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Giovedi 8 OTTOBRE 2015 9.45 - 11.45 SALA PLENARIA - SPAZIO 7

SESSIONE PLENARIA - eHEALTH NELLA GESTIONE DELLE ULCERE CUTANEE,
UN’OPPORTUNITA DA NON PERDERE PER IL SISTEMA SALUTE

LE OPPORTUNITA OPERATIVE DELLA TELEMEDICINA
Sergio Pillon

Coordinatore della Commissione paritetica di cui all'articolo 2 dell'intesa Stato- regioni del 20
febbraio 2014. Telemedicina - Linee di indirizzo nazionale

Si presenta e si propone la realizzazione e la messa in rete di un network di telemedicina per il
trattamento delle ferite difficili allo scopo di migliorare 1'assistenza, ridurre i costi diretti ed indiretti,
consentire teleconsulto e second opinion da parte dei centri di eccellenza rivolto a medici del
territorio anche per il trattamento chirurgico e la consulenza specialistica, ridurre i ricoveri
migliorare le competenze e gli esiti del trattamento delle ferite difficili

Razionale

Le ferite difficili sono una voce rilevante di costo del sistema sanitario regionale. Agiscono in modo
DIRETTO, con ricoveri ospedalieri, medicazioni, visite ed esami strumentali ed INDIRETTO,
richiedendo un impegno rilevante delle famiglie, dell'assistenza sociale e domiciliare. I pazienti sono
a buon diritto definibili “fragili” perché questa patologia colpisce in massima parte anziani, disabili,
pazienti con patologie croniche spesso immobilizzati o con ridotta mobilita e la patologia determina
inoltre una condizione aggiuntiva di ridotta mobilita. Il trattamento delle ferite difficili richiede nella
maggior parte dei casi medicazioni ogni due giorni, che comportano spostamenti di personale
specializzato o del paziente stesso, infine spesso €' necessario attivare competenze
plurispecialistiche, (chirurgo vascolare e chirurgo plastico, diabetologo, angiologo, infettivologo,
nefrologo,..).

Esperienze nazionali e risultati

Nel Lazio esistono alcune esperienze di eccellenza, presso 1'AO san Camillo-Forlanini si trattano in
telemedicina da sei anni, nella routine del SSN, pazienti con ferite difficili, con un arruolamento
possibile in telemedicina per il 20% dei pazienti, riduzione dei costi del 38%, riduzione dei tempi di
guarigione del 50%, percentuale di guarigione per i pazienti seguiti in telemedicina del 92% rispetto
al 73% seguiti con metodiche tradizionali, riduzione dei ricoveri ospedalieri. Presso I'Ospedale
Pediatrico Bambino Gesu' esiste un percorso di eccellenza per il wound care pediatrico, inoltre presso
I'ospedale militare del Celio esiste una grossa esperienza, legata anche ai compiti istituzionali della
struttura, particolarmente rilevante sulle ferite difficili. Questi modelli di telemedicina sono
promossi ed indicati come virtuosi dalle maggiori organizzazioni rappresentative di pazienti: la
Telemedicina nelle ferite difficili del Lazio e' stata definita “eccellenza nazionale” dal tribunale dei
diritti del malato — cittadinanza attiva e proposta nelle linee di indirizzo per 1'ADI del Lazio. Inoltre
I'AIUC, Associazione Italiana Ulcere Cutanee e la EWMA, European Wound Management
Association, le maggiori associazioni scientifiche di settore, nazionale ed europea, propongono questi
modelli come indispensabili da inserire negli standard di cura e nei PDTA del paziente fragile. La
maggiore esperienza clinica nel mondo sulla Telemedicina nelle ferite difficili ¢ negli USA ed
consultabile via web dal sito www.woundtech.net. Il percorso in telemedicina si affianca ed integra
il percorso clinico tradizionale senza sostituirlo.
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Giovedi 8 OTTOBRE 2015 12.00-13.30 SALA BIANCOSPINO

TAVOLA ROTONDA - QUALITA DI VITA NEL PAZIENTE CON LCC TRA DIRITTO ALLA SALUTE
E SPENDING REVIEW

INTERSECTORIAL COLLABORATION - CLINICI
A. Frasca, R. Trabona

Negli ultimi decenni I'invecchiamento della popolazione ha determinato un aumento delle patologie
croniche responsabili di diverse complicanze tra le quali le Lesioni Cutanee Croniche.

L'invecchiamento demografico si accompagna a una transizione epidemiologica, ossia al fenomeno
della riduzione dell'incidenza delle malattie infettive e dell'alta mortalita materna e infantile con
I'affermarsi di patologie non trasmissibili, specialmente croniche. I mutamenti demografici e la
transizione epidemiologica sono strettamente correlati tra loro. L'eta media della popolazione ¢ in
aumento a fronte di un declino della fecondita e dell'incidenza delle patologie infettive quali causa di
morte.

L'invecchiamento demografico condizionera sicuramente la spesa sanitaria senza necessariamente,
in futuro, intaccare, in modo insostenibile, elevate percentuali di reddito nazionale. La composizione
della spesa sanitaria potrebbe rimanere sostanzialmente invariata, data la crescente importanza
attribuita ai servizi medici e di assistenza prolungata.

Inserire la questione dell'invecchiamento nell'agenda internazionale sullo sviluppo é cruciale al fine
della realizzazione degli obiettivi identificati nel Piano d'Azione di Madrid. La creazione, come
auspicato, di “una societa per tutte le eta” richiede non solo una salda collaborazione internazionale,
per promuovere gli impegni assunti in quella sede, ma soprattutto una collaborazione nazionale piu
approfondita a tutti i livelli di governo, della societa civile, del settore privato, delle organizzazioni
sanitarie e delle Professioni sanitarie a favore degli anziani.

L’attuale SSN presenta un’alta complessita (tecnica, gestionale e professionale) che lo caratterizza e
che ha subito consistenti trasformazioni negli ultimi anni. Per continuare a garantire un’assistenza
sanitaria di modello universalistico tesa alla qualita e all’equita delle cure, € necessario un forte
apporto da parte di tutti gli attori del sistema, che ritenga come valore aggiunto l'integrazione
interdisciplinare, interprofessionale e intersettoriale. E’ pertanto imprescindibile un forte impegno
organizzativo per la promozione di una cultura assistenziale intesa non come sistema
autoreferenziale, ma generatore di elevati livelli assistenziali quale esito della condivisione di
competenze, predisposizioni e valori dell’organizzazione. La diffusione di iniziative tese al
miglioramento delle cure deve trovare riscontro e manifestarsi nella continua mutazione
dell’assistenza, nell’equilibrio tra autodeterminazione organizzativa del singolo servizio e
soddisfazione delle persone con LCC, sviluppo di elevate e certificate competenze professionali nel
wound care. L'impegno organizzativo deve tendere a contrastare i problemi nella cognizione che se
non corretti possono determinare esiti considerevoli.

Tutto questo si potrebbe mettere in pratica attraverso una serie di operazioni fra cui:

1. Incrementare e migliorare I'impiego delle competenze professionali;
2. Assecondare un clima collaborativo e un sano confronto tra professionisti;
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3. Implementare un sistema di diffusione trasversale di linee guida ed EBP per la gestione e
prevenzione delle LCC;

4. Promuovere listituzione di gruppi di lavoro multidisciplinari e multiprofessionali per un
consistente lavoro di equipe;

5. Favorire percorsi formativi di Programmazione Neuro Linguistica (PNL) per lo sviluppo delle
abitudini/reazioni di successo, per amplificare i comportamenti "facilitanti" (cioe efficaci) e
diminuendo quelli "limitanti" (cioé indesiderati).

Gli Autori del presente contributo, muovendosi tra Determinanti di Salute (DS), Health Tecnology
Assessment (HTA), Epidemiologia delle LCC, Impatto Socio-Economico delle LCC e Spending
Review, attraverso le loro considerazioni rispetto all’attuale sistema salute, confortati dall’esperienza
della ASL di Trieste, provano a tracciare un possibile modello di collaborazione sinergica tra i diversi
Stakeolders (Clinici — Industria — Associazioni) finalizzato alla soddisfazione dei bisogni di salute e
di miglioramento della qualita di vita del Paziente portatore di LCC, quale unico e centrale Soggetto
di cure.

INTERSECTORIAL COLLABORATION - ASSOCIAZIONI
Giuliano Maggiora

Presidente dell’Associazione Alzheimer Piemonte

L’Associazione Alzheimer Piemonte, con sede in Torino, si € costituita nel mese di marzo 1998, con
P'obiettivo di aiutare i malati di Alzheimer e i loro famigliari, in particolare promuovendo azioni volte
a tutelarne e difenderne i diritti.

Da alcuni anni € operativo in Torino un Comitato cittadino per la difesa dei LEA (livelli essenziali di
assistenza) ed in tale ambito la nostra Associazione ha partecipato ad alcune importanti iniziative
promosse dalla Fondazione Promozione Sociale (oggi presente in un'altra tavola rotonda di questo
Convegno). Nel mese di luglio 2012 si ¢ avuto riscontro dalla Camera dei Deputati con la
approvazione di un documento che impegnava il Governo a rifinanziare il fondo della non
autosufficienza. In particolare la Commissione Parlamentare Affari Sociali affermava:

“considerato altresi che, mentre é effettivo e riconosciuto il diritto alle cure sanitarie e socio-
sanitarie residenziali, le erogazioni per le assistenze domiciliari restano sovente un intervento
deciso discrezionalmente dalle Asl e dai Comuni;

ritenuto infine che la sensibile riduzione delle risorse disponibile nellambito dei Fondi relativi al
finanziamento delle politiche sociali non potra che aggravare la situazione sopra delineata,

impegna il Governo

ad assumere tutte le iniziative necessarie per assicurare la corretta attuazione e la concreta
esigibilita delle prestazioni sanitarie e delle cure socio-sanitarie, previste dai Lea, alle persone con
handicap invalidanti, agli anziani malati cronici non autosufficienti, ai soggettl colpiti dal morbo
di Alzheimer e da altre forme neurodegenerative e di demenza senile e ai pazienti pszchzatrzcz
assicurando loro lerogazione delle prestazioni domiciliari, semiresidenziali e residenziali ai sensi
del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001 concernente 1 livelli
essenziali di assistenza;
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a portare avanti con sollecitudine il lavoro preparatorio volto all’adozione del piano nazionale per
la non autosufficienza, che deve prevedere l'adeguata integrazione fra lintervento sociale e quello
sanitario, in una prospettiva di miglioramento della qualita di anziani e disabili”.

Successivamente, a livello regionale, sono stati impugnati alcuni provvedimenti (il contenzioso &
ancora in corso) adottati dalle due Giunte Regionali che si sono succedute, e che hanno determinato
ulteriori apprensioni e disagi, soprattutto con gravi ricadute economiche sui bilanci famigliari degli
ammalati. In queste azioni € altresi impegnato il CSA (Coordinamento Sanita e Assistenza) con il
quale la nostra Associazione collabora e che rappresenta sin dagli anni 7o il piu consistente
raggruppamento cittadino di associazioni che si occupano ciascuna di specifiche problematiche
attinenti alla non autosufficienza (dai minori agli anziani).

Riferendoci al tema odierno riteniamo che le paventate difficolta economiche degli Enti Istituzionali
possano verosimilmente originare da reiterate sottovalutazioni, in sede previsionale, dei problemi
derivanti in parte dall’allungamento della vita media ed in parte dalla riduzione della ricchezza
(oppure dal progressivo aumentare del costo della vita), che induce un sempre maggiore numero di
cittadini alla richiesta di sostegno economico, anche in presenza di condizioni di buona salute.

Tutto cio ha determinato gravissime ripercussioni nel settore socio-sanitario, con il risultato di
ricorrere a provvedimenti “tampone” ed a scelte che non sempre collimano con le reali necessita
assistenziali dei malati.

Sono cosi cresciute le liste di attesa, in tutte le direzioni (per beneficiare dell’assistenza domiciliare,
dell’assistenza residenziale - ricovero in RSA - della frequentazione dei centri diurni, ecc...). 1l
problema ¢é diventato talmente complesso che spesso induce gli addetti ai lavori alla individuazione
di percorsi assistenziali non perfettamente idonei alle necessita di buona ed efficace tutela della
salute del malato. Si &, per esempio, individuato quale prioritario il regime di assistenza domiciliare,
lasciando alle famiglie 'onere dell’'opzione, senza approfondire con le medesime tutti i risvolti e gli
impegni assistenziali che cio comporta, anche dal punto di vista della responsabilita.

Il disagio delle famiglie che assistono e stato evidenziato recentemente da una analisi condotta dalla
nostra Associazione con lintervista diretta dei nuovi iscritti. Nella media, circa il 50% degli
intervistati ha dichiarato di non essere stato sufficientemente sostenuto dal medico di base, di aver
avviato le procedure per le valutazioni geriatriche solo dopo alcuni anni di convivenza con la malattia,
ecc.

Nei contatti avuti con altre Associazioni Alzheimer e Associazioni che pit in generale si occupano dei
problemi della non autosufficienza in pazienti anziani, € emerso che i bisogni dei cittadini sono
equiparabili sul territorio nazionale; in particolare ¢ diffusa la richiesta di aiuto o sostegno
psicologico che ancora non viene adeguatamente soddisfatta dall’organizzazione sanitaria e sociale.
In questo ambito sono pertanto costrette ad operare molte Associazioni (la nostra lo fa gratuitamente
sin dal 1999) offrendo ai famigliari dei malati quell’aiuto necessario per affrontare con
consapevolezza I'evolversi della malattia e indispensabile per convivere con la medesima con una
qualita della vita il piu possibile vicina alla normalita.

Quanto sopra diventa ulteriormente difficile da supportare quando alla malattia, gia grave e
invalidante, si aggiungono complicanze nuove non prevedibili da parte dei famigliari. Le ulcere
cutanee rappresentano certamente una ulteriore difficolta di cura da parte di un famigliare, il quale,
anche in questo caso, non riceve sufficiente aiuto dalle Istituzioni

Alle Associazioni, che registrano quotidianamente le segnalazioni dei cittadini e le richieste di aiuto,
non compete I'onere di sostituire chi deve per legge garantire la corretta assistenza sanitaria in tutti
i luoghi in cui si trova il malato, ma compete la difesa a oltranza dei diritti di assistenza e cura, la
difesa del diritto di non essere escluso dalla societa, in quanto malato, la difesa del diritto ad una
qualita di vita accettabile e alla salvaguardia della dignita dell’essere persona.
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Per rafforzare ’azione a tutela dei malati di Alzheimer e altre demenze nel corso dell’'anno abbiamo
costituito un raggruppamento di associazioni piemontesi “CAAP” (Coordinamento Associazioni
Alzheimer Piemontesi) composto attualmente da 11 Associazioni con sede in diverse provincie.

Con questo raggruppamento non € piu necessaria la presenza di ciascuna associazione nei rapporti
col principale ente di riferimento (in particolare la Regione Piemonte). Chi di volta in volta si
presenta al tavolo di confronto rappresenta sempre tutti i componenti del CAAP.

Giovedi 8 OTTOBRE 2015 12.00-13.30 SALA PLENARIA - SPAZIO 7

CHRONIC CARE MODEL NEL SSN

IL CHRONIC CARE MODEL: APPROCCIO EFFICACE NELLA GESTIONE
DELLE MALATTIE CRONICHE

Ciro Manzo

UOAA e Centro delle Demenze distretto sanitario 51, ASL NA 3 sud - Pomigliano d’Arco (NA)
tel : +39 081 329 64 02 ; fax : + 39 081 329 64 00 ; mail: cirmanzo@libero.it

Il Chronic Care Model (CCM) rappresenta un modello multidisciplinare di gestione delle malattie
croniche messo a punto da Edward H. Wagner del Mc Coll Institute for Healthcare Innovation
(California, USA) nel 1998

( Wagner EH. Chronic disease management: What will it take to improve care for chronic illness?
Effective Clinical Practice. 1998;1(1):2-4) . Si basa su 6 elementi costitutivi rappresentati da :

o la organizzazione dei servizi sanitari per aumentare le capacita di risposta ai cittadini affetti da
patologie croniche (Le risorse della comunita);

o l'utilizzazione di parte delle risorse del sistema assistenziale per le sole patologie croniche
(L’organizzazione sanitaria) ;

e il coinvolgimento dei cittadini per diffondere la conoscenza delle malattie e la capacita di
autogestione delle stesse (Self~-management). In questo modello, contrariamente che in passato, il
paziente viene chiamato a svolgere un ruolo attivo in termini di maggiore e migliore conoscenza delle
malattie (e prima ancora dei fattori di rischio modificabili) e — di conseguenza — di partecipazione
attiva alla gestione delle stesse. Il self-management va inteso anche come coinvolgimento del
caregiver in quelle patologie o situazioni nelle quali la partecipazione del malato é ridotta o
addirittura assente : demenza, allettamento a permanenza......

e la programmazione degli interventi (prevenzione, diagnosi, cura e controlli) per migliorare la
gestione delle malattie croniche in tutti i loro stadi. Questa programmazione ¢ alla base della
cosiddetta “sanita di iniziativa”: in essa gli operatori non si limitano ad attendere che le persone con
malattie croniche si rivolgano alle strutture sanitarie al momento del bisogno ma operano in modo
da prevenire la comparsa delle malattie e — nel momento in cui esse dovessero manifestarsi - in modo
da gestirle al meglio e prevenirne le complicanze (Disegno del sistema di offerta) ;

e la definizione di percorsi assistenziali alla luce dell’evidence based medicine . Nel percorso
assistenziale i diversi operatori concordano il tipo di intervento e le modalita di attuazione (chi fa
che cosa, come e quando). Inoltre il cittadino informato (empowerment del paziente) condivide e
partecipa attivamente alla definizione del percorso assistenziale (Supporto decisionale secondo

EBM) ;
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« il supporto, in ogni fase del percorso, dei sistemi informatici per ottimizzare la raccolta e la
gestione dei dati clinici (Sistemi informatici clinici) . I sistemi informativi computerizzati svolgono
tre importanti funzioni: 1) sistema di allerta che aiuta i team delle cure primarie ad attenersi alle
linee- guida; 2) feeedback per i medici, mostrando i loro livelli di performance nei confronti degli
indicatori delle malattie croniche [livelli di emoglobina A1c, comparsa di piaghe da decubito in corso
di ricovero ospedaliero.....]; 3) registri di patologia per pianificare la cura individuale dei pazienti.

Si tratta di un modello gestionale resosi necessario per il profondo mutamento epidemiologico e
clinico della popolazione mondiale con — da un lato — il progressivo allungamento della vita media
della popolazione e — dall’altro — il netto spostarsi delle malattie da un evento acuto (limitato nel
tempo, per sua propria natura) ad una cronicita non di rado quoad vitam ed invalidante.

Nel 2003, Barr e coll. hanno proposto un Expanded CCM (Barr V, S. Robinson, B. Marin-Link, L.
Underhill : The Expanded Chronic Care Model. Hospital Quarterly 2003; vol.7, n. 1, 73-82) in cui gli
aspetti del CCM di Wagner sono integrati da quelli di sanita pubblica (prevenzione primaria
collettiva e attenzione ai determinanti di salute) in ottica di community oriented primary care. Gli
outcomes riguardano quindi anche le comunita e I'intera popolazione e non piu soltanto il singolo
individuo (come era nel modello di Wagner) .

In Italia i modelli gestionali di Wagner e Barr sono stati applicati a diverse patologie ad elevato o
elevatissimo impatto sociale (ipertensione arteriosa, diabete mellito, broncopneumopatia cronica
ostruttiva.....), mentre limitate sono le esperienze sulle Ulcere Cutanee dove pure essi mostrano
grossa utilita fin dalla fase della prevenzione delle stesse (nella malattia varicosa, nel decubito
prolungato ed inappropriato......).

L’INTERVENTO PSICOLOGICO NEL CHRONIC CARE MODEL CON IL
PAZIENTE DIABETICO

Isabella Lo Castro
psicologa psicoterapeuta CONTRAVULNERA Onlus

La malattia cronica mette i pazienti a confronto con uno spettro di bisogni che chiede loro di
impegnarsi in attivita che promuovano il benessere fisico e psicologico, modificando il proprio
comportamento, di aderire ai trattamenti e di interagire con coloro che forniscono le cure. L'obiettivo
della "cura cronica", infatti, non € curare ma innalzare lo status funzionale dal punto di vista fisico,
psicologico e sociale, minimizzando i sintomi, ed aumentare la durata e la qualita della vita.

E oggi evidente che non & possibile raggiungere questi obiettivi mediante I'approccio tradizionale
alla cura ovvero esclusivamente focalizzandosi sui disturbi dell'individuo e attraverso la sola
relazione paziente-medico. A partire da una cornice teorico-clinica di tipo ecosistemico e dalla teoria
della rete sociale di Carlos Sluzki, il presente lavoro si prefigge di accettare la sfida insita nelle
premesse proponendo un modello che si basi su un approccio sistemico al paziente ed alla stessa
cura.

Nella formulazione teorica proposta da Froma Walsh, l'orientamento basato sui sistemi
biopsicosociali tiene in considerazione le influenze. molteplici e ricorsive, che si verificano nel
funzionamento individuale e familiare: non € piu quindi piu possibile ragionare, quindi, in termini
di rapporto diretto o causale, ad esempio, fra la salute o la disfunzione individuale o familiare, ma ¢
necessario considerare sia nell'osservazione, che nell'eventuale valutazione, molteplici altre variabili.
In una prospettiva ecosistemica, le capacita di ciascun individuo e della sua famiglia, unitamente ai
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suoi stili di coping, sono considerati sia in relazione ai bisogni dei singolo sia ai piu ampi sistemi
sociali a cui la famiglia € collegata. Cosi il funzionamento efficace dell’individuo e della famiglia
dipende dall"'incastro" o compatibilita fra la famiglia, i suoi membri presi singolarmente e gli altri
sistemi sociali. In questa ottica, guardando alla dimensione temporale in termini di ciclo di vita
dell'individuo e della famiglia, i processi del sistema sono osservati per come esso si muove nel corso
del tempo, in relazione alle diverse fasi di vita attraversate ed allo stress transizionale che si
accompagna ad ogni passaggio da una all'altra.

Esiste ampia evidenza del fatto che una rete sociale personale stabile, sensibile, attiva e sulla quale
si puo contare protegge la persona contro le malattie, accelerando i processi di cura, ed aumenta la
sopravvivenza. Specularmente, esiste anche prova del fatto che la presenza di malattia in una persona
— specialmente una malattia di corso prolungato — deteriora la qualita della sua interazione sociale
e, a lungo andare, riduce la sua rete sociale.

Il presente lavoro si prefigge di mettere in evidenza questa doppia azione e di proporre delle ipotesi
applicative dei due circoli virtuosi che vengono a delinearsi, affinché il lavoro dell’intero sistema
curante favorisca la presenza di una rete sociale sostanziale, fattore protettivo della salute
dell’individuo e del gruppo intimo.

Giovedi 8 OTTOBRE 2015 12.00-13.30 SALA ACERO

LA VALUTAZIONE DELLO STATO NUTRIZIONALE NEL PAZIENTE CON ULCERE CUTANEE

LA CORRETTA ALIMENTAZIONE NEL PAZIENTE CON ULCERE

M. Destino

Le ulcere cutanee possono essere di varia natura ed entita, tuttavia, & possibile fare una distinzione
tra lesioni di piccola e grande importanza.

Nel primo caso il tipo di alimentazione puo essere quella comunemente indicata nelle Linee guida
nazionali; quindi in grado di soddisfare i fabbisogni nutrizionali per fisiologia, sesso e classe d'eta
dell'individuo.

In particolare i LARN (Livelli di Assunzione di Riferimento di Nutrienti ed energia per la popolazione
italiana, 2014) suggeriscono di variare il piu possibile la dieta con particolare preferenza per i cibi di
origine vegetale e un limitazione per quelli animali. In questo modo € possibile un apporto elevato
di carboidrati complessi, pochi grassi e una adeguata quantita di proteine di alta qualita biologica
(0,90 g/kgxdie).

