
su tessuto necrotico e fibrina. La capacita di assorbi-
mento € limitata e possono pertanto essere utilizzati su
lesioni a scarsa essudazione.

|drofibre

Combinano I’ azione degli idrogel edegli alginati, evi-
tando pertanto il rischio di macerazione. A contatto del-
I’ essudato si trasformano in gel.

Alginati

Gli alginati vanno utilizzati solo per le lesioni che
essudano. Quando I’essudato viene a contatto con
guesta medicazione avviene uno scambio tra gli ioni
sodio dell’essudato e gli ioni calcio dell’alginato,
formandosi un gel idrofilo e biodegradabile (21).
Quando usati sulle lesioni asciutte, gli alginati pos-
sono aderire al letto della ferita e provocare irrita-
zione. La medicazione va cambiata quando impre-
gnata di essudato o dopo 7 giorni: se alla rimozione
€ asciutta, per evitare traumatismi alla lesione, la
medicazione va rimossa bagnandola con soluzione
fisiologica (21).
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Schiume

Le schiume hanno un effetto simile a quello degli
idrocolloidi anche se sono piu assorbenti e piu facili da
usare. Non si liquefano sullalesione (come gli idrocol-
loidi) e non sono adatte per le lesioni che essudano
molto. | margini adesivi possono provocare irritazione
e disepitelizzazione quando la medicazione viene
rimossa.

Alcune note specifiche

Le ulcere diabetiche

Non ci sono indicazioni precise per il trattamento
delle ulcere diabetiche. Una buona assistenza si basa
sull’ educazione sanitaria del paziente, che comprende
consigli su come osservare il piede, sull’indossare cal-
zature protettive, sui metodi per eseguirel’igiene, ecc.,
e sui principi generali per la gestione delle lesioni cro-
niche.

L’ unico intervento di sicura e documentata efficaciae
lo screening regolare eI’ essere seguiti da un ambulato-
rio dovei pazienti vengono sottoposti a screening per i
deficit dei polsi pedidi ed inviati, in presenzadi proble-
mi, acentri specializzati. Nello studio di Mason et . il
centro, oltre ad insegnare ai pazienti come avere cura
del piede, forniva anche calzature protettive (25). Lo
studio eraperd di piccole dimensioni e non tale darac-
comandare questo trattamento. L’ assistenza del centro
S e rivelata utile soprattutto per i pazienti con ulcera
plantare.

Leulcere venose

Per le ulcere venose continua ad essere vivo il dibatti-
to sui trattamenti. In generale non é stata documentata
I"efficacia di alcun tipo di trattamento topico, salvo le
indicazioni generali sull’ ambiente umido.

Sono di documentata efficaciale fasciature elastocom-
pressive, mentre non ci sono dati sufficienti per valuta-
rel’ efficaciarelativadelle diverse tecniche di fasciatura
(elastiche, anelastiche, bende multistrato) e la sommini-
strazione di pentossifillina orale. Non esistono invece
indicazioni a favore della sulodexide, dei flavonoidi,
dell’aspirinae dei supplementi orali di zinco (27).

| nuovi tipi di medicazione

Tra i prodotti dei quali si sta studiando |’ applica-
zione va citato il derma umano in coltura anche in
combinazione con biopolimeri (colture di fibrobla-
sti, colture di cellule epidermiche autologhe o allo-
geniche). | risultati sono promettenti anche se le
principali indicazioni sono ancora riservate ai
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pazienti ustionati (11,13). Le medicazioni con bio-
materiali vengono assorbite dal letto dellaferitae si
ipotizza possano essere efficaci sulle ulcere croni-
che, alterando il profilo delle citochinealivello della
ferita (11). | fattori di crescita attraggono le cellule a
livello dellalesione e possono stimolare la prolifera-
zione cellulare, favorire I’angiogenesi o la sintesi e
la distruzione della matrice cellulare. L'unico pro-
dotto che ha mostrato una qualche efficacia (nelle
ulcere diabetiche non infette) € il becaplermin (22),
del quale é stato documentato anche il rapporto
costo-efficacia (28). Sia il derma umano in coltura
che i fattori di crescita topici, pur cominciando a
dare qualche risultato interessante, non sono ancora
disponibili su larga scala e sono anche costosi. Inol-
treil follow up dei pazienti trattati con fattori di cre-
scita é stato troppo breve per poterne valutare I’ ef-
fetto alungo termine (5).

Per gli altri trattamenti GCSF (Granul ocyte Colony Sti-
mulating Factor), fattori di crescitaper i fibroblasti e per
I’ epidermide, gli studi danno risultati interessanti manon
sufficienti daraccomandarnel’ uso, siaper i costi del pro-
dotto che per le modalita di uso (ad esempio i fattori di
crescita vanno applicati in sequenza, ad intervalli, com-
binando piu fattori, con trattamenti individualizzati in
base a comportamento dellalesione) (11).

| supplementi nutrizionali, |’elettroterapia, gli
ultrasuoni, la laserterapia a bassa emissione sono
elencati tra i trattamenti di utilita non determinata
(22).A
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