In sostanza i cibi da consumare sono i cereali (pane, pasta, riso, grano saraceno, mais, ecc.), le
verdure (di stagione), i legumi (fagioli, piselli, lenticchie, ecc.), carne (meglio bianca), pesce
(sgombro, merluzzo, sogliola, alici, ecc.), uova (di gallina), formaggi (mozzarella, parmigiano,
robiola, provolone, ecc.), frutta (di stagione), pochi grassi da condimento e limitata assunzione di
zuccheri semplici (lo zucchero da tavola).

Tuttavia, in situazioni di particolare gravita (lesioni gravi/croniche) sono frequenti importanti
perdite ematiche e proteiche.

In questo caso € opportuna la somministrazione di una dieta iperproteica (da 1 a 3 g/kgxdie),
ipervitaminica e ricca in oligoelementi con particolare riferimento per il ferro (per le perdite) e zinco
(per i processi di cicatrizzazione).
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Il maggiore apporto proteico e indicato per favorire la ricostruzione tissutale (cicatrizzazione) e
impedire la tendenza verso un bilancio azotato negativo a causa delle perdite.

Gli alimenti proteici da utilizzare maggiormente sono (carne, pesce, uova, legumi, frutta secca) che
oltre ad aumentare 1'apporto proteico permettono una maggiore assunzione anche di ferro e zinco,
minerali presenti in quantita abbondanti nei cibi a prevalenza proteica.

Al fine di incrementare anche la quota di micronutrienti (vitamine e minerali) vanno aumentate le
porzioni dei cibi (specie dei prodotti vegetali) determinando cosi una dieta ipercalorica (oltre che
ipervitaminica) che in molti casi pud essere sostenibile aumentano il livelli di attivita fisica del
paziente.

Tuttavia, per i pazienti in sovrappeso € necessario controllare il bilancio energetico pertanto va
prestata attenzione ai cibi grassi che devono essere limitati (dieta ipolipidica).

Nella pratica ci possono essere difficolta sia per corretta adesione a lungo termine al regime
prescritto che per fenomeni di malassorbimento spesso presenti nei pazienti anziani.

In questo caso sono indicati gli integratori e nei casi piu gravi (pazienti ospedalizzati o con grave
malnutrizione) € necessario ricorrere alle tecniche di nutrizione enterale e parenterale.

IL PAZIENTE DIVERSAMENTE ALIMENTATO: LA NUTRIZIONE
PARENTERALE

Cinzia di Venosa

Delegato Regionale SINPE, Responsabile NA Rianimazione Ospedale Consorziale Policlinico Bari

La nutrizione parenterale (NP) permette di fornire tutti i nutrienti necessari all’organismo
direttamente nella circolazione venosa a quei pazienti che non possono piu alimentarsi in maniera
adeguata per via orale o per via enterale attraverso un sondino naso-gastrico. La NP puo essere totale
(NPT) se il paziente non assume nulla per os, o di integrazione ad una nutrizione orale o enterale
insufficiente. Le condizioni cliniche che necessitano di NP possono essere varie e tali da richiederne
un uso di breve o media durata oppure a lungo termine quando la patologia di base non consente pitu
I'utilizzo della via enterica. Condizioni critiche acute controindicano I'utilizzo della NP. Nella scelta
della via di somministrazione vanno considerati fattori riguardanti il tipo e la modalita di
trattamento da seguire, condizioni ed esigenze del paziente, I'ambiente in cui verra praticata la
somministrazione, 'esperienza dello staff medico-infermieristico che gestisce I’accesso. Gli accessi
venosi periferici con ago-cannula sono meno costosi, hanno minor durata e rischio di complicanze
ma consentono solo una NP di supporto per brevi periodi. Gli accessi venosi centrali possono essere
utilizzati per una NP a medio o a lungo termine anche totale ma hanno un maggior rischio di
complicanze sia precoci che tardive. Le miscele utilizzate possono essere a composizione standard
come quelle industriali o personalizzate in base alle patologie e condizioni del paziente. La NP puo
essere gravata da complicanze metaboliche che dipendono dalla quantita e qualita dei nutrienti
infusi ed il cui quadro clinico puo presentarsi in forma acuta o cronica.

Linee Guida SINPE

IL PAZIENTE DIVERSAMENTE ALIMENTATO: LA NUTRIZIONE ENTERALE

Pasquale Di Biase

UO Dietologia e Nutrizione Clinica, Centro di Riferimento Regionale per la Nutrizione Artificiale
Domiciliare, Ospedale A. Cardarelli, Campobasso
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La nutrizione artificiale (NA) rappresenta la terapia con cui € possibile prevenire o correggere la
malnutrizione nei soggetti in cui 'alimentazione naturale, cioe per Os, € compromessa in via
temporanea o permanente. Questa puo essere dovuta a una condizione di malattia o di un suo esito.

La NA, che & un trattamento, necessita d’indicazioni appropriate per raggiungere gli obiettivi
terapeutici preposti.

La nutrizione enterale (NE) rappresenta un modo di eseguire la NA attraverso nutrienti, in forma
prevalentemente complessa, somministrati nello stomaco o nell'intestino tramite apposite sonde o
stomie.

L’indicazione alla NE é rappresentata da un introito per Os assente o inferiore al 50% e necessita di
un intestino funzionante e raggiungibile.

Esistono degli algoritmi che ci aiutano nella scelta fra nutrizione enterale e parenterale e soprattutto
nella possibilita di passaggio fra una forma di nutrizione all’altra.

L’accesso enterale e il mezzo attraverso il quale si somministra la NE. Gli accessi per la NE si dividono
in sonde o stomie a loro volta suddivise in naso-gastriche/naso-digiunali e
gastrostomie/digiunostomie.

Notevole importanza assume oggigiorno la conoscenza dei materiali di cui sono costruiti; bisogna
tener presente che le sonde in PVC a scopo nutrizionale non vanno utilizzate per piu di 24 ore.

La scelta della via presuppone la valutazione di una serie di parametri, alcuni inerenti I'individuo
(stato clinico, autonomia, accessibilita e funzionalita del tratto gastroenterico, durata, fattori di
rischio di ab-ingestis) ed altri riguardanti ’'ambiente ove verra eseguito.

In base alla durata prevista si scegliera un sondino oppure una stomia. Il cut-off temporale ¢ 60 gg;
se un paziente necessita di trattamento >2 mesi si posiziona una stomia. Anche qui & presente un
algoritmo che ci aiuta nella scelta fra sonda e stomia tenendo conto anche dell’eventuale rischio di
ab-ingestis.

Le miscele per la NE presentano varie caratteristiche: tutte senza lattosio e glutine, si differenziano
fra loro in polimeriche, oligomeriche e monomeriche a seconda la struttura dei carboidrati (poli-
oligo-saccaridi o maltodestrine), delle proteine (polipeptidi, 2-3 peptidi, aminoacidi) e dei lipidi
(LCT o MCT). In base all’apporto calorico/proteico le miscele si dividono in Standard (1 Keal/ml,
16% proteine) Ipercaloriche (1,5 — 2,0 Kcal/ml, 16% proteine), Iperproteiche (1,2 — 1,5 Kcal, 20%
proteine). Esistono oggigiorno delle miscele enterali specifiche per patologia d’organo (diabete,
insufficienza renale, insufficienza respiratoria, insufficienza epatica, insufficienza immunitaria) e
per le ulcere da decubito.

Oggi, nutrire un paziente va oltre la scelta della corretta via di accesso, velocita di somministrazione
e densita calorica. Nella nutrizione clinica moderna, il paradigma della “NUTRIZIONE
TERAPEUTICA” sta sostituendo la tradizionale “nutrizione di supporto”.
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Giovedi 8 OTTOBRE 2015 12.00-13.30 SALA LECCIO

TIMING DI UTILIZZO DELLA OTI

L’OSSIGENO NEI PROCESSI DI RIPARAZIONE DELLE ULCERE CUTANEE

U. Montecorboli, D. Picca

Unita Operativa di Medicina Iperbarica - Ospedale San Paolo - Bari- Italy

Il problema legato alla vulnologia rappresenta una significativa e crescente sfida per il nostro sistema
sanitario. L’incidenza e la prevalenza di queste ferite sono in aumento nella popolazione sia per le
condizioni socio-economiche sia per il progressivo innalzamento dell’eta, con conseguente crescente
utilizzo delle risorse sanitarie e di aumento della spesa pubblica. Le ulcere vascolari rappresentano
la tipologia di ferita pit comune degli arti inferiori trattata nei centri di vulnologia, con frequenti
recidive e risultati spesso poco soddisfacenti. Le ulcere da pressione sono comuni nei pazienti
lungodegenti che richiedono elevati standard di cura istituzionale con conseguenti aumenti
significativi dei costi, disabilita e responsabilita. Le ulcere del piede nei pazienti con diabete mellito
che rappresentano solo il 3% della popolazione, contribuiscono ad oltre il 50% delle amputazioni
degli arti inferiori nei paesi industrializzati nei gruppi a rischio. In risposta a questa sfida, sono
emersi programmi specializzati finalizzati ad identificare e gestire questi pazienti, utilizzando
protocolli standardizzati e una varieta di nuove tecnologie per migliorare i risultati clinici.
L’ossigeno € un elemento essenziale per la sopravvivenza degli organismi complessi, ma il livello di
ossigeno, basso o alto che sia, puo divenire fonte di stress a seconda del contesto biologico. Bassi
livelli di ossigeno nei tessuti (Ipossia) possono risultare determinanti in una serie di condizioni
fisiologiche e patologiche tra cui lo sviluppo embrionario, disturbi ischemici, cancro, mentre livelli
piu elevati (Iperossia) possono portare sofferenza neuronale o alla retinopatia della prematurita.
L’ambiente ed il consumo di ossigeno locale dettano le condizioni proprie dell’omeostasi vascolare,
della vaso-proliferazione, vaso-costrizione, vaso-cessazione e vaso-obliterazione, che vengono
regolate attraverso fattori di crescita ossigeno-dipendenti.

Il trattamento con OssigenoTerapia Iperbarica (O.T.1.) viene ampiamente utilizzata nella cura di
molti di questi consolidati, in un ambito transdisciplinare all'interno del quale il medico iperbarico
puo svolgere un ruolo significativo nella gestione del setting e del timing delle varie fasi di terapia
delle lesioni dei tessuti molli.

In questo lavoro di rassegna della letteratura internazionale prenderemo in considerazione aspetti
della fisiologia e biologia delle tensioni di ossigeno e dei meccanismi molecolari implicati nella
percezione dell’ossigeno, la regolazione e la funzione della segnalazione cellulare in ipossia, i fattori
di trascrizione e i fattori ipossia-inducibile con l'obiettivo di illuminare la complessita delle cure ed
eseguire un’analisi critica di cio che dovrebbe e potrebbe contribuire a migliorare gli esiti clinici in
risposta alla somministrazione terapeutica di O2 nelle sue varie modalita. Vengono inoltre presentati
i risultati preliminari delle personali ricerche condotte nell’ambito della medicina iperbarica
sperimentale.
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L’OSSIGENO IPERBARICO NELLE INFEZIONI DELLE ULCERE CUTANEE:
INTERAZIONE CON GLI ANTIBIOTICI E LA RISPOSTA INFIAMMATORIA

G. Vezzani

AUSL Parma Ospedale di Vaio, Consulente

Sinergia fra ossigenoterapia iperbarica e antibiotici

E’ opportuno considerare:

a) struttura chimica del farmaco

b) sede d’azione (intra o extrafagocitaria)
¢) meccanismo d’azione.

a) antimicrobici contenenti un anello idrochinonico in grado di produrre RLO una volta che I'anello
sia ossidato. Fra questi farmaci e interessante soprattutto la Rifamicina il cui meccanismo d’azione,
per quanto noto, dovrebbe essere del tutto indipendente dalle pressioni di ossigeno. E’ pertanto del
tutto plausibile che la formazione dei RLO per ossidazione del gruppo chinonico sia un meccanismo
fortemente sinergico per Rifamicina, rendendo, almeno indirettamente, ossigeno-dipendente il suo
meccanismo d’azione.

b) I microfagi polimorfonucleati (PMN), sono in grado di produrre mediante il fenomeno detto di
“Oxidative Burst”, RLO e quindi di realizzare una potente azione battericida endocellulare. E’ pero
ben assodato che tale fenomeno avviene in stretta dipendenza dalle pressioni di ossigeno a cui i PMN
sono esposti (1). Poiche alcuni antibiotici agiscono all'interno dei fagociti ci si pone il problema della
eventuale sinergia endocellulare fra RLO e antibiotici, ricordando che l'azione battericida di
Chinoloni, Macrolidi e Rifampicine € anche intrafagocitica. Similmente 1’azione battericida
intrafagocitica di Amoxicillina, Clindamicina, Eritromicina e Roxitromicina & significativamente
diminuita quando si svolge in fagociti con Killing batterico deficitario nella produzione di anione
superossido. E’ pertanto assolutamente plausibile ritenere che la OTI, riportando verso la normalita
od oltre, la PO2 tissutale, agisca da potente stimolo alla sinergia antibiotico/RLO fagocitici, almeno
per gli antibiotici soprariportati, favorendo il killing batterico intrafagocitico.

c¢) E opportuno richiamarsi alla distinzione fra antimicrobici inibenti la sintesi proteica e
antimicrobici inibenti il rimaneggiamento della membrana batterica, sostanzialmente beta-latamici
e glicopeptidi.Il primo gruppo comprende, fra gli altri,come € noto, Aminoglicosidi, Chinolonici,
Macrolidi, Lincosamidi. Per questi antibiotici & sostanziale la penetrazione all’interno del batterio
per poter inibire la sintesi proteica. E’ noto da tempo che il meccanismo di penetrazione degli
aminoglicosidi € ossigenodipendente e tale meccanismo non & presente nei batteri anaerobi, che
infatti sono regolarmente resistenti agli aminoglicosidi. Per gli altri antibiotici € assolutamente lecito
supporre che durante il trattamento OTI vi sia un danno della membrana batterica da parte dei RLO
che favorisce la penetrazione degli antibiotici. La presenza di Post Antibiotic Effect (PAE), che varia
da specie a specie batterica e secondo il tipo di antibiotico impiegato, inoltre puo essere prolungato
dalla esposizione iperossica. Park (2) ha dimostrato che esiste un incremento del PAE se la coltura
subisce una esposizione iperossica anche normobarica. Soprattutto gli antibiotici inibenti la sintesi
proteica presentano PAE, mentre per gli inibenti il rimaneggiamento della membrana batterica PAE
é inesistente per i Gram-, con notevole eccezione di Imipenem per P.aeruginosa, € presente con valori
variabili per i Gram +. Pertanto PAE, la cui esistenza € stata dimostrata anche in vivo rappresenta
una via di sinergizzazione fra antibiotici e OTI, ricordando inoltre che durante la fase di PAE il
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batterio ¢ molto piu sensibile alla fagocitosi, fenomeno noto come Post antibiotic leucocyte
enhancement. Il problema piu difficile attualmente e spiegare un’eventuale sinergia fra OTI e
antibiotici betalattamici e glicopeptidi.Come detto infatti il PAE per questi antibiotici & pressoche
inesistente per i Gram-, e variabile per i Gram+. Una nostra sperimentazione in ratti con peritonite
polimicrobica indotta da legatura del cieco e doppia puntura, dimostra sinergia fra OTI e
Piperacillina, OTI e Meropenem, ma non fra OTI e Ceftizoxima. In genere i dati in letteratura non
documentano sinergia fra beta-lattamici e ossigeno. Attualmente si puo ritenere che la sinergia fra
OTI e betalattamici puo essere ammessa qualora esista PAE per il batterio considerato. Per alcuni
antimicrobici 'azione antibatterica si esplica come azione antimetabolica nei confronti del batterio,
cosi € per i Sulfamidici. Vari autori hanno documentato una sinergia fra ossigeno e alcuni
Sulfamidici, in particolare: Sulfisoxazolo, Sulfametoxazolo e Trimetoprim nei confronti di C.
difterite e alcuni ceppi di S. aureus e di P. aeruginosa.

Azione antinfiammatoria dell’ossigeno iperbarico

Il ruolo efficace della OTT nella guarigione di ulcere infette &€ noto, ma i meccanismi d’azione sono
non del tutto chiariti..

La OTI provoca una down-regulation delle citochine proinfiammatorie una up-regulation dei fattori
di accrescimento (VEGF in primis). Il rapporto fra produzione e distruzione di NO e OTI & molto
complesso e soprattutto dipende da tessuto a tessuto e dallo stato infiammatorio/settico dei
medesimi. Negli ultimi anni si pone sempre piu l'attenzione sui polimorfismi genetici di alcuni
enzimi(ad esempio ossido nitrico sintetasi endoteliale), per cui subentrano variabili genetiche non
facilmente valutabili.

In conclusione il ruolo di OTI nella guarigione di ulcere croniche infette, si gioca almeno in parte
nella regolazione del metabolismo di citochine, Prostaglandine e NO, contribuendo a spezzare il
circolo vizioso che fa di una ulcera infetta una ulcera cronica per una incontrollata sintesi di
mediatori della infiammazione.

LINEE GUIDA PER LI’UTILIZZO DELL’OTI NELLA RIPARAZIONE
TESSUTALE. MODELLI PREDITTIVI BASATI SULLA MISURAZIONE
DELL’OSSIGENO NEI TESSUTI.

Pasquale Longobardi, Klarida Hoxha

Centro iperbarico Ravenna
Tel. 0544-500152, email segreteria@iperbaricoravenna.it

La Societa Italiana di Medicina Subacquea e Iperbarica (SIMSI) in ottobre 2015 ha pubblicato le
Linee guida sulle indicazioni all’Ossigeno Terapia Iperbarica (OTI) 22 edizione (www.simsi.org). E’
laggiornamento del Documento congiunto elaborato nel 2006 dai gruppi di studio della SIMSI,
della Societa Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI) e
Associazione Nazionale Centri Iperbarici Privati (ANCIP).

In quell'occasione le tre Societa hanno rivisto le Linee Guida normanti l'accesso ed i trattamenti alla
Ossigeno Terapia Iperbarica (OTI); quel documento, gia a suo tempo pubblicato sulla Rivista di
settore “Medicina Subacquea e Iperbarica” [2007; 29(1):7-36].
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Il nuovo documento rivede le indicazioni all'OTI, alla luce delle nuove acquisizioni scientifiche e
seguendole regole della Medicina basata sull’Evidenza (EBM). L'intento, con riferimento alla
casistica, ai nuovi lavori scientifici e alle metanalisi disponibili, ¢ presentare delle Linee Guida
aggiornate, che consentano percorsi terapeutici con una corretta collocazione dell'OTI nel
trattamento delle singole patologie.

Meccanismo di azione dell’OTI

Il target dell’ossigeno iperbarico € ’endotelio: la parete dei vasi sanguigni (la cui superficie totale si
estende per 600 metri quadrati e pesa 1,5 kg). L'endotelio ha molteplici funzioni e comportamenti.
Ad esempio, produce il monossido di azoto (NO) e le citochine, entrambi mediatori importanti nel
nostro organismo.

In seguito ad adeguata stimolazione (meccanica o chimica), le cellule endoteliali producono I'NO,
una sostanza abbastanza ubiquitaria prodotta a partire dal’amminoacido L-arginina (aminoacido
assunto con I'alimentazione) e dall’ossigeno. Il monossido di azoto ha molteplici e importanti azioni:
vasodilatatore (antipertensivo), antiaggregante, antinfiammatorio (riduce le citochine, I'adesione dei
leucociti alla parete endoteliale e la conseguente diapedesi). Le citochine sono dei mediatori che
stimolano il sistema immunitario, in particolare i globuli bianchi, ad esprimere un recettore (beta-2
integrine) che permettono la loro adesione alla parete sanguigna (endotelio), con conseguente
diapedesi, migrazione, fuoriuscita di liquidi e attivazione dell'infiammazione.

Inoltre l'ossigeno iperbarico, di per sé e indipendentemente dalla sintesi del monossido di azione, &
battericida sui germi anerobi; inibisce le alfa tossine prodotte dai germi anaerobi (che necrotizzano
i tessuti molli); & batteriostatico per i germi aerobi (come lo Stafilococco) e potenzia l'efficacia di
molti antibiotici (come gli aminoglicosidi), riducendo la Minima Concentrazione Inibente (MIC)
necessaria per inibire il microorganismo.

Negli incidenti da decompressione, nell’embolia gassosa iatrogena (insorta durante procedura
chirurgica) e nella riparazione dell’osso (fratture esposte, necrosi ossea asettica) la pressione di per
sé ha un ruolo importante nel ridurre le dimensioni delle bolle o nello stimolare la osteogenesi per
un effetto biofisico.

Modelli predittivi basati sulla misurazione dell’ossigeno nei tessuti

Il grado di ossigenazione del sangue arterioso puo essere espresso da due parametri diversi e non
corrispondenti tra loro:

« La saturazione in ossigeno dell’emoglobina (SpO.): che indica quanto ossigeno ¢ legato alla
emoglobina (in percentuale). Si misura con il saturimetro. Il valore normale SpO2 98-100%). Con
P'ossigeno iperbarico la saturazione della emoglobina € 100%

« Pressione parziale dell’ossigeno nel sangue arterioso (PaO,): che indica quanto ossigeno sia
realmente trasportato nel sangue sia legato alla emoglobina che disciolto nel plasma.

Si puo misurare con la emogasanalisi o, in maniera indiretta, con la ossimetria transcutanea (ptcO2)
valore normale, durante respirazione in aria ambiente, 80-100 mmHg con un minimo vitale di 40
mmHg o la Near Infrared Spectroscopy che valuta la saturazione di ossigeno nel fondo della lesione
(Sa0O2). Entrambe le misurazioni hanno valore predittivo sulla capacita o meno del percorso
terapeutico in atto di riparare la lesione. L'ossimetria transcutanea eseguita mentre il respira
ossigeno puro in ambiente iperbarico (Hyperbaric Oxygen Challenge) - dove la ptcO. € superiore a
1000 mmHg in una persona sana (il valore dipende dalla pressione ambientale) - € piui specifico e ha
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una migliore predittivita rispetto all’esame eseguito mentre il paziente respira aria ambiente o
ossigeno normobarico (Oxygen Challenge).

Con questi valori di ossigeno nel sangue, una persona SANA produce una quantita di NO in grado di
fare fronte a un “insulto” o malattia. Quando una persona abbia uno o piu fattori di compromissione
quali: fumo; malattie reumatiche; anemia (Hb < 9 g/dl); diabete (Hb glicata > 8,2%); malattie del
fegato; malattie renali (creatinina > 3 mg/dl); malattie respiratorie o altre patologie che inibiscano
la produzione di NO, € necessaria una maggiore PaO. per attivare la sintesi del’NO.

Per chi sia interessato al dettaglio: piu ci sono fattori di compromissione, maggiore sara la costante
di Michaelis (che misura I’affinita tra enzima e substrato) dell’enzima Monossido di Azoto Sintetasi
(NOS — Nitric Oxide Synthase). Piti la costante € alta meno c'e affinita tra enzima e substrato e quindi
maggiore sara la concentrazione del substrato (ossigeno) necessaria a raggiungere una velocita di
reazione pari a meta della velocita massima: per il controllo della inflammazione, in presenza di uno
o piu fattori di compromissione che fungano da inibitori della normale sintesi di NO, sara necessario
aumentare la pressione parziale del substrato ossigeno a 190 microMoli (uM) che corrispondono a
una ppO.di almeno 130 mmHg che & possibile ottenere respirando ossigeno iperbarico alla pressione
ambientale di 2,5 bar (vedi tabelle 1 e 2)

K apparente ppO (in presenza di inibitore)

m

NOS neuronale ~ 490 mmHg 350 UM
NOS infiammatoria ~130 mmHg 190 uM
NOS endoteliale ~ 38 mmHg 53 uM

Figura 1: costante di Michaelis (che misura Uaffinita tra enzima e substrato) dell’enzima Monossido di Azoto Sintetasi
(NOS — Nitric Oxide Synthase). Pitt la costante é alta meno c'é affinita tra enzima e substrato e quindi maggiore sara la
concentrazione del substrato (ossigeno) necessaria a raggiungere una velocita di reazione pari a meta della velocita
massima

PaO (mmHg) PtcO (mmHg)

normale arteriopatia

0,21 90+ 9 41+ 10 20+5
ppO contenuto nell’aria
2

ambiente

625 + 23 76 £ 45 20+ 8
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ppO puro a pressione
2

ambiente

2 104 20

ppO puro a 10 mt

profondita

2,5
ppO puro ai15 mt
2

nrofondita

2,8 201 + 40

ppO puro a 18 mt

profondita

Tabella 2: confronto tra pressione parziale nellambiente dell'ossigeno (ppO-); pressione parziale nel sangue arterioso
dell’ossigeno (Pa03); tensione transcutanea di ossigeno (ptcO:=) sia nei tessuti normalmente perfusi (normale) che in
quelli ischemici (arteriopatia).

Quindi, nei pazienti con uno o piu fattori di compromissione, I'ossigeno iperbarico € una potente
terapia per ripristinare la normale sintesi del monossido di azoto che agisce come “farmaco”.

L’ossigeno iperbarico genera, nella cellula, uno stress ossidativo (causato dai radicali liberi
dell’ossigeno, radicali liberi dell’azoto e monossido di carbonio). Controllando la quantita di stress
ossidativo attraverso la giusta pressione ambientale di trattamento, durata della singola seduta,
numero di trattamenti, associazione con antiossidanti si riesce a indurre nella cellula una risposta
difensiva con l'attivazione dei geni che promuovono la sintesi di scavenger (“spazzini”) dei radicali
liberi e anche di mediatori (Hypoxia Inducible Factors — HIF e Vascular Endothelial Growth Factor
— VEGF) che, tra le altre funzioni, reclutano cellule staminali vasogenetiche, le indirizzano nella sede
di lesione e ne facilitano la maturazione in cellule mesenchimali (mature).

Il professore Stephen Thom, della Scuola di Medicina dell’Universita della Pennsylvania ha
dichiarato “Questo e il modo pit sicuro di aumentare la circolazione di cellule staminali, molto di
pitt di qualsiasi altra alternativa terapeutica. Tale studio fornisce informazioni sui meccanismi
fondamentali degli effetti dell’ossigeno iperbarico e offre un nuovo approccio teorico terapeutico
sulla mobilizzazione di cellule staminali. Abbiamo riprodotto le osservazioni, effettuate sugli esseri
umanti, negli animali per identificare il meccanismo di azione dell’ossigeno iperbarico e abbiamo
cosi scoperto che questa terapia mobilizza le cellule progenitrici o staminali perché aumenta la
sintesi del monossido di azoto nel midollo osseo. Si pensa che tale sintesi attivi degli enzimi che
mediano il rilascio di cellule staminali”.
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LA CLASSIFICAZIONE FUNZIONALE DELLE MEDICAZIONI AVANZATE

FOCUS ON: FUNZIONI PRIMARIE E FUNZIONI ACCESSORIE

Diego Mastronicola

Nell’ambito di un processo finemente organizzato quale quello della riparazione tessutale, ogni
elemento endogeno coinvolto, sia esso cellulare, chimico o di matrice svolge un ruolo preciso e ben
bilanciato. Ma un ruolo adiuvante fondamentale nel processo di guarigione viene ricoperto anche da
elementi esogeni, ovvero dalle medicazioni avanzate e dai compiti specifici che esse svolgono nei vari
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stadi della riparazione delle lesioni. Questi compiti vengono identificati con il termine di funzioni
primarie, se indirizzate alla gestione del segno prevalente evidenziato al momento dell’osservazione
clinica e funzioni accessorie. Con queste ultime intendiamo invece la capacita di una medicazione di
rispondere anche ad eventuali e peculiari necessita cliniche coesistenti con il segno prevalente e
meritevoli di una risposta terapeutica contestuale. Per ognuna delle macrocategorie individuate in
questa classificazione funzionale verranno quindi evidenziate attivita prevalenti ed attivita
accessorie mirate ad una specifica condizione clinica della lesione. I costituenti delle medicazioni
avanzate hanno la capacita infatti di modificare uno o piu aspetti dell’ambiente di lesione e della
perilesione. La decisione su quale medicazione utilizzare dipendera quindi dalla conoscenza delle
caratteristiche cliniche della lesione e delle capacita della medicazione, tenendo ben in mente che le
necessita della lesione variano nelle varie fasi del processo riparativo.

Giovedi 8 OTTOBRE 2015 17.00-18.30 SALA ACERO

AGGIORNAMENTO DEL CONCETTO DI T.I.M.E.

PROTOCOLLO GESTIONALE PER IL TRATTAMENTO DELLE USTIONI
AMBULATORIALI DALL’ACCOGLIMENTO ALLA VALUTAZIONE DEL
CHIRURGO PLASTICO

Facchin Ft, Samardzic N*, Pangos M*, Papa G*, Arnez ZM*
1 Scuola di Specializzazione in Chirurgia Plastica e Ricostruttiva, UCO Chirurgia Plastica,

Azienda Ospedaliera-Universitaria Ospedali Riuniti, Universita di Trieste

Introduzione

La possbilita di disporre di modalita operative condivise dalle figure professionali che si prendono
carico del paziente con difetti della guarigione tissutale puo offrire vantaggi clinici e di politica
sanitaria.

La gestione del paziente ustionato ¢ un esempio concreto di patologia complessa e potenzialmente
fatale la cui gestione beneficia di chiare istruzioni operative.

Le ustioni sono lesioni dei tessuti dovute a calore, elettricita, sostanze chimiche o radiazioni
classificate in base a profondita ed estensione del danno. Le ustioni che possono essere gestite a
livello ambulatoriale sono le ustioni epidermiche (di 1° grado) e le ustioni dermiche (di 2° grado) che
interessino meno del 5% della superficie corporea e che non coinvolgano volto, occhi, orecchie, mani,
piedi, genitali, perine o la cute delle articolazioni.

Materiali e metodi

In accordo con le linee guida internazionali e la letteratura scientifica le ustioni ambulatoriali
possono essere trattate dal personale di pronto soccorso adeguatamente formato. Per le ustioni
epidermiche sono indicate medicazioni a base di pomata di lidocaina cloridrato al 5% e/o pomata
cortisonica non atrofizzante 2-3 volte al giorno. Le ustioni dermiche con un’estensione inferiore del
5% della superficie corporea e che rispettino i criteri suddetti vengono sottoposte a rimozione con
lavaggio meccanico dei tessuti necrotici (flittene) ed applicazione di medicazione di idrofibra
argentica, dimesse ed inviate allo specialista che, dopo 72 ore, puo valutarne I’evoluzione e porre
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indicazione per I'eventuale ricovero. In presenza di tessuti necrotici e/o durante la riepitelizzazione
della cute ¢ indicato il trattamento con sulfadiazina argentica all’1%.

Per le ustioni piu gravi & necessaria la consulenza del chirurgo plastico per il trattamento chirurgico
o il trasferimento ad un centro grandi ustionati.

Discussione

Le linee guida internazionali e la letteratura scientifica sono gli strumenti fondamentali per redigere
protocolli condivisi che possano fungere da strumento guida e da supporto formale per tutti gli
operatori del sistema sanitario.

L’applicazione di questo protocollo per la gestione delle ustioni ambulatoriali offre vantaggi clinici e
di politica sanitaria: un’adeguata formazione del personale permette di ottenere un adeguato
approccio alle ustioni ambulatoriali sin d’allaccoglimento.

Conclusione

La codifica di percorsi clinici definiti e la formazione di operatori capaci di classificare le condizioni
cliniche e destinare i pazienti al percorso di cura dedicato permette di ottimizzare le risorse sanitarie,
ponendo indicazione alle consulenze specialistiche al caso clinico o al momento in cui sono
realmente indicate.

Venerdi 9 OTTOBRE 2015 12.00-13.30 SALA BIANCOSPINO

TAVOLA ROTONDA - SCORE E METODICHE DI RILEVAMENTO PER LA VALUTAZIONE DELLE
QUALITA DELLE MEDICAZIONI AVANZATE

PARAMETERS ASSESSABLE WITH VALIDATED AND NOT VALIDATED TESTS FOR
DEFINING THE QUALITY OF ADVANCED WOUND DRESSING

Natascia Mennini
Depart. Chemistry, University of Florence, via Schiff 6, Sesto Fiorentino, 50019 Florence, Italy

natascia.mennini@unifi.it

Currently there are no well-defined criteria for assessing the efficacy and quality of wound dressings,
and the evaluation is often simplistic and based exclusively on the subjective opinion of the health
care professional. The aim of this study was to identify specific parameters suitable for measuring
dressings’ performance, and to recommend laboratory tests able to evaluate these specific criteria in
an objective manner. After reviewing all tests currently used in Italy and examining the criteria for
evaluating the quality of dressings, the authors selected 12 clinically significant parameters. These
parameters were measured using standard and non-standard tests, and in some cases, these tests
were modified and improved to simulate real-life conditions more accurately. Most of the tests used
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were able to discriminate well between dressings belonging to different brands, with some tests being
more suitable than others for the assessment of specific dressings. These results also highlighted
some issues in the standard testing procedures, such as the need of a suitable fluid that mimics the
real exudate, and the importance of standard temperature and humidity conditions during testing.
Our study paves the way for a larger project aimed at a systematic evaluation of dressing quality able
to assess every wound dressing on the market.

Venerdi 9 OTTOBRE 2015 12.00-13.30 SALA LECCIO

FARMACI, INTEGRATORI E MEDICINE ALTERNATIVE NELLA GESTIONE DELLE ULCERE
CUTANEE

LA MEDICINA OMEOPATICA E LE SUE INDICAZIONI: PREVENZIONE E
TERAPIA

Pietro Vicenti

Dai dati del progetto europeo CAMbrella (2010) emerge: che quasi la meta dei cittadini europei
attinge alle medicine alternative; che sono 150mila i dottori in Medicina con una formazione
certificata in “Cam” e che ci sono 180omila operatori non medici, registrati e certificati. L’agopuntura
é la prestazione piu frequente (53% di tutti gli erogatori), seguita dall’'omeopatia (27%). Entrambi
sono dominate dai clinici.

Anche in Italia il fenomeno delle CAM - Complementary and Alternative Medicine — € esteso e
consolidato: sono 11 milioni (18,5% della popolazione) gli italiani che usano ’Omeopatia, sancita
come atto medico e oggetto di attivita riservata dalla FNOMCeO — maggio 2002, dicembre 2009:
“linee guida sulle medicine e pratiche non convenzionali”.

L’Omeopatia € un metodo di cura ideato e formulato, circa 200 anni fa, da C. F. Samuel Hahnemann,
medico tedesco, nato in Sassonia nel 1755 — metodo terapeutico clinico basato sull’uso di dosi deboli
o infinitesimali di sostanze medicamentose.

Una sostanza che in grandi quantita puo provocare una malattia puo essere capace di curare la
stessa malattia stimolando le difese dell'organismo.

I principi su cui si basa la Medicina Omeopatica: 1. Diluizione e Dinamizzazione: dosi molto basse
di una sostanza tossica somministrate a un soggetto “intossicato” da dosi massicce della stessa
sostanza tossica determinano un miglioramento. 2. Similitudine: Similia Similibus Curentur. 3.
Totalita: La persona piu che i sintomi; Psiche-Soma; Malattia come disordine sistemico.

Hahnemann formulo la sua dottrina su osservazioni empiriche e sperimentazioni su soggetti sani.
Nel XX secolo vari studiosi hanno verificato i principi del Medico Sassone: Aubin — esperimento
dell’aconitina; Conney-Burns — esperimento del Metilcolantrene; Wallenfels & Weil — esperimento
della beta-galattosidasi; Arndt-Schulz — legge dell’effetto inverso; etc.
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Il “medicinale omeopatico” si ottiene a partire da sostanze denominate materiali di partenza per
preparazioni omeopatiche o ceppi omeopatici (direttiva 92/73/CEE, D.L.vo 185/95, legge 347/97,
D.L.vo 24 aprile 2006, n.219). Le sostanze di base possono essere di origine vegetale, animale,
minerale, chimica, bioterapica. Il medicinale omeopatico puo essere Unitario se contiene una sola
sostanza; Complesso se contiene piu ceppi unitari, in formulazione standardizzata o magistrale.

Per la terapia delle Ulcere Cutanee ci si puo avvalere di:

e Fattori di Crescita a bassi dosaggi fisiologici (low dose medicine) attivati con la procedura
SKA - EGF, FGF...

e Rimedi omeopatico/omotossicologici di origine vegetale — Solanum nigrum, Aesculus,
Melilotus officinalis, Tabacum, Secale cornutum...

¢ Rimedi omeopatico/omotossicologici di origine animale: Placenta suis, Embryo suis...

e Catalizzatori intermedi attivati: Natrium pyruvicum....

Le varie terapie low dose / omeopatiche / omotossicologiche possono essere un’approccio
terapeutico a sé stante o integrare terapie convenzionali. I due approcci non si escludono a vicenda.

Obiettivo della proposta omeopatica é curare in modo naturale e biologico senza effetti collaterali,
aiutando l'organismo a potenziare le proprie difese organiche.

NUOVI FARMACI AD USO TOPICO NELLA RIPARAZIONE TISSUTALE
Mosella F., Mosella G., Forestieri P.

Universita degli Studi di Napoli “Federico II” - DAI di Endocrinologia, Gastroenterologia e Chirurgia
Direttore: Prof Pietro Forestieri

La crescente diffusione di malattie croniche legata all’aumentata spettanza di vita unitamente ad
abitudini e comportamenti inidonei, possono causare, tra l'altro, 'insorgenza di ulcere cutanee. Il
trattamento di tali eventi, in epoca di spending review, determina un aggravio della spesa pubblica
come costi diretti (assistenziali) ed indiretti (giornate di assenza dal lavoro del paziente e/o dei
familiari), allo stato attuale, sempre meno sostenibili.

Cio spinge l'industria impegnata nel wound care a sviluppare nuovi farmaci e presidi capaci di
stimolare la riparazione tissutale velocizzandone il processo e rendendo, ove possibile, minore la
necessita di accessi ambulatoriali e ricoveri ospedalieri.

Ad oggi, i farmaci atti a promuovere la guarigione delle ferite sono pochi, largamente diffusi e sul
mercato da lungo tempo. Diverso € I'ambito dei dispositivi medici, sempre piti numerosi e
diversificati.

Vengono presi in esame composti a base di acidi grassi liberi, lipidi superossidati, emoglobina
carbonilata e DNA-NA e nucleotidi descrivendone il meccanismo d’azione e valutando i risultati
ottenuti con il loro utilizzo.

Considerata I'esiguita della letteratura in merito, I'eterogeneita dei lavori pubblicati e la modestia
delle casistiche riportate (molti scritti sono case report), si rendono indispensabili studi su piu larga
scala, ancor meglio se randomizzati, per una solida validazione dell’efficacia clinica.
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IL CONTROLLO DEL DOLORE NEL PAZIENTE CON LCC

LA GENESI E IL SIGNIFICATO DEL DOLORE NELI’ULCERA CUTANEA

G. Guarnera

In Italia, la legge n. 38 del 15 marzo 2010 (“ Disposizioni per garantire ’accesso alle cure palliative e
alla terapia del dolore”) sottolinea in modo chiaro la necessita di realizzare un modello integrato
Ospedale-Territorio-Domicilio nel trattamento del dolore, con un adeguato programma di
formazione e la creazione di Unita complesse di cure primarie multiprofessionali ( medici,
infermieri, sociale a rilevanza sanitaria ). Una tale necessita nasce dalla constatazione che il dolore
ha un significato complesso, sensoriale, emozionale e cognitivo; correlato cioé non solo alla sua
intensita, ma anche alla percezione da parte di un paziente ( che puo essere influenzata dallo stato
di depressione, ansia, stress ) e alla interpretazione del sintomo stesso.

Tutto cio € particolarmente vero nell’ambito della patologia ulcerativa cutanea, che colpisce persone
gia di per sé fragili, per eta, co-morbidita, condizioni sociali.

Le ricerche e gli studi sulle ulcere generalmente si concentrano sui risultati di un dato trattamento e
prendono a parametro di successo terapeutico la percentuale di ulcere guarite e il tempo necessario
per la guarigione. Il dolore e gli aspetti psicosociali rimangono in gran parte trascurati.

Il dolore tra l'altro puo rivestire un significato prognostico , in quanto bassi livelli iniziali sono
associati in genere ad una guarigione piu rapida. Per contro, pazienti possono continuare ad avere
dolore anche dopo la guarigione di un’ulcera; in altri casi la ricomparsa di dolore dopo la guarigione
puo essere segno di imminente recidiva

Dal punto di vista eziologico, il dolore puo essere nocicettivo o neuropatico.

Il dolore nocicettivo ¢ un dolore acuto, di solito di durata limitata e rappresenta la risposta
infiammatoria legata al danno tessutale. Il dolore neuropatico € un dolore cronico, piu intenso ed &
correlato alla iperattivita dei nervi danneggiati.

E’ necessario non sottovalutare mai il sintomo dolore e comprenderne la natura, le modalita
d’esordio, la durata e i fattori scatenanti. Al fine di determinare 'intensita del dolore esistono vari
strumenti di indagine: la scala delle espressioni del viso ( vari disegni di faccia, da una sorridente ad
una disperata), la scala di valutazione numerica ( numeri da 0 a 10 in relazione all’entita del dolore),
la scala di valutazione verbale ( vari termini che esprimono la severita del sintomo, ad esempio da
lieve a grave ), la VAS ( € una scala visuoanalogica che consiste in una linea retta di 100 mm in cui
una estremita della linea rappresenta I'assenza di dolore, 'estremita opposta il massimo del dolore
possibile ).

Negli ultimi anni particolare attenzione e stata posta al dolore al cambio di medicazione, che nei
pazienti rappresenta spesso I'aspetto peggiore della loro malattia.
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Il dolore delle ulcere é stato diviso in tre categorie: acuto non ciclico ( si verifica durante una
manipolazione della lesione, ad esempio con il debridement ), acuto ciclico ( al cambio di
medicazione ) e cronico ( € il dolore persistente connesso con la causa ).

La corretta gestione del dolore deve prevedere il trattamento della lesione e soprattutto della causa
che ha determinato la comparsa dell’ulcera.

Il dolore comunque va sempre trattato. La terapia antalgica deve essere instaurata non al bisogno,
ma secondo schemi ben codificati, tenendo in debito conto l'intensita del dolore stesso, in un
contesto di dialogo e condivisione.

IL DOLORE NEL PAZIENTE: IL RUOLO DEGLI OPPIOIDI E DEGLI OPRS
Francesco Amato ! Morrone Erminia Gilda?

1Dir UOC Terapia del Dolore e CP Azienda Ospedaliera Cosenza Centro Hub Regionale (DCA 36 14
maggio2014)
2Biologa, Associazione Centro Studi Terapia del Dolore, Cosenza

I recettori Mu (MOR), il cui maggiore agonista € la morfina, costituiscono la piu potente via analgesica nel
trattamento del dolore moderato e severo (Bao Y., Hua B., et all 2015).

Le suddette proteine recettoriali presentano sette domini transmemebrana e sono accoppiate alle proteine
G eterotrimeriche, legate ad esse sul lato citoplasmatico della membrana cellulare: per questo i 7TMR sone
anche chiamati GPCR (G-Protein Coupled Receptors). B

Le tre subunita delle proteine G sono dette Ga, G e Gy.

L’attivazione dei MORs, mediante la variazione conformazionale della subunita Ga, inibisce l'attivita
enzimatica dell’Adenylate Cyclase di conseguenza diminuiscono i livelli di cAMP.

Cio induce una diminuita attivita anche della PKA ( Protein Kinase A) preposta alla fosforilazione dei residui
S 502, S 800 dei TRPV1, che trasducono gli impulsi nocivi .

La subunita Ga, inoltre, timola I'efflusso del potassio, mentre la subunita Gf blocca ’entrata dello
ione Calcio2+ diminuendo la capacita della cellula di trasmettere I'impulso nervoso ai centri
superiori (Zhang et all X 2010).

Le subunita G} e Gy attivano, inoltre, anche la fosfolipasi C (PLC) con conseguente produzione dei secondi
messaggeri quali l'inositolo 1,4,5 trisphosphate (InsP3) e il diacylglycerolo(DCG), che attiva la PKC
(Fosfochinasi C) ,esercitando cosi un'azione, in questo caso, stimolatrice sui recettori purinergici P2X3.

Cio determina un'azione antinocicettiva degli oppioidi mediante la loro influenza sui P2X3 receptors, anche se
e stata registrata un'attivita dicotomica degli oppioidi stessi sui recettori P2X3.

Se 'azione degli oppioidi si prolunga nel tempo, infatti, si attiva la seconda modalita di risposta
con effetti pronocicettivi .

Scoprire l'interruttore che regola il fenomeno permettera ovviamente di individuare lo sviluppo di
terapie antinocicettive.
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I nuovi bersagli farmacologici in cui gli oppioidi abilmente fanno da protagonisti nell’inibizione della
trasmissione dei messaggi dolorifici apre nuovi orizzonti e nuove possibilita. Resta la necessita di
abbandonare i vecchi schemi ed adattare i piani di ricerca alle nuove vie che i recenti progressi delle
neuroscienze indicano come interessanti possibilita.
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NOVITA NELLA CHIRURGIA RICOSTRUTIVA DELLE ULCERE CUTANEE

A NEW REGENERATIVE APPROACH IN THE TREATMENT OF THE LEG
ULCERS.

Ferraro G.A, De Francesco F.
Seconda Universita degli Studi di Napoli, UOC di Chirurgia Plastica Ricostruttiva

The causes of non-healing leg ulcers are multifactorial, and include both systemic and local factors,
of which one is the role of biofilm. In the therapeutic field, the introduction of advanced dressings,
the use of the negative pressure wound therapy (NPWT) and compression therapy, certainly
improved clinical outcome. In this original article, we showed the efficacy of a new medical device,
recently marketed, and called Rigeneracons® in the improving the repair process of leg ulcers with
different etiology. This instrument is a CE certified medical device able to disaggregate a small piece
of connective tissue and to provide autologous micro-grafts, immediately available to be used in the
clinical practice. Obtained micro-grafts are enriched of progenitors cells, which maintain there
regenerative and differentiation potential. We reported data about amelioration of leg ulcers after
already one week of treatment with micro-grafts and the result had been maintained for 2 years. We
observed, therefore, reduction in pain. This procedure produces an important change in the wound
microenvironment, involving numerous growth factors such as epidermal growth factor (EGF),
insulin-like growth factors (IGF-I and -II), platelet-derived growth factors (PDGF-AA and -BB) and
their receptor and tumor necrosis factor-beta. Applying mesenchymal stem cells (MSCs) from micro-
grafts may be an advantageous way to treat cutaneous wounds. Improved treatments will result from
a greater understanding of the molecular pathway of MSCs, including homing of MSCs to the wound,
and in understanding how the wound microenvironment, which also included growth factors,
supports and regulates the activation and differentiation of MSCs during wound healing and its
possible implications for treating patients who have chronic wounds caused by irradiation, diabetes,

or burns.
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Venerdi 9 OTTOBRE 2015 17.00-18.30 SALA ACERO

GESTIONE DELLA FERITA CHIRURGICA INFETTA

WOUND AT RISK OF INFECTION (W.A.R. SCORE) AND RISK FACTORS
DETECTION

Corrado M. Durante

Fondazione Contravulnera Roma Italia

La letteratura scientifica internazionale € attualmente piuttosto povera di indicazioni, per gli
operatori di settore, su come approcciare una ferita cutanea potenzialmente a rischio di infezione:
sia nella componente identificativa sia nella componente terapeutica. La carenza di informazioni
specifiche capaci di guidare chi ha in carico una lesione cutanea ¢ in parte colmata da azioni
profilattiche e terapeutiche discendenti da pareri di esperti, da pratiche ritualistiche o da
performances guidate esclusivamente dalla esperienza dell’operatore.

I1 WAR score, attribuendo un punteggio orientativo ad ogni ferita esaminata, risulta quindi uno
strumento estremamente valido per la individuazione di tutti i fattori esogeni ed endogeni
predisponenti alla infezione locale e per il successivo inquadramento terapeutico della lesione.

Un punteggio uguale o maggiore di 3 consiglia un percorso terapeutico ben preciso dalla scelta della
soluzione antisettica piu appropriata, al debridement piu corretto fino alla determinazione della
medicazione antimicrobica pit congrua.

Il WAT score ottenuto inoltre guida l'operatore su un corretto utilizzo della terapia antibiotica
sistemica, la cui adozione impropria puo talora costituire un ostacolo al processo di guarigione di
una ferita.

APPROCCIO RAGIONATO ALLA FERITA CHIRURGICA COMPLESSA
Gaetano Manfredi

Le ferite infette rappresentano un problema gestionale impegnativo, ormai da diverso tempo, per lo
specialista , per il Servizio Sanitario Nazionale e per il paziente stesso.

In tutte le ferite si constata la presenza di microrganismi, tuttavia non sempre essi provocano
I'arresto del processo di guarigione, a meno che non diventino patogeni; eccezione é fatta nel caso
dei batteri in grado di invadere i tessuti e ritardare o addirittura bloccare il processo riparativo.
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In ambito del wound care sono presenti molti elementi che aiutano lo specialista ad identificare il
livello di infezione ed il tipo di microrganismo patogeno della ferita, ad esempio, segni locali e gli
esami specifici di laboratorio .

Questo processo é necessario affinché si possa formulare una corretta diagnosi ed affrontare il
problema in maniera ragionata, superando cosi un ostacolo oggi spesso presente : l'antibiotico
resistenza.

Attualmente 1'uso smisurato e quotidiano degli antibiotici , soprattutto al livello topico, provoca la
nascita del fenomeno della resistenza batterica.

La Local Best Practice prevede il riconoscimento precoce del rapporto esistente tra le interazioni
presenti tra ospite , ambiente ed agente patogeno al fine di tarare il trattamento antimicrobici piu
congruo per ciascun tipo di lesione.

A tal proposito il target dello specialista é di riportare a favore del paziente la suddetta interazione ,
ottimizzando la risposta dell'ospite e riducendo la carica batterica.

In conclusione di quanto esposto, si evince che l'identificazione precoce dei potenziali rischi di
infezione portera indubbiamente ad una miglioria dei nostri standard terapeutici e ridurra i costi di
gestione legati al trattamento delle lesioni cutanee complesse.

IL MANAGEMENT DELLA FERITA INFETTA NELLA PRATICA DEL
CHIRURGO

F. Catalano

La ferita infetta rappresenta uno dei problemi piu rilevanti nell'incidenza delle infezioni.

Tanto che si tratti di ferita chirurgica resa successivamente infetta, tanto di ulcera progressivamente
colonizzata, il fenomeno assume proporzioni considerevoli inserite nell’ambito del piu generale
capitolo delle infezioni ospedaliere.

A dirlo e I'Istituto Superiore di Sanita che stima in circa 500.000 (450- 700.000) le infezioni dei
ricoverati in ospedale, e fra queste la ferita chirurgica occupa il secondo posto.

Nell’ambito di una mortalita generale del 10% si puo stimare che ogni anno questa sia la causa dell’1%
dei decessi.

Di fronte a tali dati & chiaro che la prevenzione assume un aspetto rilevante stante la prevedibilita
delle stesse infezioni. Si stima infatti che con la semplice adozione di pratiche sicure si agirebbe su
una riduzione di circa il 30-35% di tali infezioni.

La prevenzione deve agire su pit livelli: anzitutto il personale sempre piu diversificato e sempre pit
numeroso stante la crescente eterogenicita dell’assistenza. Il secondo livello di attenzione nella
prevenzione deve riguardare la cura e l'igiene del paziente nonché, non per ordine d'importanza,
degli ambienti. L’aumento delle manovre invasive ha sicaramente aumentato sensibilmente il rischio
di infezioni anche da saprofiti.
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Sul piano della diagnostica accanto agli strumenti della clinica tradizionale vi sono notevoli ulteriori
possibilita legate ad esami laboratoristici che ci consentono I’esatta definizione della qualita e della
quantita degli agenti patogeni chiamati in causa nel determinare l'infezione della ferita. Un
particolare riferimento merita il BIOFILM che nella moderna visione delle ulcere ha trovato ampia
possibilita di studio per la complessita dei meccanismi che vengono posti in essere dai microbi per
sottrarsi alle difese dell’ospite ed in particolare alla fagocitosi macrofagica. Interessante € anche la
loro capacita di resistere all’azione degli agenti antimicrobici sia locali che sistemici. In altri termini
nel BIOFILM si realizza una sorta di “nicchia chimica” con gradienti metabolici ottimali all’interno
della quale la popolazione batterica puo raggiungere concentrazioni particolarmente elevate.

Infine la diagnostica dell’ulcera infetta sta assumendo sempre piu sorprendenti passi in avanti: se da
un lato aumenta l'antibiotico resistenza, anche per un non corretto utilizzo degli stessi, dall’altra
vengono posti in essere strumenti di detersione ed antisepsi topica capaci di ridurre il numero totale
dei germi colonizzanti ed impedire la colonizzazione di nuovi ceppi.

Lo stesso debridement chirurgico associa al vantaggio di una rimozione meccanica del tessuto infetto
quello di un miglioramento della vascolarizzazione locale al fine di consentire bagli antibiotici
sistemici una piu capillare azione.

Quindi dall’azione combinata di prevenzione + corretta diagnosi + efficace terapia si puo avere un
reale abbattimento delle infezioni della ferita.

Venerdi 9 OTTOBRE 2015 17.00-18.30 SALA BIANCOSPINO

L’EQUIPE ASSISTENZIALE NELLA GESTIONE DELLA PERSONA (0SS, OSA, AAB, OTA, OSSFC)

INDIVIDUAZIONE DELLA CUTE PERILESIONALE, AZIONI, PROTOCOLLI,
PROCEDURE

Maria Teresa Scalise

Definizione:

Per cute perilesionale s’intende la porzione di cute che si estende per 10 centimetri oltre il margine
della lesione.

Una cute integra si presenta rosea, ben idratata ed elastica, al contrario una cute perilesionale
alterata si potrebbe presentare arrossata, con presenza di tessuto neoformato ma anche di
microlesioni, edema, macerazione e / o0 xerosi.

Gli obiettivi da raggiungere attraverso l’attuazione di azioni, protocolli e procedure mirano a:
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o Far emergere l'importanza della conoscenza e gestione della cute perilesionale da parte degli
operatori sanitari al fine di conoscere le varianti cliniche, il trattamento specifico delle stesse per
favorirne la guarigione;

» Uniformare le azioni dei professionisti sanitari, operando secondo le indicazioni di protocolli e
procedure estratte dalle linee guida nazionali e internazionali sulla prevenzione e cura della cute
perilesionale (AHRQ, NPUAP, EPUAP, AISLeC, AIUC).

La prevenzione e la gestione della cute perilesionale e delle lesioni cutanee prevede I’attuazione di
piu interventi coordinati quali:

e Cure igieniche (attuazione del protocollo per I'igiene e utilizzo di prodotti specifici per la cura
della cute);

* Gestione dell'incontinenza sfinterica (presidi assorbenti appropriati);

 Piano di mobilizzazione (superfici, presidi per la mobilizzazione);

¢ Valutazione e sostegno nutrizionale (peso corporeo, diario alimentare, scheda idratazione,
valutazione dietologica, utilizzo di supplementi alimentari);

* Medicazione e monitoraggio dell'ulcera cutanea e della cute perilesionale

Gli interventi vedono coinvolti piu professionisti, medico, infermiere, fisioterapista, nutrizionista,
operatore socio sanitario, familiare e paziente, hanno lo scopo di:

» Conservare l'integrita di barriera
* Conservare il film idrolipidico
» Proteggere l'epitelio neoformato

Gli operatori sanitari nel monitorare 'ulcera cutanea devono osservare con la stessa importanza lo
stato della cute perilesionale valutando:

* Integrita;

» Macerazione;

» Disidratazione;
» Flogosi

Lo stato della cute perilesionale incide nel processo patologico di una lesione, ¢ indispensabile
individuare gli interventi appropriati per raggiungere I'obiettivo per cui operiamo:

» guarigione dell’ulcera e benessere del paziente.
» Identificare il tipo di medicazione piu corretta;
» Ottimizzazione dell'impiego di risorse;

La cute perilesionale deve essere medicata al pari delle lesioni cutanee, come da linee giuda per la
gestione delle lesioni cutanee partendo da un

 accurata igiene con detergenti a Ph fisiologici

» detersione con soluzione saline o sodio ipoclorito 0,05%

» protezione e cura della cute con prodotti che agiscono sulla macerazione, disidratazione e flogosi
dalla medicazione tradizionale a quelle pitl innovative
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Il monitoraggio € indispensabile per valutare ’appropriatezza e i progressi degli interventi al fine di
mantenere 'integrita cutanea, favorire la guarigione e assicurare il benessere del paziente.

Rif. Bibl.www.aiuc.it/clients/www.aiuc.it/public/files/Cute_ Cassino2012.pdf
www.riparazionetessutale.it/.../Mosella2o10

Wound Management, Kathryn and Peter Vowden, Bradford Wound Healing Unit, 2008;
http://www.medilink.co.uk/Libraries/Download/Wound_ Management_Re
source_Book.sflb.ashx www.vulnologia.it/ FORMAZIONE/PDF/2007/MEDICAZIONI.pdf

Sabato 10 OTTOBRE 2015 09.00-11.00 SALA PLENARIA — SPAZIO 7

LA TERAPIA COMPRESSIVA - Sessione internazionale

MAY ARTERIAL OR MIXED ULCERS BE COMPRESSED ?

Jan Schuren, RgN, OTc, MSc, PhD.
Linne, the Netherlands.

Mixed arterio-venous disease is present in a large percentage of patients with ulcerated legs. Its
presence can be easily be demonstrated by measuring an ankle-brachial pressure index (ABPIs).
Evaluation of the peripheral arterial circulation of the lower limbs, including ABPI, is an essential
step in the decision-making process involved in the use of compression therapy.

ABPI's as high as 1.1 are considered normal. Abnormal values are those less than 1.0. The majority
of patients with claudication have ABPI's ranging from 0.3 to 0.9. Restpain or severe occlusive
disease typically occurs with an ABPI lower than 0.5. Indices lower than 0.20 are associated with
ischemic or gangrenous extremities. In literature, many conflicting statements can be found on the
use of compression therapy for patients with chronic venous ulceration and ABPI's between 0.5 and
0.8.

An observational study is presented on the use of compression bandages on patients in this range
(1). It was shown that compression is well tolerated. However, the stiffness of the applied bandages
was low. It is generally accepted that the stiffness of applied compression is strongly related to its
effectiveness in terms of improving venous backflow (2). Resent research revealed that there is also
a strong relation between the stiffness of applied compression and both ejection volume and ejection
fraction.

It is also well documented that properly applied compression has a positive effect on the arterial
flow. In a prospective pilot study, a new compression system (Coban 2 Lite), which combines a low
resting pressure with a high stiffness, was studied on 15 subjects suffering from peripheral arterial
occlusive disease with ABPI's of 0.5—0.8, who volunteered to have their ‘study leg’ bandaged (3). Six
of them suffered a coincident venous disease. It was found that the new bandage was well tolerated.
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No pressure-related skin damage or hypoxia-related pain was detected. Significant beneficial effects
on the microcirculation could be demonstrated.

Based on the presented data, it can be concluded that patients with chronic venous leg ulcerations
combined with peripheral arterial occlusive disease may be treated with effective compression.
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CONTRA-INDICATIONS, PRECAUTIONS, AND ADVERSE EFFECTS IN THE
USE OF COMPRESSION THERAPY

M Flour

Dermatology, Leuven, Belgium

Compression therapy should be selected and adapted on an individual basis for each patient and
each temporary situation.

Classic reviews on compression treatment of limbs usually include some so-called absolute or
relative contra-indications for sustained elastic compression. These usually point to systemic, local
or mental states rendering elastic compression less optimal or even risky.

Peripheral and central arterial disease is the contra-indication best known by all caregivers.
Obliterating arteriopathy in the severe stages impairs tissue perfusion and it is rightly feared that
external compression might add to the tissue ischemia. In these instances, if edema is present,
adapted compression may in fact improve tissue perfusion— be it following limb elevation to remove
most fluid. In the case of congestive heart failure with cardiogenic edema, forceful bandaging favors
rapid shift of the interstitial fluid into the lymphatic / venous compartment bearing the risk of heart
decompensation due to sudden fluid overload. In peripheral arterial insufficiency, such as in
hypertension, diabetes, peripheral arterial occlusive disease, it is important to keep in mind the
territories of the affected angiosomes.
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Microangiopathy due to chronic hypertension or to diabetes can render tissues less tolerable to
sustained elastic compression or to local pressure peaks e.g. on bony prominences. Not only the skin
and subcutis are at risk for injury, deep tissues might be as well. The problem is not only that persons
suffering from diabetic neuropathy (which is due in part to microangiopathy and in part to metabolic
alterations) would not accurately perceive extensive pressure exerted by the compression devices.
They may present edema for various reasons, such as the known macro- and microangiopathy,
specific diabetic skin alterations, edema due to medication like insulin or other substances (calcium
channel blockers), or due to renal insufficiency. Detailed diagnosis and assessment of these
concurrent etiologies will permit to adapt the type and dosage of compression treatment accordingly.
Local skin conditions may form a temporary or relative contra-indication for some types of
compression treatment. Oozing dermatitis and diffuse maceration of the skin (folds, peri-ulcer
skin,etc.) ask for frequent dressing changes or other management decisions which may interfere with
stockings or sustained bandaging. Acute infection of the limb must be cared for before focusing on
compression devices: the pain, fragility of the inflamed and swollen or blistering skin in patients with
erysipelas, and the need to closely monitor the progression of the clinical signs force us to postpone
compression for some time, and to choose for leg elevation instead. Intolerance or hypersensitivity
/ allergy to one of the components of the bandages or stockings is another reason to interrupt
compression until skin tests confirm and document the responsible allergen. The most frequently
encountered challenges in daily practice are extreme obesity, disproportionate anatomical contours
or disfigured limbs, and skin problems or wound complications on the limb to be treated. The need
for mobilisation and compression of tissues may not be equal in the different compartments of the
leg to be treated, and many times compression devices will have to be adapted towards a combination
of different materials and techniques.

Last but not least, it may be wise to adapt compression treatment to the mental state of patient or
caregiver, and to the local availability or cultural factors. In some regions (India e.g.) , effective
lymphoedema reduction has been achieved without sophisticated compression devices, using other
therapeutic options including movement, massage and skin care.

EVIDENCE BASED COMPRESSION THERAPY IN LEG ULCERS
Hugo Partsch

Emeritus Professor Medical University of Vienna, Austria - Hugo.Partsch@meduniwien.ac.at

Gravity is the reason why most “wounds” are localized on the lower extremities. Therefore
compression therapy will stay the basic principle in managing all sorts of leg ulcers also in the future.
In many so-called real life studies the healing rates of venous leg ulcers is still reported to be less
than fifty present after twelve weeks. As shown by several trials this situation can be dramatically
improved by choosing adequate compression materials applied with adequate pressure. The
additional use of pressure pumps in combination with conventional compression is a promising tool
especially in patients with restricted mobility. New ways of self-management have been developed
in the last years. The main obstacle to better ulcer healing in the community is not the lack of good
material but the lack of information and training of medical staff and patients.
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Based on several “dose finding experiments” measuring compression pressure and its effect on
venous hemodynamics an optimal pressure range for different compression products could be
evaluated. Methods used included Duplex and MRI, measurement of venous pressure in a dorsal
foot vein and of the ejection fraction of the calf pump.

Concerning better information also some basic understanding of the pathophysiology and
differential diagnosis of leg ulcers is essential. Accurate diagnosis of the underlying vascular
pathology may lead to a more targeted treatment in addition to compression aiming to heal the actual
ulceration and to prevent recurrence. If no clear clinical improvement can be achieved by proper
compression in some weeks the diagnosis of a purely venous ulcer needs to be reassessed (Doppler
examination, biopsy, blood testing etc.). Reflux abolition by endovenous procedures may not only
prevent recurrence but also promote ulcer healing.

Recommendations concerning compression therapy in leg ulcers will be given following two recent
guidelines2

1. O'Donnell TF Jr et al. Management of venous leg ulcers: clinical practice guidelines of the Society for Vascular Surgery
® and the American Venous Forum. J Vasc Surg.2014 Aug;60(2 Suppl):3S-59S.

2. Mosti G et al. Society for Vascular Surgery and American Venous Forum Guidelines on the management of venous leg
ulcers: the point of view of the International Union of Phlebology. Int Angiol. 2015 Jun;34(3):202-18.
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Comunicazioni Orali
Giovedi 8 ottobre

AlUC
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61 - LA VALUTAZIONE DELLA FERITA DURANTE IL PROCESSO DI CURA
CON IL WOUND BED SCORE MODIFICATO. ESPERIENZA PILOTA DI 3
CENTRI DI CURA

Battistino Paggi @ - Deborah Granara @ - Tiziana Lotti ® - Martina Tesei ¥

Libero Professionista, Nessuno, Cameri (No), Italia @ - ASL 3 Genovese, Villa Scassi, Genova, Italia
(@) - AOU Careggi, CTO, Firenze, Italia ® - ASUR Marche, Area Vasta 3, Civitanova Marche, Italia 4

Introduzione

Il concetto di preparazione del letto della ferita (WBP) ha focalizzato I’attenzione sugli
elementi di base che consentono di valutare le ferite e la loro evoluzione clinica quale esito
della gestione dei pazienti.

Materiali e metodi

Il punteggio di Wound Bed (WBS) € uno strumento visivo non invasivo che puo essere
utilizzato per determinare i cambiamenti indotti dalle scelte e la prognosi durante la gestione
delle ferite. Una prima versione di questo indice € stata validata da un gruppo di medici e
successivamente modificato e ampliato. Gli autori della presente valutazione hanno
analizzato come, una modifica del punteggio massimo originale di 16 punti portato a 20,
attraverso l'inserimento di due elementi aggiuntivi (sottominatura e biofilm), potesse essere
ugualmente utile e piu vicino alla situazione clinica. Si ¢ dunque indagata la validita di questa
nuova partitura (WBS 20) analizzando i seguenti parametri di risultato, con apposita scala
di valutazione sottoposta a 9 valutatori interni ed a 9 esterni:
- Facilita di utilizzo

- Accettabilita da parte dei Professionisti

- Valore prognostico sia nelle ferite acute che in quelle croniche

L'analisi si € avvalsa di tre diversi tipologie di ambienti di cura : ambulatoriale per ferite
acute, ambulatoriale per ferite croniche e domiciliare.

Risultati

Il numero di pazienti valutati in questa fase pilota € stato di 50. Le rilevazioni dello score
sono state calendarizzate a 30 gg. dalla presa in carico e proseguite per un periodo di 8
settimane. I valori rilevati possono essere cosi riassunti.
Valutazione basale: Centro
1: 11.86 (range 9-15), Centro 2: 16.05 (range 10-20), Centro 3: 12.4 (range 8-15)

Follow-up alla ottava settimana : Centro
1: 16.73 (range 10-20), Centro 2: 17.16 (range 13-20), Centro 3: 15.22 (range 11-20)

Discussione

In ogni centro, la media di WBS &€ aumentata alla fine del periodo di follow-up correlando il
dato con il miglioramento della ferita o la guarigione. C'era una notevole concordanza tra
gli investigatori sull’appropriatezza dei parametri in corso di valutazione, tra cui la probabile
presenza di biofilm. L'indice WBS cosi modificato necessitera per la sua validazione di un
maggior numero di pazienti. Lo strumento é utile non solo nella valutazione della ferita ma
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anche nell'identificare una ipotetica traiettoria verso la guarigione o far riflettere sulla
mancata guarigione. Il fatto che l'indice abbia riscosso un elevato livello di concordanza
porta a pensare che lo stesso guidera ad un sicuro miglioramento della comunicazione tra i
professionisti della cura.

44 - PROPOSTA DI SCHEDA OPERATIVA PER LA VALUTAZIONE GENERALE
E DELLA LESIONE AD USO DEL SERVIZIO SPECIALISTICO WOUND CARE

ELENA TOMA ®

LIBERO PROFESSIONISTA - Wound Care Specialist, UNIONE SANITARIA INTERNAZIONALE
USI ROMA, Roma, Italia @

L'utilizzo della documentazione nell’ambito operativo di un servizio specialistico wound care
dedicato non e solo indice di qualita, ma anche indispensabile per la valutazione generale del
paziente e della lesione.

E necessario che la documentazione sia appropriata, dia in modo chiaro, sintetico ed esaudiente
informazioni complete.

La cartella infermieristica attualmente ad uso di reparto ospedaliero, in ambito ambulatoriale e
domiciliare risulta inadeguata, pesante e poco efficace. Serve uno strumento snello e fruibile che
riporti quanto piu informazioni utili, di veloce compilazione, per poter valorizzare al massimo il
tempo da dedicare all’effettivo trattamento della lesione. Un quadro completo al momento della
presa in carico permette una raccolta anamnestica definita, che permette I'impostazione di un
trattamento efficace senza spreco di tempo e denaro.

Questo strumento nasce da un lavoro sviluppato durante un percorso di studio universitario, in
un master di primo livello in wound care, in seguito ad un’indagine conoscitiva svolta a livello
nazionale attraverso un questionario dedicato, indirizzata al personale infermieristico conclusasi nel
2011. Su un campione arrolato di 3628 infermieri con distribuzione di 2400 questionari cartacei e
1226 on line sono stati valutati di valida compilazione 1880. L’elaborazione dei dati € stata eseguita
su 720 infermieri che si dedicavano alla cura/trattamento delle lesioni in ambito domiciliare e
ambulatoriale con una rappresentanza di Wound Care Specialist di 11,3%. E risultato che il 90,4%
degli intervistati dichiara di avere la necessita di uno strumento specifico che guidi e documenti il
lavoro svolto. Il 54,3% non utilizzava la cartella infermieristica, mentre la scheda di valutazione della
lesione veniva utilizzata da 46,4%. E stata cosi confermata I'esigenza di rinnovare e adeguare i mezzi
in uso.

La Scheda di Valutazione prodotta come parte di un fascicolo Wound care dedicato € stata in
seguito utilizzata nell’assistenza domiciliare e nel lavoro ambulatoriale in uno Studio Infermieristico
e dal Servizio Wound Care di una struttura sanitaria privata/convenzionata. In base alle esigenze
pratiche riscontrate sono state apportati dei miglioramenti, arrivando ad una forma definitiva in
formato cartaceo di una pagina A4. Si presta sia al lavoro ambulatoriale che domiciliare, a tutti i tipi
di lesioni e potrebbe essere adattata al digitale e/o integrata nella cartella infermieristica di reparto.
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Nell'impiego in ambito ambulatoriale si & dimostrato uno strumento valido, efficace e completo per
la valutazione generale del paziente e specifica della lesione non solo infermieristico ma utile e
apprezzata da tutto lo staff multidisciplinare.
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53 - OUTCOME E COMPLIANCE DEL PAZIENTE CON ULCERE CUTANEE
TRATTATO DA UN TEAM VULNOLOGICO

Emanuele Nasole @ - Luca Spazzapan @ - Elena Solagna @ - Vincenzo Zanon ®) - Cristian Nicoletti
®

U.0. Vulnologia e Piede Diabetico, Casa di Cura "Dott.Pederzoli", Peschiera del Garda, Italia ® - U.O.
Vulnologia e Piede Diabetico, Casa di Cura "Dott.Pederzoli", Peschiera del Garda (VR), Italia ® -
Serv. di Ossigenoterapia Iperbarica "Renato Moroni", Istituto Clinico "Citta di Brescia", Brescia,
Italia ®

Gli Autori hanno effettuato una indagine su 173 pazienti affetti da ulcere cutanee di varia origine
trattati con ossigenoterapia iperbarica, dei quali 107 medicati esclusivamente presso il centro
iperbarico da un team formato al trattamento vulnologico allo scopo di quantificare outcome e
compliance alla terapia.

I pazienti medicati con maggiore frequenza (9,2 vs, 1,4 medicazioni/ciclo di terapia iperbarica, pari
a 1 medicazione ogni 3 giorni circa) hanno mostrato un maggior tasso di guarigione o miglioramento
clinico (78,63% vs. 52,85%) e una maggiore compliance nel completamento della terapia iperbarica
(72,7 vs. 38,5%) rispetto ai pazienti medicati esternamente alla struttura.

Lo studio dimostra che I'ambulatorio dedicato nella cura del paziente affetto da ulcere cutanee e la
cura “intensiva” da parte di un team esperto consente il raggiungimento di migliori risultati
(outcome) e il rispetto, da parte del paziente, del percorso terapeutico prescritto nei tempi e alle dosi
proposte (compliance).
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36 - PRESENTAZIONE DI UN SOFTWARE PER LA GESTIONE E CURA DELLE
LESIONI CUTANEE CRONICHE: VULNOGest

Massimiliano Paolinelli ® - Gilberto Gentili ® - Massimiliano Correani @ - Giacomo Correani @ -
Davide Balducei @

ASUR Marche, Area Vasta 2, Senigallia, Italia @

VULNOGest € un software per la gestione e la cura delle Lesioni da Pressione e delle ferite difficili in
generale. Nasce dall’esigenza dei clinici di avere uno strumento multipiattaforma snello e versatile
che racchiuda in se le potenzialita degli applicativi gia presenti sul mercato ma che abbia anche una
valenza “clinica” con sezioni dedicate non solo “gestionali” ma anche diagnostiche e di tutoraggio dei
professionisti della cura. Concepito per l'attivita preminentemente territoriale puo essere utilizzato
anche in ambito di ricovero. Una soluzione integrata e di ausilio all’infermiere esperto in wounds
care, ma anche al professionista sanitario che si affaccia al mondo della vulnologia.

48 - IL PERCORSO ASSISTENZIALE LESIONI CUTANEE IN AZIENDA USLS8
AREZZ0O: LA PRESA IN CARICO COME CHIAVE DEL PROCESSO DI
APPROPRIATEZZA

Sara Sandroni @

Azienda USLS8 Arezzo, Direzione Aziendale/Zona Distretto, Arezzo, Italia @

Introduzione: Il cambiamento epidemiologico della popolazione ha denotato la necessita in una
Azienda USL di strutturare percorsi assistenziali per i cittadini.

Uno dei pit complessi riguarda la presa in carico olistica dell'assistiti portatore di lesioni cutanee.

Con la Delibera Aziendale 500/2011¢ stata definita una rete assistenziale infermieristica, coordinata
da un infermiere in relazione con la Direzione Sanitaria, definita e capillare in tutta '’Azienda
(Ospedale e Territorio) che consenta una tracciabilita ed una presa in carico globale dell’assistito
attraverso una serie combinata di strategie.

Obiettivi: Dimostrare come:

1. la presa in carico globale ¢ la chiave per la guarigione dell’assistito

2. la strutturazione di un percorso sia sinonimo di appropriatezza clinica

3.la tracciabilita dei dispositivi e lattivita formativa capillare di line abbia consentito un
abbattimento della spesa con un mantenimento dell’indice di guarigione/miglioramento

4.la centralizzazione delle richieste per la terapia a pressione negativa come garanzia di
appropriatezza, corretta valutazione e verifica dei risultati

Materiali e metodi: Dal settembre 2012 al marzo 2015 sono stati analizzati gli assistiti in carico a
tutte le Zone dell’Azienda Sanitaria, portatori di lesioni cutanee ad eziologia varia, (totale 1500 ca.).

Risultati: E’ stato osservato:
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1. un significativo risultato in termini di guarigione/miglioramento (100%assistiti considerati)

2. un miglioramento della qualita dell’assistenza

3. una tracciabilita dell'utilizzo dei dispositivi

4. unariduzione della spesa farmaceutica senza impatto sulla dimensione utenza (<62%sullo storico)

Conclusioni: La presa in carico globale con un percorso assistenziale strutturato e coordinato da un
infermiere risulta essere la chiave per la promozione della salute nei cittadini portatori di lesioni
cutanee, nell’ottica di una organizzazione sanitaria volta all’appropriatezza clinica ed assistenziale.

55 - PROSTACICLINE E SOSTITUTO DERMICO PER LA CURA DELLE ULCERE
CRONICHE

Bartolo Corradino @ - Luigi Montesano @ - Sara Di Lorenzo @

Dipartimento di Discipline Chirurgiche Oncologiche e Stomatologhe, U.O. di Chirurgia Plastica e
Ricostruttiva, Universita degli Studi di Palermo, Palermo, Italia @

Introduzione

Le ulcere vascolari rappresentano tutt’oggi una importante condizione clinica che presenta
sostanziali implicazioni epidemiologiche e socio-economiche. La farmacoterapia nonché I'ingegneria
tessutale hanno mostrato notevoli progressi negli ultimi anni. Il nostro studio prevede l'utilizzo
combinato del dispositivo farmacologico Iloprost e di un sostituto dermico per il trattamento delle
ulcere croniche di origine vascolari.

Il razionale di tale combinazione si avvale della capacita del farmaco di generare vasodilatazione
nel distretto periferico, determinando una migliore vascolarizzazione e ossigenazione che associato
al sostituto dermico porta alla rigenerazione del derma e successiva guarigione dell' ulcera.

Materiali e Metodi

IT numero dei pazienti coinvolti nel nostro studio € pari a 20 di eta compresa dai 30 agli 80 anni. I
criteri di inclusione riguardano pazienti con ulcere di origine vascolare agli arti inferiori, presente
da piu di un anno, non fumatori o con astensione dal fumo da piu di un mese. I pazienti candidati a
tale protocollo hanno eseguito il giorno del ricovero un tampone microbiologico, una biopsia
dell’'ulcera, una consulenza angiologica e di chirurgia vascolare con indagini volte a studiare la
vascolarizzazione del distretto periferico. Infine debridment chirurgico in anestesia locale o
sedazione. Nei successivi 6 giorni viene eseguita terapia infusionale con Iloprost al termine del quale
viene eseguita nuova toilette chirurgica e applicazione del sostituto dermico. Nel post-operatorio il
paziente viene sottoposto a controlli clinici settimanali. Dopo 21 giorni nuovo ricovero, infusione di
Iloprost pre-operatorio per altri 2 giorni e successivo intervento chirurgico per la copertura della
perdita di sostanza mediante applicazione di un autoinnesto di cute a spessore parziale. Dopo
I'intervento chirurgico nuova infusione di Iloprost solo nel primo giorno post-operatorio.
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Risultati

Dei 20 pazienti trattati i risultati dimostrano che tutti i pazienti hanno subito una riduzione della
circonferenza dell’ulcera di almeno il 20% . Un netto miglioramento del letto vascolare in circa '80
% dei casi. Dei 20 pazienti trattati circa 14 hanno ottenuto una completa risoluzione dell’ulcera, in 1
caso si € ottenuta una chiusura di circa il 70% , in 3 casi del 50% e infine solo in 2 casi non si
ottenuto alcun miglioramento dalla terapia praticata.

La compliance dei pazienti al trattamento e stata buona, evidenziando anche un elevato grado di
soddisfazione per i risultati raggiunti.

Conclusioni

Il trattamento con Iloprost-sostituto dermico in associazione fornisce risultati incoraggianti in
termini di riduzione delle dimensioni e ripristino della continuita cutanea nei pazienti affetti da
ulcere vascolari.

52 - FERITE CON RITARDO DI GUARIGIONE: TRATTAMENTO CON GARZE
SILICONATE ED a-TOCOFEROLO ACETATO

Antonio Stanizzi @ - Vania Recchi @ - Manuela Bottoni @ - Caterina Tartaglione @ - Elisa Bolletta
@ - Giovanni Di Benedetto @

Ospedale Universitario, Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti Ancona, Ancona, ®

INTRODUZIONE: E’ noto come l'a-tocoferolo abbia attivita stabilizzazione della membrana
cellulare, antiossidante e di stimolo della neo-angiogenesi. Inoltre, la formulazione oleosa del
prodotto da noi utilizzato e 'acido acetico contribuisco a creare un ambiente anidro ed ostile alla
replicazione batterica. Scopo dello studio € valutare come il trattamento di aree donatrici di innesti
liberi di cute e perdite di sostanza di varia natura con tocoferolo acetato e garze siliconate abbia
ridotto il tempo di guarigione complessivo, aumentato l'intervallo di tempo tra le medicazioni e,
soprattutto, ridotto il dolore provocato dalle medicazioni tradizionali.

MATERIALI E METODI: Sono stati trattati 9 pazienti di cui 7 uomini e 2 donne, trai 25 ed i 76 anni,
con prelievo di innesti di cute o aree cruente di altra origine avviate a guarigione per seconda
intenzione. Le aree prelievo di innesti sono state medicate, nell'immediato post operatorio, con
schiuma poliuretanica lasciata in situ per 4 gg. e quindi sostituita da una medicazione con garze
siliconate ed applicazione di a-tocoferolo- acetato i forma oleosa, previa accurata detersione della
ferita. La frequenza della medicazione e variata dai 2 ai 6 gg, in base alla necessita di ottenere una
adeguata detersione.

Successivamente, i pazienti sono stati sottoposti a visite ambulatoriali progressivamente dilazionate.
Ad ogni medicazione si ¢ effettuata valutazione del dolore con metodica VAS e miglioramento clinico
documentato con report fotografico.
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RISULTATTI: dei 9 pazienti analizzati, la media aritmetica di visite ambulatoriali effettuate prima di
raggiungere la guarigione clinica ¢ stata di 4 controlli.

Non si sono verificate sovrainfezioni batteriche. La valutazione VAS si ¢ localizzata in media al 20%
della linea di valutazione, contrariamente al 70 % del giudizio fornito al cambio della medicazione in
cui venivano utilizzate le comuni garze grasse.

CONCLUSIONT: Nella nostra esperienza € un dato gia acquisito da anni il beneficio offerto, in
termini di controllo delle infezioni locali e progressione della guarigione, dall'impiego locale della
forma oleosa di a-tocoferolo-acetato.

L’utilizzo combinato di questa vitamina con le garze siliconate, in sostituzione delle tradizionali garze
grasse, costituisce un ulteriore passo in avanti per la gestione di aree cruente di varia natura avviate
a guarigione per seconda intenzione, ottenendo una forte riduzione del discomfort per il paziente,
buon controllo delle infezioni locali, riduzione della frequenza di medicazioni con conseguente
vantaggio in termini economici legato anche al minor impegno di personale sanitario.

6 - INDICAZIONI E LIMITI DELL'USO DI UN SOSTITUTO DERMICO A BASE
DI COLLAGENE

Roberto Brambilla @ - Alessia Sonetto @ - Erica Mussi @ - Stefania Chiarenza @ - sabina terragni ®
- Andrea Frigerio @

ICZ, ICZ, Monza, Italia @ - GSD, POliclinicoSan Donato, Milano, Italia ®

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni l'ingegneria tissutale ha messo a disposizione nuove strategie che hanno reso
possibile un nuovo approccio alle lesioni cutanee croniche (LCC) grazie all'introduzione nella pratica
clinica dei sostituti cutanei. Essi sono prodotti che in base alle caratteristiche individuali possono
sostituire o rimpiazzare i componenti della cute umana. Oggetto dello studio in questione sono le
procedure operative, le indicazioni cliniche e l'efficacia del trattamento con un sostituto dermico
acellulare costituito da collagene e glicosaminoglicani.

MATERIALI E METODI

Nel periodo 2006-2014 sono stati arruolati 94 pazienti affetti da 124 LCC, di eta media di 75 anni
(33-97), di cui 53% femmine. La maggior parte delle LCC trattate avevano eziologia neoplastica
(44%).

Sono stati presi in considerazione 5 tempi di osservazione (T): To (arruolamento e I tempo
chirurgico); T1 (dopo 7+2 giorni, seconda valutazione); T2 (II tempo chirurgico ossia innesto dermo-
epidermico a 21+3); T3 (valutazione a 40+7 giorni); T4 (valutazione percentuale di guarigione
raggiunta). Per i pazienti che sono stati sottoposti ad altri trattamenti dopo il I tempo chirurgico, il
follow-up € stato considerato non completato. Ad ogni T, sono stati considerati i seguenti parametri:
numero e sede delle lesioni, colore del fondo, attecchimento medio del sostituto dermico, condizioni
cliniche generali, eventuali eventi avversi, eventuale infezione.
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DISCUSSIONE

I pazienti sono stati osservati per un periodo minimo di 40+7 giorni; 'osservazione si & protratta fino
alla chiusura delle ulcere per i soggetti guariti. Su 94 pazienti, 54 non hanno completato il follow-up
(altri trattamenti) e 10 sono stati persi.

Per quanto riguarda il colore del fondo dell’'ulcera, solo nell’8% dei casi questo si presentava
anormale (marrone o grigio), mentre nel restante 92% appariva normale (giallo o rosso). Nell’82%
dei casi si e osservato I'attecchimento del prodotto. A T4 e stata raggiunta la guarigione nell’85% dei
casi, di cui piu della meta aveva origine neoplastica. La durata media del trattamento & stata 100+52
giorni (range 49-302).

CONCLUSIONI

I sostituti dermici acellulari come Integra® presentano diversi vantaggi clinici: ridotti tempi
operatori e basso rischio anestesiologico, nessuna sede di donazione con risparmio tissutale ed
efficacia nel trattamento di LCC di diversa eziologia. Cio rende possibile candidare pazienti anziani,
in condizioni generali non ottimali, affetti da LCC all’intervento chirurgico di toilette della lesione e
copertura con un sostituto cutaneo al fine di promuoverne e accelerarne la guarigione per
rigenerazione tissutale.

2 - IL PIEDE DIABETICO NEL BAMBINO: LA NUOVA EPIDEMIA?
Luca Spazzapan @ - Emanuele Nasole @ - Elena Solagna @ - Cristian Nicoletti ®

Unita' Piede Diabetico E Vulnologia, Casa Di Cura Pederzoli, Peschiera Del Garda, Italia @

INTRODUZIONE Ogni anno negli Stati Uniti vengono diagnosticati 13000 nuovi casi di diabete
mellito di tipo 1 e un’aumentata prevalenza di diabete mellito di tipo 2 negli adolescenti & stata
riportata nel mondo. Come sappiamo le ulcerazioni dei piedi nei soggetti diabetici rappresentano
una delle complicanze piu temibili della malattia diabetica. Negli adulti 'aumentato rischio di
amputazioni € stato visto essere associato alla neuropatia periferica con perdita della sensibilita, alla
alterata biomeccanica e all’ischemia d’arto. Ci sono tuttavia pochi lavori a riguardo del problema
piede diabetico nella popolazione pediatrica. Scopo di questo lavoro €& quello di valutare I'attuale
letteratura sul piede diabetico nel bambino e adolescente con diabete mellito.

MATERIALI E METODI La ricerca bibliografica & stata condotta su tutti gli articoli pubblicati in
MEDLINE, EMBASE, CENTRAL, SCOPUS, CLINICAL KEY da gennaio 1994 a settembre 2014
ricercando i termini: piede, diabetico, pediatrico, bambino.

RISULTATI Le linee guida internazionali raccomandano in questi pazienti 'esame dei piedi dalla
puberta una volta all’anno con particolare attenzione alla sensibilita protettiva, alla presenza dei
polsi periferici, all'integrita della cute e alla ricerca di eventuali problemi delle unghie. Diversi autori
hanno descritto che molti giovani pazienti con diabete mellito hanno problemi ai piedi e segni di
precoci manifestazioni della neuropatia periferica.

CONCLUSIONI Con questo lavoro vogliamo porre I'attenzione sull'importanza della cura del piede
nei pazienti pediatrici con il diabete. Pit ampi studi prospettici sono a nostro avviso necessari per
stabilire '’esatta prevalenza della patologia ed ottimizzare gli interventi di prevenzione.
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24 - LA NECESSITA DI UN PLANTARE SU MISURA PER L'ORTESI DI
SCARICO: VALUTAZIONI E RIFLESSIONI

Andrea Veltri @ - Maryana Kohut @ - Giuseppe Secolo @ - Piergiorgio Pastore

Master trattamento e prevenzione piede diabetico, Policlinico Umberto I Universita, Roma, ®

Introduzione: Le alterazioni morfo-funzionali del piede, legate alla neuropatia motoria e sensitiva
dovute al diabete, sono alla base della formazione di ulcere plantari.

Gli Autori vogliono esaminare quale sia il plantare correttivo e la scarpa di ortesi piti idonea per la
prevenzione e cura di queste perdite di sostanza.

Lo scopo del lavoro € quello di sottolineare I'importanza di una corretta ortesi plantari su misura
dedicato ad ogni paziente in base alle alterazioni e malformazioni presenti sul piede.

Materiali e Metodi: Sono stati esaminati 15 pazienti, 10 maschi e 5 femmine, portatori di ulcera
plantare e 9 casi di lesioni della falange distale su dita a martello, 6 femmine e 3 maschi. Tutti i
pazienti avevano una familiarita per il diabete, la malattia dismetabolica era stata diagnosticata da
oltre 12 anni ed erano in terapia insulinica sia pronta che ritardata con un buon controllo glicemico.
Di questi 12 erano portatori di un ortesi non adeguata o di vecchia data. Sono stati inviati presso un
centro ortopedico per ’esecuzione di plantare su misura e scarpa di scarico.

Abbiamo eseguito debridement con bisturi ad ultrasuoni, tampone con antibiogramma per terapia
antibiotica sistemica, ecocolordoppler e angiorisonanza.

A tutti i casi é stata consigliata attivita fisica attiva ed efficiente e dieta ipoglicemica e ipolipidica.

Risultati: I 24 casi selezionati sono stati seguiti per 6 mesi, con follow up a 30 giorni e in tutti si &
ottenuto la chiusura completa delle ulcere grazie anche all'utilizzo di uno spray con argento ed acido
ialuronico. La compliance dei pazienti € stata ottimale. A nostro avviso l'ortesi di scarico risulta
essere curativa e indispensabile quando vi sia un appoggio alterato con punti di pressione specifici a
livello plantare o delle dita del piede.

Conclusioni: La semplice medicazione associata ad un accurato sbrigliamento é si necessaria ma un
plantare di scarico € risultato sicuramente essenziale per la guarigione delle ulcere plantari.

La prevenzione grazie all’ortesi di scarico evita che la lesione progredisca in profondita determinando
osteomieliti o lesioni che nei casi piu gravi possono mettere a rischio I’arto. Importanti sono i follow
up a distanza per la prevenzione e il trattamento delle recidive, considerando che anche il plantare,
eseguito in maniera corretta, nel tempo deve essere sostituito a secondo del appoggio del piede.

Chi deve fare un plantare? Questa € la domanda che ci poniamo quando esaminiamo una lesione
delle dita o del piede gia “corrette” da un sistema di scarico.

Bibliografia:

Doty JF, Alvarez RG, Ervin TB, Heard A, Gilbreath J, Richardson: Biomechanical Evaluation of Custom Foot Orthoses for
Hallux Valgus Deformity.NS.J Foot Ankle Surg. 2015 Jun 6. pii: S1067-2516(15)00029-0. doi: 10.1053/j.jfas.2015.01.011.
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Ferber R, Hettinga BA.: A comparison of different over-the-counter foot orthotic devices on multi-segment foot
biomechanics.Prosthet Orthot Int. 2015 May 26. pii: 0309364615584660.
Linee guida su calzature e scarico: S.A. Bus Diabetes Metab res rev 2008 24:5192-S193

67 - SALVATAGGIO D’ARTO CON APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE IN
PAZIENTE DIABETICO CON GANGRENA UMIDA DEL PIEDE DESTRO

Emanuele Nasole @ - LUCA SPAZZAPAN @ - ELENA SOLAGNA @ - MARCELLO LINO @ - Amelia
Girelli @ - Bruno Migliara - Cristian Nicoletti @

U.0. Vulnologia e Piede Diabetico, Casa di Cura 'Dott.Pederzoli', Peschiera del Garda (VR), Italia @
- U.0. Chirurgia Vascolare, Casa di Cura "Dott.Pederzoli", Peschiera del Garda (VR), Italia ®

Scopo. Rimarcare che il corretto approccio multidisciplinare e la terapia multimodale effettuata nei
tempi opportuni permette |1 salvataggio d’arto nel paziente con piede diabetico acuto con rischio di
amputazione e in pericolo di vita.

Materiali e metodi. RP, 72 aa., maschio, arriva alla nostra attenzione il 15/8/2014 con gangrena
umida del piede dx, osteomielite del 5° raggio da Pseudomonas Aeruginosa e shock settico. Il
paziente € sottoposto precocemente a debridement chirurgico, antibioticoterapia mirata sulla base
di coltura di osso, PTA infra-poplitea, amputazione del 5° raggio, trattamento locale con VAC VraFlo
-125 mmHg con instillazione di soluzione superossidata (30 ml ogni 8 ore) e medicazioni avanzate,
innesto di derma rigenerativo e di cute autologa ampliata a rete (mesh graft).

Risultati. Il paziente guarisce completamente il 18/11/2014, 93 giorni dopo la prima visita
ambulatoriale. Dopo la guarigione sono stati confezionati plantari e scarpe su misura nell’ambito del
programma di prevenzione secondaria. Al momento, il paziente non mostra alcuna recidiva
dell'ulcera e conduce una vita lavorativa e sociale attiva.

Conclusioni. I pazienti con piede diabetico acuto con rischio di amputazione e in pericolo di vita
possono ottenere il salvataggio d’arto attraverso un approccio multidisciplinare, un corretto timing
e terapia multimodale. Questo permette di abbreviare i tempi di ospedalizzazione con risparmio delle
risorse economiche riservate alla sanita pubblica.

14 - L'UTILLZZO DELLA FLUORESCEINA NELLE ULCERE INFETTE IN
PAZIENTI CON INSUFFICENZA RENALE

Erkand Barbullushi @ - Andrea Veltri W - Pergiorgio Pastore @)

Master trattamento e prevenzione piede diabetico, Universita degli studi, Roma, ®

Introduzione: Tra i nemici del vulnologo I'infezione, con una carica batterica elevata rappresentata
uno degli ostacoli alla riparazione tissutale di piu difficile risoluzione.

Gli Autori riportano la loro esperienza con l'utilizzo della fluoresceina nel trattamento dall’'infezione
con Stafilococco Aureus e Pseudomonas Aeruginosa nelle ulcere croniche (da oltre 6 mesi) specie se
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gia trattate con terapia antibiotica locale e generale. Lo scopo di questo lavoro e quello di valutare la
reale efficacia antibatterica della fluoresceina nelle perdite di sostanza di “vecchia data”.
Materiali e Metodi: Sono stati presi in carico 45 pazienti di eta compresa tra 55-90 anni portatori di

lesioni gia trattate o presso il nostro Ambulatorio o in altra sede.

28 presentavano ulcere del terzo inferiore di gamba da stasi venosa e linfatica, 12 lesioni da “Foot
Syndrome” (9 del dorso del piede e 3 a livello plantare). Le dimensioni erano superiori a i 10cm,
quelle plantari di 5 cm ma con maggiore profondita (sino a 12 cm). L'infezione in tutti i casi era
rappresentata da Stafilococco Aureus e Pseudomonas Aeruginosa: in 3 casi sovrainfezioni da
Escherichia Coli, in 2 casi erano presenti Clostridi, in 5 si associava un infezione da Candida
perilesionale. In tutti i casi 'antibiogramma dava resistenza per tutti i chemioterapici meno che per
la Vancomicina e Colistina. Questi ultimi due non sono stati somministrati: 1) perché i trattamenti
sono stati esclusivamente ambulatoriali, 2) per I'insufficienza renale che tutti i pazienti, in vario
grado, presentavano. Tutti casi clinici sono stati trattati prima con sbrigliamento chirurgico, chimico
o osmotico e con I'applicazione di fluoresceina liquida. Le medicazioni hanno avuto un intervallo di
48 ore per i primi 2 mesi, poi ogni 4 giorni.

Risultati: Da i patch eseguiti si e notata una riduzione della carica batterica del 50% nel primo mese
che ¢é giunta fino a 80% nel secondo. Con evidente sorpresa non si € rilevata secchezza della cute
perilesionale ne del fondo. Alla riduzione del numero delle colonie ha fatto seguito la diminuzione
del diametro e profondita dell’ulcera e della scomparsa del dolore, specie in quelle del terzo inferiore
di gamba legate alla stasi linfatica e venosa.

Conclusioni: L’utilizzo della fluoresceina liquida sulle ulcere croniche & risultata efficace nel
contenimento e nella risoluzione dell’infezione da Stafilococco Aureus e Pseudomas Aeruginosa,
rilevando, anche, una notevole azione sulla sovrainfezione micotica. Cio ha permesso il controllo del
dolore, la guarigione di lesioni che si erano cronicizzate.

64 - EMATOMA DELLA PARETE ADDOMINALE IN PAZIENTE ANZIANO
CON ULCERE VENOSE INFETTE DI GAMBA: CASE REPORT

Luca Spazzapan @ - Emanuele Nasole @ - Elena Solagna @ - Amelia Girelli @ - Bruno Migliara ®
- Marcello Lino @ - Cristian Nicoletti @

Unita' Piede Diabetico Peschiera Del Garda, Casa Di Cura Pederzoli, Peschiera Del Garda, Italia @ -
Chirurgia Vascolare, Casa Di Cura Pederzoli, Peschiera Del Garda, Italia )

I pazienti con ulcere degli arti inferiori sono nella maggior parte dei casi affetti da pluricomorbidita
e di conseguenza ad elevata complessita nella gestione internistica. Il dolore addominale acuto € una
patologia con molteplici cause soprattutto nel paziente anziano. Tra le pit comuni ricordiamo
l'occlusione intestinale, i tumori dell’apparato digerente e le ischemie addominali. In questo articolo
riportiamo la nostra esperienza nella gestione di un paziente che ricoverato presso la nostra Unita
per ulcere venose infette di gamba, ha presentato un quadro di addome acuto.
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13 - PERCORSO TERAPEUTICO INTEGRATO NEI PAZIENTI CON MORBO DI
BUERGER

Elisa Ronzullo @ - Nedjoua Belkacem @ - Klarida Hoxha @ - Pasquale Longobardi @
Centro Iperbarico Ravenna, Centro Cura Ferite Difficili, Ravenna, @

INTRODUZIONE: miglioramento della qualita di vita nei pazienti con Morbo di Buerger
attraverso un percorso terapeutico integrato che include neurostimolazione*!, ossigeno terapia
iperbarica (OTI), medicazioni e terapia infusionale con pentossifillina*2.

MATERIALI E METODI

Il percorso terapeutico integrato prevede:

V 0TI : 30 sedute con frequenza biquotidiana a 253 kPa (2,5 ATA FiO, in maschera > 90%) , 90
minuti, 5 giorni/ settimana per 3 settimane.

L’ossigeno iperbarico innesca la sintesi del monossido di azoto, riduce 'edema, protegge i tessuti dai
danni da ischemia/riperfusione, promuove i processi riparativi, stimola la neoangiogenesi, riduce
I'infiammazione e il dolore, potenzia gli effetti della terapia farmacologica.

V TERAPIA INFUSIONALE CON PENTOSSIFILLINA: eseguita durante 'OTI per migliorare la
microcircolazione periferica: primo test 12 fiala di 10 ml di soluzione fisiologica con infusione lenta.
Schema terapeutico:1° giorno 1 fiala in 500 ml di fisiologica da infondere in 180 minuti; 3° giorno 2
fiale in 500 ml di fisiologica da infondere in 180 minuti; 2° settimana 3 fiale in 500 ml di fisiologica
da infondere in 180 minuti da mantenere in associazione a pentossifillina compresse 2/die
(pomeriggio e sera).

La terapia viene somministrata previo monitoraggio della pressione arteriosa.

V NEUROSTIMOLAZIONE : € una tecnologia costituita da segnali elettrici biocompatibili generati da
neurostimolatore computerizzato e somministrata attraverso elettrodi transcutanei. Ha effetto
antalgico, aumenta ’attivita del microcircolo, interagisce con la trasmissione neuromuscolare con
attivita decontratturante, riduce il dolore e aumenta la vascolarizzazione dell’area trattata.

Il programma scelto € “attivazione intensiva del microcircolo” , durata 35 minuti per 20 sedute.

V MEDICAZIONI: Toccature di iodopovidone con l'obiettivo di asciugare le parti necrotiche. Dove
possibile si rimuove la necrosi staccata per evitare I'umidita e I'infezione.

RISULTATI

CASO CLINICO:

Uomo 59 anni, acrocianosi arti superiori bilaterale con necrosi distale 4° dito mano destra e 2° 3°
dito mano sinistra, indagine vascolare a favore di vasculopatia distale dei piccoli vasi.

Patologie concomitanti e fattori di compromissione: tabagismo attivo, sindrome di Raynaud.
Parametri: HGT 83mg/dl, Hb 13,6 g/dl, PA 160/100, TcpO. 37mmHg, Laser Doppler Flussimetria a
favore di deficit ischemico (Toe Brachial Index 0,35), scarsa sintesi endoteliale di monossido di azoto
e presenza di neuropatia periferica.

Il paziente viene dimesso con quadro clinico migliorato. Il follow up a 6 mesi mostra risoluzione
completa senza recidive.
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CONCLUSIONT: il percorso terapeutico integrato proposto permette il miglioramento della qualita
di vita, riduzione del dolore, miglioramento del microcircolo e riduzione dell’incidenza di recidive.

*1 FREMS ( frequency rhythmic electrical modulation system )
*2 TRENTAL

35 - L’OSSIGENO NEI PROCESSI DI RIPARAZIONE DELLE ULCERE
CUTANEE

Montecorboli U., Picca D.

Unita Operativa di Medicina Iperbarica - Ospedale San Paolo - Bari- Italy

Il Problema legato alla vulnologia rappresenta una significativa e crescente sfida per il nostro sistema
sanitario. Nel presente lavoro gli Autori illustrano il lavoro di ricerca clinica presente nella letteratura
internazionale. L’incidenza e la prevalenza di queste ferite sono in aumento nella popolazione sia per
le condizioni socio-economiche sia per il progressivo innalzamento dell’eta, con conseguente
crescente utilizzo delle risorse sanitarie e di aumento della spesa pubblica. Le ulcere vascolari
rappresentano la tipologia di ferita pit comune degli arti inferiori trattata nei centri di vulnologia,
con frequenti recidive e risultati spesso poco soddisfacenti. Le ulcere da pressione sono comuni nei
pazienti lungodegenti che richiedono elevati standard di cura istituzionale con conseguenti aumenti
significativi dei costi, disabilita e responsabilita. Le ulcere del piede nei pazienti con diabete mellito
che rappresentano solo il 3% della popolazione, contribuiscono ad oltre il 50% delle amputazioni
degli arti inferiori nei paesi industrializzati nei gruppi a rischio. In risposta a questa sfida, sono
emersi programmi specializzati finalizzati ad identificare e gestire questi pazienti, utilizzando
protocolli standardizzati e una varieta di nuove tecnologie per migliorare i risultati. Il trattamento
con OssigenoTerapia Iperbarica (O.T.I.) viene sempre pitl utilizzata in un ruolo aggiuntivo nella cura
di molti di questi pazienti, in un ambito transdisciplinare all'interno del quale il medico iperbarico
puo svolgere un ruolo significativo nella gestione del setting e del timing delle varie fasi di terapia
delle lesioni dei tessuti molli.

72 - SINERGIE TERAPEUTICHE NEL TRATTAMENTO DELLE ULCERE DEL
PIEDE DIABETICO

Panfilo Antonio Di Gregorio @

Asl1 Avezzano-Sulmona-L'aquila, Po Sulmona-Castel Di Sangro Uo Chirurgia -Centro Vulnologia
Chirurgia Rigenerativa, Castel Di Sangro, Italia @

INTRODUZIONE

Con il termine “piede diabetico” s’intende la polimorfa patologia che puo svilupparsi a carico del
piede del diabetico determinata della neuropatia simmetrica periferica,l’arteriopatia ostruttiva
periferica,l’infezione locale,sistemica,coinvolgente 1'osso.Le lesioni ulcerative del piede diabetico
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vanno inquadrate fra le piu gravi complicanze della malattia diabetica e spesso esitano in
amputazioni maggiori.

MATERIALI E METODI

Nella terapia del piede diabetico ischemico,piu frequentemente giunto alla nostra osservazione,
l'opzione primaria e stata la rivascolarizzazione tramite angioplastica o bypass unitamente alla
terapia antibiotica, guidata dal tampone bioptico per ricerca batteri, ed antidolorifica.l pazienti nei
quali la rivascolarizzazione non ¢ stata possibile per severa comorbilita,per elevata compromissione
delle condizioni generali sono stati indirizzati ad un trattamento chirurgico mininvasivo evitando
amputazioni maggiori e ad una terapia conservativa-ricostruttiva in concomitanza ad una terapia
medica adeguata .Nel 2014 sono giunti alla nostra osservazione 50 pazienti 35 uomini e 15 donne di
eta compresa fra 65-85 anni con lesioni cutanee.Dieci pazienti con ischemia critica sono stati
sottoposti ad amputazione maggiore secondo Chopart,dei restanti 40 , 15 hanno subito
disarticolazione di dita ed unitamente agli ulteriori 25 pazienti, con ulcere talari, dorsali non
coinvolgenti dita, ma tutte positive alla ” probe to bone”, sono stati indirizzati ad una terapia
conservativa-ricostruttiva utilizzando in steps sequenziali il debridement con idrobisturi,laddove
necessario, medicazioni avanzate, NPWT,OTI ambulatoriale,gel piastrinico,sostituti dermici cavitari
e di superficie con innesto dermo-epidermico omologo one-step oppure successivamente
all’attecchimento completo del sostituto dermico stesso.Nel trattamento conservativo si €
verficato,sin dallo step successivo al debridement, nelle prime medicazioni,un decremento della
sintomatologia dolorosa (calcolata con scala VAS da 1 a 10),ed una progressione del fondo cratere
verso la granulazione che ha reso piu efficace 1'utilizzo sequenziale di NPWT, OTI ( ossigenoterapia
iperbarica ambulatoriale ) e successivamente gel piastrinico, in alcuni casi, e sostituti dermici
,cavitari e non, ottenendo la remissione delle lesioni.Al follow-up a 3,6,12 mesi abbiamo osservato 2
recidive talari,2 plantari (avampiede) in pazienti non complianti con il tutore di “scarico” prescritto
che ritrattate secondo il nostro schema terapeutico hanno raggiunto la guarigione.Le sequele
del’amputazione secondo Chopart ovvero la diastasi con infezione del moncone d’amputazione
hanno riguardato 8 pazienti portati a guarigione con la sinergia terapeutica utilizzata.

CONCLUSIONI

L’uso sequenziale da noi adottato delle metodiche descritte nel percorso terapeutico delle lesioni
del piede diabetico ha portato a remissione tutte le ulcere e tutte le sequele successive a chirurgia
demolitiva maggiore abbreviando i tempi di trattamento.
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Comunicazioni Orali
Venerdi 9 ottobre

AlUC
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23 - TERAPIA A PRESSIONE NEGATIVA (NPWT) NEL TRATTAMENTO DELLE
LESIONI

CRONICHE: CONFRONTI ED OUTCOMES

Marialuisa Ippolito @ - Erkand Barbullushi @ - Greta Meccoli @ - Giulia Roccatagliata @ -
Piergiorgio Pastore @

Master trattamento e prevenzione piede diabetico, Policlinico Umberto I Universita "Sapienza",
Roma, Italia @

Introduzione

La terapia a pressione negativa viene usata, con ottimi risultati, nelle cura delle lesioni croniche
(venose, diabetiche, da pressione, ferite chirurgiche deiscenti etc), II-IV stadio, molto essudanti,
previo debridement chirurgico. L’essudato crea una macerazione dei bordi dell’'ulcera e della cute
perilesionale, costituendo un ottimo terreno di coltura per i batteri e per i funghi e puo determinare
un aumento dei diametri delle lesioni. Abbiamo voluto confrontare 'utilizzo di spugne di poliuretano
versus ligasano (sia verde che bianco) per valutare la miglior efficacia dell’ uno rispetto all’altro

Materiali e Metodi

Sono stati selezionati due gruppi omogenei di utenti di eta in media di 62 anni (Range 35-90), con
ulcere croniche molto essudanti (venose 28%, diabetiche 43%, da pressione 17%, ferite chirurgiche
deiscenti 12%), non guaribili con medicazioni avanzate tradizionali in 4 settimane.

Sul 1° gruppo (50 soggetti di cui 29 maschi e 21 femmine) abbiamo applicato la pressione negativa
(NPWT) con spugna in poliuretano, sul 2° (48 soggetti di cui 23 maschi e 25 femmine) la NPWT con
ligasano. Abbiamo notato che la schiuma di ligasano, anche quando la pressione viene interrotta per
varie ragioni continua a svolgere la sua funzione di medicazione. E’ stato utilizzato il ligasano verde
in tutti i casi trattati mentre il bianco il bianco € stato riservato per le perdite di sostanza addominali.

Risultati

Si nota in entrambi i gruppi una notevole accelerazione del processo di guarigione (ogni settimana
riduzione del 10-15% del volume, quasi tutti i soggetti in 8-9 settimane hanno raggiunto la
guarigione), riducendo le complicanze (infezioni, osteomieliti ) e migliorando la qualita di vita dei
pazienti. Essi, infatti, riferiscono di svolgere le normali attivita quotidiane con piu tranquillita senza
temere 'odore, la perdita dell’essudato o la necessita di dover piu volte cambiare la medicazione.

In entrambe le applicazioni non sono state riscontrate complicanze.

Conclusioni

La terapia a pressione negativa, in conclusione, ha mostrato una notevole efficacia su molte lesioni
croniche migliorando microcircolazione e proliferazione cellulare, accelerandone i processi di
guarigione. Il confort dell’'utente e la qualita della vita (benessere primario del nursing) risulta
migliorato, indipendentemente dal device utilizzato. L'unica vera differenza € che il device che
utilizza il ligasano € applicato con una placca idrocolloidale che riduce la macerazione della cute
perilesionale ed i costi sono inferiori.

Bibliografia
Monsen C, Acosta S, Mani K, Wann-Hansson C.J Wound Care. 2015 Jun;24(6):252-60. doi: 10.12968/jowc.2015.24.6.252.
Li X, Liu J, Liu Y, Hu X, Dong M, Wang H, Hu D.Int J Clin Exp Med. 2015 Mar 15;8(3):3506-13. eCollection 2015.

51




XIII CONGRESSO NAZIONALE AIUC — ATTI DEL CONGRESSO

10 - UNA NUOVA MEDICAZIONE PER LO SBRIGLIAMENTO DELLE FERITE
CRONICHE

Luca Spazzapan @ - Emanuele Nasole @ - Elena Solagna @ - Amelia Girelli @ - Cristian Nicoletti
@

Unita' Piede Diabetico Peschiera Del Garda, Casa Di Cura Pederzoli, Peschiera Del Garda, Italia @

INTRODUZIONE : VALUTAZIONE DELL’ EFFICACIA NELL’ UTILIZZO DI MEDICAZIONE
AVANZATA PER DEBRIDEMENT OSMOTICO IN PAZIENTI DIABETICI RIVASCOLARIZZATT ,
PORTATORI DI LESIONE DI GAMBA CON FONDO NON DETERSO, PRIVO DI SEGNI DI
FLOGOSI, LESIONE NON - HEALING E DI DIFFICILE SBRIGLIAMENTO
AUTOLITICO/ENZIMATICO.

MATERIALI E METODI: SONO STATI VALUTATI 4 PAZIENTI CON CRITERI DI INCLUSIONE
PARI A : -TAMPONE COLTURALE NEGATIVO E ASPETTO CLINICO DI CONFERMA - LESIONE
DI GAMBA A STAMPO CON BORDI INDENNI MA INFIAMMATI E FONDO FIBRINOSO
RESISTENTE A DEBRIDEMENT AUTOLITICO TRAMITE IDROGELI DOPO 30 GIORNI -
PAZIENTI SEGUITI A DOMICILIO DA ASSISTENZA DOMICILIARE ADEGUATAMENTE
INFORMATA SULL’ UTILIZZO DI MEDICAZIONE OSMOTICA CON POLYHEXANIDE. -
OSSERVAZIONE AMBULATORIALE OGNI 15 GIORNI PER 60 GIORNI CON
DOCUMENTAZIONE FOTOGRAFICA PER VALUTAZIONE DELL’ ASPETTO DEL FONDO DELLA
LESIONE

DISCUSSIONE: SONO STATI OSSERVATI IN AMBULATORIO PER 60 GIORNI CON
FREQUENZA DI 1 VOLTA OGNI 15 GIORNI I PAZIENTI PRESI IN ESAME. SI RISCONTRA UNA
POSITIVA EFFICACIA NELL’ UTILIZZO DI MEDICAZIONE CON PAD DI POLYHEXANIDE IN
TERMINI DI WOUND CLEANSING E DI PREVENZIONE DI CONTAMINAZIONE IN LESIONE
CRONICA .

CONCLUSIONI: LA FREQUENZA DI CAMBIO MEDICAZIONE CORRISPONDE AI CRITERI DI
2/3 VOLTE A SETTIMANA E NON SUSSISTE MACERAZIONE DEI BORDI PERILESIONALI SE
PROTETTI CON ADEGUATO FILM DI PROTEZIONE CUTE O OSSIDO DI ZINCO CREMA. I
PAZIENTI RIFERISCONO CONFORT NEL POSIZIONAMENTO E ASSENZA DI DOLORE NEL
CAMBIO DI MEDICAZIONE.

47 - DEBRIDEMENT MECCANICO: UNA NUOVA FRONTIERA NEL WOUND
BED PREPARATION CON UNA NUOVA TECNOLOGIA DI FIBRE
MONOFILAMENTO

Sara Sandroni @

Azienda USL8 Arezzo, Direzione Aziendale/Zona Distretto, Arezzo, Italia @

Obiettivo: I1 debridement & uno degli aspetti fondamentali necessari per la riparazione tissutale,
soprattutto nelle ferite croniche ed € referenza comune nella letteratura scientifica nella gestione di
preparazione del letto della ferita. In termini di cure specifiche e la gestione domiciliare dei pazienti,
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la pulizia meccanica, attraverso la tecnologia a monofilamenti specifici*, puo essere un valore
aggiunto in termini di efficacia, sicurezza, tollerabilita, risultati e facilita d'uso.

Materiali e Metodi: Tre pazienti provenienti da due diversi setting di cura di assistenza domiciliare
che soffrono di ferite croniche di tutte le eziologie mediche ubicati in diverse aree del corpo.
L'esperienza del trattamento € stata effettuata in ulcere di varia eziologia di 2°stadio con fibrina. Per
la valutazione € stato compilato un questionario dove € stata analizzata la storia del paziente,
comprese le caratteristiche della ferita e l'esperienza del trattamento con la valutazione. Due
domande relative al comfort e il dolore sono stati affrontati per il paziente. Tutti i parametri sono
stati registrati su scale a 5 punti. Per confronto tre pazienti sono stati trattati con debridement
autolitico dopo la detersione. La valutazione ¢ stata effettuata ogni due giorni per una settimana.

Risultati/Discussione: I risultati osservati sono stati: una migliore qualita del fondo della lesione,
una migliore tolleranza dei pazienti al trattamento e un tempo infermieristico ridotto, quindi, una
riduzione dei costi diretti, in comparazione con il trattamento con debridment autolitico.

Conclusione: Gli autori hanno dimostrato che attraverso 1'utilizzo di questo dispositivo e possibile
effettuare il debridement delle ferite croniche ad elevata efficacia clinica, i risultati sono comparabili
positivamente e non ci sono effetti negativi.

*Debrisoft — Lohmann & Raucher

22 - L'ASSOCIAZIONE DEL GINKGO BILOBA ED ACIDO LIPOICO NEL
CONTROLLO DEL DOLORE NEUROPATICO: NOSTRA ESPERIENZA NEL
MASTER DI PRIMO LIVELLO DELL'UNIVERSITA "SAPIENZA" ROMA.

Samantha Bucci @ - Erkand Barbullushi @ - Giada Luongo @ - Valentina Leonetti @ - Piergiorgio
Pastore @

Master trattamento e prevenzione piede diabetico, Policlinico Umberto I Universita "Sapienza",
Roma, Italia @

Introduzione:

Il diabete, > 10 anni, da micro e macroangiopatia e neuropatia sensitiva, motoria ed autonomica. La
combinazione di queste complicanze e alla base della formazione delle ulcere ma anche del dolore,
specie neuropatico. La sintomatologia algica nel 80% dei casi e talmente intensa da ridurre la qualita
di vita del paziente e ritardare la guarigione dell’ulcera, percio abbiamo voluto provare vari presidi
farmacologici per ridurre od abolire il dolore. Lo scopo di questo lavoro & quello di utilizzare il ginkgo
biloba ed acido lipoico in associazione e dimostrare I’efficacia sul dolore neuropatico.

Materiali e Metodi:

Il nostro studio ha coinvolto 60 pazienti: 38 maschi e 22 femmine, di eta compresa tra i 54 € 92 anni.
L’eziologia del dolore era in tutti di origine neuropatica ed erano portatori della “foot syndrome”.
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Abbiamo consigliato la somministrazione di 2 compresse al giorno di ginkgo biloba e acido lipoico
per 90 giorni. Abbiamo valutato il dolore alla presa in carico con la scala VAS ( da 1 a 10). Sono stati
incluso nello studio solo pazienti con sintomatologia superiore a 8. La valutazione é stata controllata
ogni 7 giorni. In 24 pazienti (19 maschi e 6 femmine ) € stata utilizzata anche la pomata sempre
composta da ginkgo biloba e acido lipoico. E’ stato costituito un gruppo di controllo di 21 pazienti
non trattati con questi presidi farmacologici. La compliance dei soggetti trattati & stato ottimale e
non si € riscontrato nessun caso di sensibilizzazione e/o di allergia. Tutti i pazienti sono stati
sottoposti a uno sbrigliamento accurato e le lesioni sono state coperte con medicazione avanzata con
argento. Quando la carica batterica superava le 100 mila unita si ¢ provveduto a una terapia
antibiotica sistemica.

Risultati:

Il dolore si e ridotto dopo 20 giorni di trattamento di 2 punti della scala VAS nel 30% dei pazienti
(19), dopo 40 giorni 3 pazienti(2 maschi e una femmina) hanno sospeso il trattamento con ginkgo
biloba ed acido lipoico per la scomparsa totale della sintomatologia dolorosa, mentre negli altri la
VAS era tra 2-3. Alla fine dei 3 mesi di trattamento nessun paziente lamentava dolore, solo 2
riferivano un “fastidio”. Anche le dimensioni dell'ulcera, rispetto al gruppo di controllo apparivano
notevolmente ridotte specie in profondita.

Conclusioni:

Il ginkgo biloba ed acido lipoico sono utili nel controllo del dolore neuropatico e sullo stimolo della
ricrescita tissutale, stimolando il movimento dei fibroblasti e dei macrofagi senescenti.
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12 - EFFICACIA DI UN MODERNO BIOMATERIALE CON TECNOLOGIA LIPO-
COLLOIDALE RISPETTO AGLI USUALI BIOMATERIALI CON ARGENTO: LA
NOSTRA ESPERIENZA.

Sara Ricco @ - Erkand Barbullushi @ - Georgios Pietris @ - Greta Meccoli @ - Piergiorgio Pastore
@

Master trattamento e prevenzione piede diabetico, Universita degli studi, Roma, ®
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INTRODUZIONE

Gli Autori hanno esaminato pazienti affetti da ulcere del piede e del III inferiore di gamba dovute al
diabete (foot syndrome) al III e IV stadio, con esposizione ossea e tendinea.

Fine ultimo dello studio é l'utilizzare un moderno biomateriale per valutarne I'efficacia, sia clinica
(controllo dell’infezione), sia per ridurre il numero di accessi, i tempi di guarigione e per evitare le
amputazioni minori e maggiori.

MATERIALI E METODI

Presso I’Ambulatorio Vulnologico del nostro Dipartimento, abbiamo selezionato due gruppi di
pazienti (23 M - 17 F), ognuno composto da 40 unita, secondo i seguenti criteri:

e eta (47-92 anni)

® 5esso

e tempo percorso dall'insorgenza del diabete (>10 anni)
¢ patologie concomitanti

e dimensioni e profondita dell'ulcera

e carica batterica

Il primo gruppo (A1) € stato sottoposto a diversi esami di routine, quali: curva glicemica, emoglobina
glicosilata, ecocolordoppler, rilevazione della PaO. dei bordi e del fondo della lesione, ECG,
ecocardiogramma, RX torace, esame otorinolaringoiatrico (per arruolamento alla terapia
iperbarica), angio-risonanza (solo il 20%, ossia otto casi).

L’intero gruppo, € stato sottoposto a debridement chirurgico (con bisturi ad ultrasuoni) e si €
utilizzata una moderna medicazione per controllare I'infezione, I'essudato e la crescita del tessuto di
riparazione.

Tale medicazione ¢ costituita da un moderno biomateriale con tecnologia lipo-colloidale, non
aderente, non occlusiva e flessibile per poter aderire a tutta la superficie, specie la profondita, della
lesione trattata (si compone di una rete di poliestere impregnata di particelle idrocolloidali e gelatina
di petrolio).

Il secondo gruppo (A2) € stato trattato come il primo, per gli esami di routine, tranne questa nuova
medicazione bioattiva, medicando l'ulcera con gli usuali biomateriali all’argento.

Di seguito si elencano i parametri esaminati:

e controllo infezione con patch e/o tampone alla presa in carico, a 7/14/31 giorni
e crescita tessuto di granulazione

e riduzione diametro dell’'ulcera (sistema MOWA)

e n° accessi ambulatoriali

e rapporto costi/benefici

RISULTATI

Dalla disamina dei due gruppi si evince una riduzione nei tempi di guarigione, a favore del primo
gruppo, dell’ 87% (27 casi sono giunti a completa guarigione in 40 giorni, 6 in 60 giorni, 5 in 70
giorni e 2 hanno presentato una riduzione dell’ulcera del 45%).
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CONCLUSIONI

L’'utilizzo di questi biomateriali con tecnologia lipo-colloidale, ha permesso un controllo
dell'infezione ed una guarigione piu veloci rispetto all’utilizzo di biomateriali con argento. Cio ha
permesso una notevole riduzione dei costi e del rischio di amputazioni.

BIBLIOGRAFIA
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and Urgotul® Silver dressing on healing of chronic venous leg ulcers. Harding K, Gottrup F, Jawien A, Mikosinski J,
Twardowska-Saucha K, Kaczmarek S, Sopata M, Shearman C, Pieronne A, Kommala D:Int Wound J. 2012 Jun;9(3):285-
94. doi: 10.1111/j.1742-481X.2011.00881.x. Epub 2011 Nov 9.

3) The use of Urgotul in the treatment of partial thickness burns and split-thickness skin graft donor sites: a prospective
control study. Tan PW, Ho WC, Song C:Int Wound J. 2009 Aug;6(4):295-300. doi: 10.1111/j.1742-481X.2009.00611.X.

4) Optimizing wound care with a new lipido-colloid dressing (Urgotul Duo). Meaume S, Ourabah Z, Charru P, Meyer P,
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11 - ASSOCIAZIONE DI POLINUCLEOTIDI, ACIDO TALURONICO E
POLIDEOSOSSIRIBONUCLEOTIDI NELLA RIDUZIONE DEL TEMPO DI
GUARIGIONE DELL’ULCERA CRONICA.

Elisa Ronzullo @ - Klarida Hoxha @ - Nedjoua BelKacem @ - Claudia Rastelli @ - Pasquale
Longobardi @

Centro Iperbarico Ravenna, Centro Cura Ferite Difficili, Ravenna, Italia @

INTRODUZIONE: valutare la sinergia tra medicazioni a base di polinucleotidi e acido ialuronico*,
iniezioni di polideosossiribonucleotide*2 con l'ossigeno iperbarico e la neurostimolazione per
attivare |’ epitelizzazione dell’ulcera cutanea con ritardo di cicatrizzazione.

MATERIALI E METODI: la medicazione é stata utilizzata preparando il letto della ferita secondo
i principi del TIME, su fondo deterso e granuleggiante, falanga A1-2, in associazione a bendaggio
compressivo (nelle u. venose).

Vv polinucleotidi e acido ialuronico permettono la creazione di microambiente favorevole al
trofismo di fibroblasti per maggior efficienza di riparazione e cicatrizzazione tissutale. Riattivano il
naturale processo di guarigione e favoriscono I'adesione di membrane biologiche, sostituti dermici o
autoinnesti.
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Vv

Terapia sistemica con polideosossiribonucleotide 1fl i.m./gg per 15 gg.

Polideosossiribonucleotidi raggiungono il sito flogistico e interagiscono con piastrine e fibronectica,
definendo la formazione di complessi molecolari in grado di facilitare la proliferazione e
rigenerazione cellulare, ottimizzando la sintesi di DNA, neoangiogenesi e rigenerazione tissutale.

Caso clinico 1

Donna 87 anni, ulcera traumatica con esposizione tendinea, vasculopatia mista con prevalente

flebolinfostasi.

ABI 0,39 TcpO2 26 mmHg, laserdopplerflussimetria TBI 0,52 deficit ischemico non critico, modesta
sintesi di monossido di azoto, test termico normale e variazione posturale alterata indicativo di
neuropatia periferica.

RISULTATI
INGRESSO DOPO 4 SETTIMANE DOPO 8 SETTIMANE RISULTATI
Falanga D2 Falanga C1 Falanga A2 Cute integra.
Mappatura 4,4 | Riduzione 22% Riduzione 50 % Guarita:
cm2 Mappatura 3,4 cm2 Mappatura 2,2 cm2 V Dopo 4
settimane
20 sedute OTI 2,5 bar Medicazioni ai dall’inizio del
15 sedute FREMS polinucleotidi, acido trattamento
ialuronico e iniezioni di V A 12 settimane

polideosossiribonucleotidi.

dall’ingresso.

Caso clinico 2

Uomo 60 anni, ulcera venosa malleolo interno.

ABI >1, TcpO2 51mmhg.

RISULTATI

INGRESSO DOPO 4 SETTIMANE DOPO 8 SETTIMANE RISULTATI

Falanga B2 Falanga C2 Falanga A2 Cute integra.

Mappatura 2.2 | Mappatura 3 cm2 | Mappa 2,6 cm2 (riduzione | Guarito:

cma2 (peggiorata). del 13%) V Dopo 8
Sovra infezione. settimane

Medicazioni ai dall'inizio  del

Rivascolarizzazione. polinucleotidi, acido trattamento
20 sedute OTI 2,5 bar ialuronico e iniezioni di V A 16 settimane

15 sedute FREMS

polideosossiribonucleotidi.

dall’ingresso.

CONCLUSIONE:

Dopo la preparazione del fondo della lesione secondo la Wound Bed Preparation, in fase rigenerativa
puo essere efficace utilizzare polinucleotidi, acido ialuronico e polideosossiribonucleotide per
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attivare ed accellerare I'epitelizzazione dell’ulcera cronica in alternativa o in associazione al gel
piastrinico e/o innesto.

*1: nucliaskin

*2: placentex fl.

1 - UTILIZZO DI NUOVA SCHIUMA DI POLIURETANO NEL TRATTAMENTO
DEL SITO DONATORE DI INNESTO CUTANEO

Luca Spazzapan (1) - Emanuele Nasole (1) - Elena Solagna (1) - Cristian Nicoletti (1)

Unita' Piede Diabetico E Vulnologia, Casa Di Cura Pederzoli, Peschiera Del Garda, (1)

Obiettivo: obiettivo di questo studio € quello di presentare il nostro protocollo per la gestione del sito
donatore di innesto cutaneo con nuova medicazione in schiuma di poliuretano rivestito di idrogel a
forma di rete.

Metodi: il protocollo prevede al tempo zero I'applicazione sulla ferita di una medicazione emostatica
e dopo 48 ore, al primo cambio della medicazione, I'utilizzo di un nuovo tipo di medicazione in
schiuma rivestito di idrogel a forma di rete. Attraverso questa struttura a forma di rete, I'essudato in
eccesso della ferita viene assorbito in modo rapido ed efficace. Abbiamo condotto uno studio
prospettico da marzo a settembre 2014.

Risultati: sono stati reclutati per lo studio 20 pazienti .Tra questi 18 maschi e 2 pazienti di sesso
femminile con un'eta media complessiva di 62 anni (range 59-92 anni). In 19 pazienti il sito donatore
€ guarito in 10 giorni con un buon controllo del dolore.

Discussione: riteniamo che il processo di guarigione della ferita del sito donatore sia aiutato
dall’ambiente umido e dall’azione antibatterica film di supporto della medicazione. La struttura
tridimensionale della faccia della medicazione a contatto con il letto della ferita garantisce la
riepitelizzazione e al momento della rimozione la non aderenza.

Conclusioni: questo studio suggerisce che questa medicazione in schiuma é sicura ed efficace per la
gestione del sito donatore dell'innesto di cute e questa medicazione in schiuma rivestito di idrogel a
forma di rete € ora la nostra prima scelta nel trattamento del sito donatore di innesto cutaneo.
Tuttavia, per produrre risultati statisticamente significativi, questo studio verra proseguito su un
numero piu ampio di pazienti.
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65 - UTILIZZO DEI MONOCITI DA SANGUE PERIFERICO NEL
TRATTAMENTO DELLE LESIONI CUTANEE CRONICHE

Roberto Brambilla @ - Alessia Sonetto @ - stefania chiarenza @ - sabina terragni @ - andrea frigerio
@ - lauro deotto @

Istituti Clinici Zucchi, Istituti Clinici Zucchi, Monza, Italia ®

INTRODUZIONE

L'utilizzo di cellule mononucleate da sangue periferico (CMSP) rappresenta una nuova opportunita
per il trattamento delle lesioni cutanee croniche (LLCC), risultando un metodo pit maneggevole per
il chirurgo e decisamente meno invasivo per il paziente rispetto al prelievo cellulare da midollo.

MATERIALI E METODI

Tra 2014-2015 abbiamo trattato 44 pazienti, 19 femmine e 25 maschi, eta media di 76 anni (38-95),
affetti da LCC, per un totale di 61 lesioni trattate. La maggior parte delle LCC aveva eziologia venosa
(27,8%), mista (14,7%), arteriosa (16,4%) e post-traumatica (6,6%).

Una volta eseguito il debridement della lesione, vengono prelevati da un accesso venoso periferico
120 cc circa di sangue, il quale viene eparinato ed inserito in un sistema di filtri che sfrutta delle
cariche elettriche atte alla separazione cellulare. In questo modo, si ottiene un concentrato di circa
10 cc di materiale ematico contenente un’elevata concentrazione di CMSP, pronte per l'iniezione a
livello della ferita e, se possibile, dell’arteria periferica deputata all’irrorazione della regione che
ospita l'ulcera. In seguito all'iniezione, le LCC sono state ricoperte con un sostituto dermico
acellulare a base di acido ialuronico, tenuto in sede 21 giorni. Il follow-up post-operatorio si compone
di 4 tempi (T): T1 (21 giorni), T2 (28 giorni), T3 (40 giorni), T4 (60 giorni). I pazienti che non hanno
concluso il follow-up sono stati considerati persi. Sono stati valutati: guarigione, riduzione dell’area
lesionale, incremento del tessuto di granulazione, migliore qualita dell’essudato, variazione del
Wound Bed Score (WBS).

DISCUSSIONE

4 pazienti non hanno concluso il follow-up. Dei 40 arrivati a T4, sono guariti 10 pazienti (25%), di
cui 6 sono stati sottoposti a T1 a intervento di innesto dermo-epidermico per le ottime condizioni del
letto della ferita, pronta per la riepitelizzazione. 8 pazienti ad oggi non hanno ancora completato il
follow-up in quanto operati meno di 60 giorni fa. Le lesioni sono peggiorate in 5 pazienti (12,5%),
mentre nel 62,5% rimanente abbiamo registrato una riduzione dimensionale delle LCC, una
riduzione dell’essudato, una granulazione ottimale, un incremento del WBS e pertanto una piu
rapida possibilita di eseguire un second step chirurgico (innesto dermo-epidermico). Non sono stati
registrati eventi avversi.

CONLCUSIONI

Le CMSP rappresentano una nuova frontiera della medicina rigenerativa e risultano molto intriganti
anche dal punto di vista biochimico e biologico. I nostri risultati preliminari sono incoraggianti per
quanto concerne la preparazione delle LCC complesse alla riepitelizzazione.
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66 - KILLING BATTERICO A ULTRASUONI. PRESENTAZIONE DI PRIMI DATI
CLINICI ANEDDOTICI DI UNA METODICA INNOVATIVA

Stefania Chiarenza @ - Alessia Sonetto @ - Sabina Terragni @ - Andrea Frigerio @ - Lauro Deotto
@ - Roberto Brambilla @

Istituti Clinici Zucchi, Istituti Clinici Zucchi, Monza, Italia @

INTRODUZIONE

Il debridement ¢ un momento fondamentale del wound care, senza il quale i processi di
riepitelizzazione delle ferite non potrebbe avvenire o sarebbero fortemente rallentati. Esso consiste
nella rimozione del tessuto necrotico e di tutti i materiali che si oppongono al wound healing. Le
tecniche di debridement sono diverse. I debridement con ultrasuoni (DUS) é un’utile arma
disponibile da alcuni anni. E’ stata in particolare sviluppata una tecnologia adattata per esercitare
un killing batterico importante, efficace nell’abbattimento della carica batterica. Riportiamo la
nostra esperienza su 3 pazienti affetti da lesioni cutanee croniche (LCC).

MATERIALI E METODI

Nel 2015 abbiamo trattato con DUS 3 pazienti, 1 maschio e 2 femmine, affetti da vaste lesioni degli
arti inferiori. In 2 pazienti le LCC avevano eziologia venosa, nel terzo arteriosa. Tutti presentavano
una contaminazione della ferita da parte di patogeni MDR (multi-drug resistant): P. aeruginosa,
MRSA, e in un caso anche P. vulgaris. Il DUS & stato eseguito in camera operatoria; i pazienti
sottoposti a sedazione. In tutti i casi, in seguito al DUS, é stato applicato un sostituto dermico a base
di acido ialuronico e, dopo 21 giorni, ¢ stato effettuato un secondo intervento per copertura con
innesto dermo-epidermico.

DISCUSSIONE

Gli US sono in grado , in funzione della frequenza e dell’intensita dell’energia meccanica ma anche
dell’aumento della temperatura a livello della punta del debrider, di alterare diverse strutture,
esercitando sia lo sbrigliamento sia I’abbattimento della carica batterica (killing batterico del 95%
circa), agendo anche in profondita.

Il DUS ha permesso di ottenere un debridement eccellente delle lesioni in tutti i casi, con
P'ottenimento di un letto della ferita adeguato a trattamenti secondari. Fondamentale ¢é stata I'alta
capacita di killing batterico del sistema: tutti i tamponi successivi all'intervento chirurgico sono
risultati negativi, nonostante la contaminazione da parte di batteri MDR. Tale attivita antibatterica
ha di certo contribuito alla riepitelizzazione della ferita, riducendone i tempi di guarigione. La cute
perilesionale € stata in tutti i casi preservata. Tutti i pazienti sono guariti in meno di 60 giorni.

CONCLUSIONI

I1 DUS é senza dubbio un’ottima tecnica di debridement per LCC ampie e contaminate da patogeni
MDR. I risultati ottenuti sono stati molto soddisfacenti in tutti i casi in cui abbiamo usato il DUS.
Esso potrebbe essere utilizzato in tuttii casi in cui sia necessario un debridement efficace e profondo,
soprattutto in preparazione ad un intervento chirurgico.
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27 - CONFRONTO TRA L’UTILIZZO DEL TRAPIANTO CUTANEO DA
CADAVERE E I’INNESTO DERMICO HMPA NELLE ULCERE CUTANEE.

Alessandro Crisci @

Servizio di Dermochirurgia, Centro Trapianti Cutanei e Cura delle Ferite Difficili, Casa di Cura
'Villa Fiorita', AVERSA (CE), Italia @

Introduzione

Difficilmente, chi soffre di piaghe da decubito o di ulcere distrofiche o postoperatorie, sa a chi
rivolgersi per affrontare e risolvere correttamente il problema, seguendo cosi metodi non sempre
ortodossi, che finiscono per allontanare il paziente dalla guarigione e spesso ampliare le dimensioni
del problema e accrescere soprattutto le sofferenze del paziente.

Inoltre il corretto inquadramento delle lesioni stesse pone le migliori basi per la cura delle stesse
utilizzando prodotti di ultima generazione (quali HMPA) e/o trapianto cutaneo da cadavere.

Metodo

E’ stato da noi trattato un paziente di sesso maschile, caucasico, di 18 anni, studente, non iperteso;
non tabagista, non diabetico, non obeso. E’ stato ricoverato nella nostra struttura per ulcera cronica
della faccia anteriore della gamba sinistra di circa 13 cm x 8 cm, presente da circa due mesi e causata
da intervento chirurgico di osteosintesi da frattura tibio-peronea trattata in altro nosocomio e
determinante necrosi della cute sovrastante la sede di intervento. Da evidenziare la notevole
dimensione della lesione, al punto da compromettere anche lattivita normale del paziente.
Dall’arteriografia e dall’ecocolordoppler effettuati non risultava ostruzione vascolare arteriosa né
insufficienza venosa cronica. Lo stesso ¢ stato sottoposto a debridement chirurgico dopo
negativizzazione degli esami microbiologici, ad intervento chirurgico contemporaneo di innesto
dermico bioconduttivo HMPA per una parte della ferita e di trapianto cutaneo con cute allogenica
da cadavere crioconservata (-80°C) fornita dalla Centro Conservazione Cute della A.O.U. Senese, con
mesh-graft 1:1 per la rimanente porzione con il fine di valutare le dimensioni dell’'ulcera e la
variazione delle caratteristiche delle due porzioni trattate.

Risultati Ottenuti

Le dimensioni dell’ulcera sono state misurate con il sistema computerizzato messo a punto dal nostro
gruppo*, e risultavano essere di 87,40 cm? prima del debridement chirurgico e l'intervento di
innesto/trapianto e stato eseguito in anestesia spinale. Il dolore appena dopo I'intervento si é ridotto
spontaneamente al punto da richiedere occasionalmente solo I'uso di Paracetamolo. Dopo 21 giorni
dall’intervento la lesione presentava un abbondante tessuto di granulazione neoformato nella sede
di impianto di HMPA, le dimensioni in toto si erano ridotte a 74,05 cm2 (-16%). Al secondo mese
dall’intervento, I'ulcera era di 30,74 cm2 (il 65% in meno dall’inizio). Successivamente viene eseguito
un ulteriore trapianto omologo di cute per completare la terapia. Alla fine del quarto mese la lesione
era guarita completamente.

Conclusioni

Dalle ricerche bibliografiche non risulta sia stato mai effettuato un confronto tra il trattamento
contemporaneo di un’ulcera con HMPA e cute omologa da cadavere in un paziente con ulcera post
traumatica, noi abbiamo verificato la notevole utilita dell’utilizzo di HMPA nel migliorare i tempi di
guarigione della lesione.

*calecderm

61




XIII CONGRESSO NAZIONALE AIUC — ATTI DEL CONGRESSO

Bibliografia

1. Crisci A. e al. Preliminary results of experimental research on a technique for measuring skin ulcer lesions, Acta Vul.,
2011; 2: 53-63;

2. Crisci A e al., Presentazione di un software per la misurazione delle lesioni cutanee ulcerative, Atti X
Congresso AIUC 2011, 87;

2. 3.Crisci A., Uso degli allo innesti cutanei da cadavere nell’ulcera ipertensiva di Martorell: descrizione del caso, Journal
of Plastic Dermatology 2013, Vol.9, n°3, 197-201;

68 - NUOVO SOSTITUTO DERMICO IN WOUND CARE: CASI PRELIMINARI

Barbara De Angelis @

Universita' Di Roma Tor Vergata, Policlinico Casilino Roma, Roma, Italia ®

Introduzione

L'utilizzo dei sostituti dermici in chirurgia plastica ricostruttiva ¢ divenuto ormai un gold standard
per la rigenerazione tissutale. In particolare nel wound healing risultano versatili ed utilizzabili in
differenti patologie. Le caratteristiche e le modalita applicative differiscono in base soprattutto alla
struttura dello scaffold. Scopo dello studio ¢ di verificare I'out-come clinico di un sostituto dermico
di nuova generazione*.

Materiali e Metodi

Da maggio 2014 a maggio 2015, 16 pazienti con ulcere di diversa origine sono stati trattati presso il
Dipartimento di Chirurgia Plastica Ricostruttiva di “Tor Vergata”, con I'impianto di un sostituto
dermico di nuova generazione. Questo sostituto dermico bilayer € costituito da collagene di tipo I
stabilizzato di origine bovina ricoperto da uno strato di silicone rinforzato con poliestere. La tecnica
di impianto prevede la rimozione del tessuto necrotico e 'impianto effettuato su tessuto vitale. In
base all’evoluzione della rigenerazione ¢ stato possibile decidere 1'utilizzo o meno dello skin graft.

Risultati

Il follow—up é stato di 12 mesi. In tutti i pazienti trattati e stata osservata una buona elasticita del
nuovo tessuto formatosi nell’area della lesione, nessun segno di infezione e di rigetto dell'impianto,
nessuna formazione di cicatrice ipertrofica ad 1 anno di follow up. Inoltre abbiamo riscontrato che
la ricellularizzazione e la vascolarizzazione di questo sostituto dermico avviene in modo omogeneo.

Discussione e Conclusioni

Lo strato rinforzato di silicone rende il sostituto dermico molto resistente sia ai punti di sutura
riducedo la mobilita dell'impianto e la sua retrazione. Queste caratteristiche potrebbero spiegare la
rapida ripopolazione della matrice. La tecnica chirurgica risulta facile, veloce ed eseguibile con
anestesia locale.

1- “Management of traumatic soft tissue defects with dermal regeneration template. A prospective study.”

Alet J. M. et al. Injury Int. J. Care 2014
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26 - LA TERAPIA FISICA VASALE COME ADIUVANTE NEL DANNO DEL
MICROCIRCOLO DOVUTO DAL DIABETE DI TIPO II NELLE ULCERE DEGLI
ARTI INFERIORI.

Vittoria Minniti @ - Georgios Pietris @ - Selenia Marra @ - Melissa Corazza @ - Piergiorgio Pastore
@

Master trattamento e prevenzione piede diabetico, Policlinico Umberto I Universita "Sapienza",
Roma, Italia @

Introduzione:

Il danno che il diabete provoca a livello del microcircolo arterioso € spesso causa di ulcere che
possono portare ad amputazioni minori e maggiori. Per evitare cio gli Autori hanno sottoposto un
gruppo di pazienti all’utilizzo di device che crea un campo elettrostatico intorno a tutto il corpo e
questo permette di evitare “l'impilamento” delle emazie, ridurre il tappo dei leucociti, facilitare il
passaggio dei macrofagi con conseguente miglioramento del microcircolo. Lo scopo della trattazione
e quello di dimostrare l'efficacia di questa nuova e misconosciuta apparecchiatura.

Materiali e Metodi:

Sono stati selezionati 31 pazienti, di cui 25 donne e 6 uomini, portatori di lesioni del piede dovute a
diabete di tipo II. L’ecocolordoppler evidenziava si una arteriopatia diffusa ma con circolo ancora
efficace e 'angiorisonanza confermava questo dato. Il danno ulcerativo era dovuto essenzialmente
ad una alterazione del microcircolo. 12 pazienti presentavano lesione del dorso del piede di 10 cm X
8 cm con esposizione tendinea, 13 sempre lesioni del dorso con dito blu,6 avevano un ulcera plantare
e fistola interdigitale. La terapia fisica vascolare (consistente in un materassino che crea una corrente
elettrostatica) e stata applicata tutti i giorni per 20 minuti con il programma P, , 20 pazienti che
avevano preso in affitto il device,hanno usufruito della terapia per la notte.

Risultati:

Rispetto a un gruppo di controllo, omogeneo per eta,sesso, malattie concomitanti, dimensioni
dell’'ulcera e carica batterica, 'utilizzo della terapia fisica vascolare ha permesso una riduzione del
40% dei tempi di guarigione con conseguente abbattimento del numero degli accessi, delle
complicanze e conseguente riduzione dei costi.

Conclusioni:

L’utilizzo della terapia fisica vascolare in tutte le ulcere con etiopatogenesi da danno del microcircolo
risulta utile per la guarigione. Le controindicazioni sono: gravidanza, trapianti eseguiti negli ultimi
3 anni e chemioterapia in atto.

La terapia fisica vascolare agisce sul microcircolo migliorando la malattia del glicocalice, riducendo
I'impilamento delle emazie, evitando la formazione di tappi di leucociti, migliorando I'acidosi legata
alla carenza di ossigeno e aumentando la pressione parziale di ossigeno (PtO.) e riducendo la
presenza, lesionale e periferica di anidride carbonica. Non essendo ancora diffusa e conosciuta ci
auguriamo che sempre piu ricercatori la utilizzino per il trattamento del danno al microcircolo.
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BEMER Therapy Combined with Physiotherapy in Patients with Musculoskeletal Diseases: A Randomised, Controlled
Double Blind Follow-Up Pilot Study.Bohn W.J Complement Integr Med. 2013;10(Suppl):S1-3. doi: 10.1515/jcim-2013-
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precapillary microvessels in case of impaired microcirculation, on sleep, pain and quality of life of patients with different
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4 - LAMEDICINA RIGENERATIVA NELLA CURA DELLE ULCERE CRONICHE:
STUDIO CLINICO SU INNESTI ALLOGENICI DI CHERATINOCITI E
FIBROBLASTI SU SCAFFOLD DI ACIDO IALURONICO

Alessia Sonetto @ - stefania Chiarenza @ - sabina terragni @ - andrea frigerio @ - Roberto
Brambilla @

Istituti Clinici Zucchi, Istituti Clinici Zucchi, Monza, Italia @ - Istituti Clinici Zucchi, Istituti Clinici
Zucchi, monza, Italia ®

INTRODUZIONE

Le ulcere croniche degli arti inferiori (UCAI) rappresentano una grande sfida per i medici in tutto il
mondo. Esse colpiscono tra 2.5-4.5 milioni di persone negli USA e diventano sempre piti numerose
con 'aumentare dell’eta media della popolazione!

Le strategie terapeutiche tradizionali permettono di raggiungere risultati soddisfacenti in tempi
mediamente lunghii. Pertanto, si & reso necessario lo sviluppo di terapie innovative ed efficaci.
L’ingegneria tissutale ha portato alla realizzazione di sostituti cutanei, dermici ed epidermici,
confezionati. I sostituti allogenici offrono una nuova opportunita di trattamento nel campo della
medicina rigenerativaiii. Questo studio mostra I’evidenza scientifica dell'uso degli innesti allogenici
nel trattamento delle UCAI, discutendone i potenziali benefici e le indicazioni chirurgiche.

MATERIALI E METODI

Dei 66 pazienti arruolati tra il 2011 e il 2013 di eta media di 72 anni (range 36-92), il 74% erano
donne. In totale sono state trattate con innesti allogenici 171 UCAI, refrattarie ad altri tipi di
trattamenti, ad eziologia prevalentemente venosa (53%).

Ogni paziente é stato sottoposto a debridement chirurgico della lesione prima dell’applicazione delle
lamine. Dopo lintervento, le ulcere sono state medicate con garza non adesiva, schiuma di
poliuretano all’argento e bendaggio compressivo.

Ai successivi controlli sono stati valutati: area dell’'ulcera, numero di lesioni e collocazione, infezione,
margini, cute perilesionale, letto della lesione, essudato, wound bed score (WBS), eventuali eventi
avversi.

DISCUSSIONE

Al termine del follow-up, nel gruppo trattato con cheratinociti abbiamo osservato una riduzione
media dell’area lesionale del 59%, un tasso di guarigione del 33% (tempo medio di guarigione di
63.1+-34.4 giorni), un miglioramento del WBS del 32%, una riduzione dell’essudato del 34%. Inoltre
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in caso di segni di infezione locale, si e registrata una riduzione dimensionale del 60% dell’area
dell’'ulcera.

Al termine del follow-up, nel gruppo trattato con fibroblasti abbiamo osservato una riduzione media
dell’area lesionale del 28%, un tasso di guarigione del 17% (tempo medio di guarigione di 43.1+-14.6
giorni), un miglioramento del WBS del 49%, una riduzione dell’essudato del 29%. In caso di segni di
infezione locale, si € registrata una riduzione dimensionale 35% dell’area dell’'ulcera.

CONCLUSIONI

La terapia cellulare con innesti allogenici ha mostrato una riduzione dimensionale delle lesioni, un
incremento del WBS, un miglioramento nella gestione dell’essudato, maggior quantita di tessuto di
granulazione e controllo delle infezioni locali. Questo studio ha dimostrato risultati statisticamente
significativi, i quali rappresentano le basi per la ricerca dei meccanismi d’azione implicati nella
rigenerazione tissutale.

iLown I, TolgaK, T ranH, etal. Doesbilayeredextracellulamatrix technologyhastenwoundhealingin venousstasis
ulcers?A retrospectivestudy.Wounds2005:17 (2): 27-31.

i FletcherA, Cullum N, SheldonTA. A systematiaeview of compressiortreatmentor venousleg ulcers.BMJ 1997;
315:576-80.

i EhrenreichM, RuszczakZ. UpdateontissueengineeredbiologicaldressingsTissueEng2006;12: 240724.

7 - UTILIZZO DI CELLULE STROMALI ADIPOSE NELLA RIPARAZIONE TISSUTALE

Alessia Sonetto @ - stefania Chiarenza @ - sabina terragni @ - andrea frigerio @ - Lauro Deotto @
- Roberto Brambilla @

Istituti Clinici Zucchi, Istituti Clinici Zucchi, Monza, Italia @

INTRODUZIONE

La medicina rigenerativa negli ultimi anni ha proposto nuove opportunita per il trattamento delle
lesioni cutanee croniche (LCC). Le cellule stromali adipose (ASC) si sono rivelate un’arma efficace
nella rigenerazione tissutale. Oggetto dello studio in questione sono le procedure operative, le
indicazioni e I'efficacia del trattamento mediante I'iniezione di ASC per il trattamento delle LCC.

MATERIALI E METODI

Nel periodo 2011-2015 sono stati arruolati 66 pazienti di eta media di 70 anni (30-92), di cui 28
femmine e 38 maschi. La maggior parte delle LCC trattate aveva eziologia venosa (44%), seguita da
lesioni di origine mista (15%) e lesioni da pressione (12%).

Le indicazioni cliniche per il trattamento sono differenti: rigenerazione tissutale, riempimento di
cavita in esiti cicatriziali, LCC recidive in particolari sedi (tallone, regione achillea) con adesione della
cute ai piani profondi.

Abbiamo ottenuto le ASC mediante liposuzione tumescente, con successiva separazione cellulare
secondo diverse metodiche. Le lesioni sono state sottoposte a toilette chirurgica ed in seguito
infiltrate con ASC.

Sono stati presi in considerazione 5 tempi di osservazione (T): To (arruolamento e tempo
chirurgico); T1 (21 giorni); T2 (28 giorni); T3 (40 giorni); T4 (valutazione percentuale di guarigione
raggiunta a 60 giorni). Ad ogni T, sono stati considerati i seguenti parametri: numero e sede delle
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lesioni, colore del fondo, incremento del Wound Bed Score (WBS), funzionalita del segmento
trattato, condizioni cliniche generali, eventuali eventi avversi, eventuale infezione.

DISCUSSIONE

Su 66 pazienti, ad oggi 7 non hanno ancora raggiunto il T2, per cui non € possibile valutarne la
guarigione.

Dei 59 arrivati a T4, 24 (41%) sono guariti. Un miglioramento del WBS, con riduzione dell’area
lesionale e granulazione del letto della ferita, € stato riscontrato in 34 pazienti (58%); in un solo caso
non si sono verificati miglioramenti. La funzionalita del segmento trattato si € mantenuta invariata,
se non migliorata, in tutti i casi.

CONCLUSIONI

La terapia cellulare con ASC si sta rivelando efficace nel trattamento delle LCC, soprattutto nei casi
in cui € necessario creare volume al di sotto del letto della ferita per favorirne i processi rigenerativi.
In alcuni casi e stato sufficiente 'input fornito dalle ASC alla riorganizzazione del processo di
riparazione tissutale, mentre nei soggetti non guariti tale metodica necessitera di ulteriori interventi
per favorire la riepitelizzazione della ferita. I risultati di questo studio incoraggiano la prosecuzione
della ricerca sui meccanismi d’azione implicati nella rigenerazione tissutale.

19 - TERAPIA COMPRESSIVA E BENDAGGI IN UN CENTRO DI VULNOLOGIA

Simone Toscano @ - Viviana Curci @ - Stefano Annesi @ - Salvatore Cataldo @ - Antonio Patané @
- Sabina Capuzzi @ - Roberto Brambilla @ - Alessia Sonetto @

Istituti Clinici Zucchi, Istituti Clinici Zucchi, Monza, Italia @

INTRODUZIONE

Diversamente dal pensiero comune, il bendaggio non € solo una medicazione di copertura
delle lesioni, ma ne costituisce una parte integrante fondamentale. Esistono diversi tipi di
bendaggio: quello da noi eseguito &€ un bendaggio anelastico multistrato multicomponente a
otto. I pazienti da noi trattati sono affetti da lesioni cutanee croniche (LCC).

MATERIALI E METODI

Nel 2014 abbiamo medicato 1274 pazienti e abbiamo eseguito 28565 bendaggi degli arti
inferiori. Sono state trattate LCC con numerose eziologie. I1 bendaggio € stato applicato
anche a pazienti arteriopatici, applicando un grado di tensione inferiore per evitare di
ischemizzare ulteriormente il segmento bendato. Componente indispensabile per
un’applicazione uniforme della pressione ¢ lo strato di cotone di Germania posto al di sotto
della benda anelastica autoadesiva. Le LCC considerate sono state medicate in modo diverso
e con prodotti differenti in base alla loro eziologia, alle caratteristiche del letto, all’essudato
e alla cute perilesionale.

DISCUSSIONE
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Nei pazienti affetti da insufficienza venosa cronica (IVC), edema linfatico ed edema da
scompenso cardiaco abbiamo riscontrato un beneficio dall’applicazione del bendaggio.
Anche nei pazienti arteriopatici l'applicazione di un bendaggio agli arti inferiori
correttamente eseguito si € dimostrato un utile alleato nella riduzione dell’edema e ha
favorito la guarigione della lesione in sinergia ad ulteriori procedure di rivascolarizzazione,
qualora necessarie. In questo modo abbiamo osservato una riduzione dell’edema in tutti i
pazienti trattati. Il bendaggio ha anche agito da copertura per le medicazioni a contatto con
le LCC, stabilizzandole e rendendole piu efficaci e in alcuni casi assorbendo I'eccesso di
essudato.

CONCLUSIONI

Il ruolo fondamentale del bendaggio € quello di ridurre I’edema a carico degli arti inferiori,
il quale concorre alla mancata guarigione delle LCC a causa della stasi linfatica e venosa che
impedisce la rimozione dei cataboliti e un’adeguata circolazione ematica. Oltre a stabilizzare
le medicazioni, ne costituisce parte integrante e irrinunciabile. Se eseguito in modo corretto,
il bendaggio € pertanto un momento fondamentale del wound care.
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56 - LA NPWT NELLA GESTIONE DELLA DEISCENZA SETTICA DI UN SITO
CHIRURGICO, MA ANCHE UNO STRUMENTO DI PIANIFICAZIONE TERAPEUTICA

Maurizio Carnali @ - Remo Ronchi @ - Luigi Finocchi @

ASUR Marche, Ospedale Civile "E.Profili", Fabriano, Italia ®

Introduzione

La deiscenza settica di un sito chirurgico comporta compromissione della qualita della vita, aumento
della degenza ospedaliera e dell’onere assistenziale diretto ed indiretto. In questo caso I'obbiettivo e
la rapida guarigione. La Terapia a Pressione Negativa (NPWT) ha un ruolo decisivo sia nella gestione
e controllo della complicanza settica della ferita chirurgica sia nell’accelerare la guarigione € un dato
acquisito. Le peculiarita di questa metodologia dimostrate in tali situazioni ha fatto ipotizzare il suo
utilizzo anche nella pianificazione di interventi chirurgici per i quali la guarigione per seconda
intenzione diviene una scelta terapeutica avendo a disposizione la NPWT (1,2,3).

Materiali e metodi

Una paziente di 42 anni, sottoposta ad intervento chirurgico ginecologico, ha riportato una
laparotomia mediana ed una ileostomia temporanea. Entrambe le situazioni. L'immediato post
operatorio € stato complicato dalla deiscenza settica della laparotomia mediana. Tale complicanza €
stata rapidamente risolta con l'utilizzo della NPWT. Dovendo poi eliminare la ileostomia di
protezione, complicata da una fistola enterocutanea adiacente, poiché divenuta superflua si
programma la guarigione per 2°. Tale decisione da un lato viene giustificata dalla prevedibile
infezione del sito chirurgico per la presenza della fistola e dall’altro dalla possibilita di utilizzare la
NPWT visto il risultato veloce ed esteticamente accettabile della deiscenza laparotomica ottenuta con
il suo utilizzo.

Discussione

La complicanza settica del sito chirurgico comporta uno scadimento della qualita della vita
importante, un aumento delle necessita assistenziali e una lievitazione dei costi. Diviene necessario
fare scelte terapeutiche appropriate ed efficaci per raggiungere I'obbiettivo della guarigione nel piu
breve tempo possibile con conseguente riduzione del disagio e dei costi socio assistenziali.

Conclusioni

Tra le varie metodologie, medicazioni tecnologicamente avanzate e nuovi device, la NPWT ha nel
nostro caso rappresentato un ottimo strumento a disposizione per soddisfare i requisiti richiesti dalla
lesione per guarire nel piu breve tempo possibile. Ma ci ha fatto comprendere anche che tale
metodologia puo assumere le peculiarita di un nuovo strumento operatorio utilizzabile nella
pianificazione di un intervento quando la complicanza settica del sito e altamente prevedibile e di
conseguenza la deiscenza. I tempi di guarigione ed I'espressione estetico funzionale € risultato essere
soddisfacente.

Bibliografia
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51 - LESIONI SENZA DOLORE

Ermanna Manara @

Azienda Istituti Ospedalieri Di Cremona, Ospedale Di Cremona, Cremona, Italia @

INTRODUZIONE

Abbiamo condotto uno studio osservazionale utilizzando un presidio associato alla medicazione a
base acquosa e lipidica, per uso topico, contenente Lidocaina al 5% su 20 pazienti che presentavano
lesioni ulcerative di diversa eziologia e localizzazione topografica comprese lesioni del piede
diabetico.,seguiti presso il nostro Centro sia in ambulatorio che ricoverati presso la nostra divisione,
che a domicilio,. con o senza precedente terapia antalgica,

SCOPO DELLO STUDIO

5. Verificare se la presenza della pomata anestetica , composta da lidocaina al 5% come principio
attivo e vaselina , olio di vaselina e acqua deionizzata, controlla e riduce la sintomatologia dolorosa
6. Verificare interazioni con altri medicamenti locali

7. Verificare la tolleranza ed ev. effetti collaterali sia locali che al cambio di medicazione:

MATERIALI E METODI

Abbiamo arruolato 20 pazienti che presentavano lesioni cutanee croniche ed acute a differente
eziologia e localizzazione topografica, caratterizzate da un fondo sia necrotico che deterso ma
caratterizzate da spiccato dolore locale.

I pazienti sono stati arruolati indipendentemente dal sesso, eta e patologie concomitanti compresi
pz. con piede diabetico .

Abbiamo eseguito una rivalutazione periodica delle lesioni e per ogni lesione abbiamo considerato
la scala del dolore( VAS) al tempo To dove avveniva 'arruolamento del paziente, la compilazione
della scheda e la prima medicazione.

L’applicazione del prodotto (cambio 3 volte a settimana) veniva eseguita direttamente dal paziente
o dall'infermiere a domicilio. (T1) . Il prodotto veniva applicato dopo una opportuna detersione della
lesione compreso il courettage chirurgico.

In tutti i casi trattati la pomata veniva applicata direttamente sulla lesione contemporaneamente alla
medicazione primaria( idrogel o creme fibrinolitiche o stimolanti la crescita tissutale), inoltre veniva
applicata una medicazione secondaria in relazione allo stato e alle condizioni della lesione.

RISULTATI ED OSSERVAZIONI

5. 19 pz. su 20 trattati hanno riferito una netta riduzione della sintomatologia dolorosa o
addirittura assenza del dolore (assenza del dolore 6; molto ridotta 10; riduzione moderata 3 ;
nessuna riduzione 1)

6. Nessuna alterazione della cute perilesionale
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7. Riduzione del dolore locale in generale e al cambio di medicazione
8. Riduzione posologica o addirittura sospensione della terapia antalgica sistemica
9. Effetti indesiderati: nessuno

CONCLUSIONI

+ Lamedicazione a base di Lidocaina al 5% determina un ‘importante azione antalgica

* Presenta un’ottima tollerabilita

* Non si disidrata permettendo un agevole cambio di medicazione senza alterare il tessuto di
granulazione

La medicazione rimane in situ senza conseguenze sulla cute perilesionale.

41 - UTILIZZO UNA SCHIUMA DI POLIURETANO AD ASSORBIMENTO
VERTICALE QUALE MEDICAZIONE SECONDARIA NELLE LESIONI
CUTANEE CRONICHE DEGLI ARTI INFERIORI

Massimo Menculini @ - Antonella Saccu ®

Uslumbriai, Ospedale Media Valle Del Tevere, Todi, Italia ® - Uslumbria1, Ospedale Media Valle
Del Tevere, Todi, Italia @

Introduzione: Nelle lesioni altamente essudanti, di ogni eziologia, spesso si sottovaluta 'importanza
dell’utilizzo di una medicazione avanzata secondaria, la quale, se ben selezionata, oltre a proteggere
la cute peri-lesionale da macerazione funge da barriera per contaminazioni esterne. Questa, inoltre,
mantiene costanti le condizioni ideali del microambiente tissutale sottostante.

Il nostro obbiettivo, € quello di dimostrare I'efficacia clinica di una schiuma di poliuretano ad
assorbimento verticale che, trattiene ’essudato, utilizzata come medicazione secondaria, in lesioni
altamente essudanti.

Materiali e metodi: la casistica analizzata e stata di 18 pazienti: 13donne e 5 uomini, con lesioni
croniche di varie eziologie da moderatamente ad altamente essudanti, a carico degli arti inferiori.
Una medicazione in alginato di calcio ad alta percentuale di carbossimetilcellulosa (CMC) con e senza
rilascio di ioni argento é stata utilizzata come medicazione primaria e una schiuma di poliuretanto
ad assorbimento verticale, che non rilascia essudato sotto compressione come medicazione
secondaria. Il trattamento € stato valutato ad ogni cambio di medicazione in media ogni 4 giorni. Per
la valutazione, € stato riempito un questionario, analizzando la storia del paziente, caratteristiche di
inclusione e I'esperienza con l'utilizzo di altre medicazioni. Tutti i parametri sono stati valutati in una
scalada1as.

Risultati ottenuti/ discussione: In tutti i casi e¢ stata osservata una riduzione dell’area totale
dell’ulcera in un arco di tempo medio di 60 giorni. Nella totalita dei casi la cute peri-lesionale non
ha presentato segni di macerazione, ne segni di infezione. I pazienti hanno valutato la medicazione
confortevole da indossare. L'utilizzo di una schiuma di poliuretano con queste caratteristiche, sopra
all’alginato, invece di una garza semplice, riduce i costi diretti e indiretti del trattamento.
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Conclusioni: L’utilizzo di una medicazione secondaria in schiuma di poliuretano, combinata con
alginato di calcio, ci permette di ridurre i tempi di guarigione di lesioni essudanti, quindi i costi diretti
e indiretti legati al trattamento.

42 - MEDICAZIONE PRIMARIA E SECONDARIA: ALGINATO DI CALCIO AG E
SCHIUMA DI POLIURETANO AD ASSORBIMENTO VERTICALE NELLA
GESTIONE DELL'ULCERA TRAUMATICA IN SOGGETTO CON
INSUFFICIENZA VENOSA

Antonella Saccu @ - Massimo Menculini @

Uslumbria1, Ospedale Media Valle Del Tevere, Todi, Italia

Donna di 82 anni con lesione traumatica da incidente domestico nell' arto inferiore sinistro in
regione malleolare esterna. Ampie dimensioni, infetta.

Condizioni psicofisiche discrete; patologie concomitanti: ipertensione arteriosa in trattamento,
insufficienza venosa lieve/moderata e intolleranza ai carboidrati. Cute peri-lesionale fortemente
infiammata. Presenza di dolore acuto.

MATERIALI E METODI: valutazione e misurazione della lesione con registrazione dei dati, segni e
sintomi; esecuzione tampone per esame batteriologico; medicazioni iniziali a giorni alterni con
metodo di detersione enzimatica e utilizzo di medicazione secondaria in schiuma di poliuretano;
collaborazione con il MMG per terapia antibiotica mirata per positivita a Staphiloccus Aureo per 2
settimane e controllo del dolore con analgesici per via orale.

Sbrigliamento delle zone necrotiche e comparsa di tessuto di granulazione dopo 15 gg con riduzione
della lesione di 1 cm in altezza e 0.5 cm in larghezza.

Dal 16° giorno: presenza di tessuto di granulazione deterso e vitale con margini peri-lesionali ancora
infiamammati e dolenti, applicazione di medicazione primaria di Alginato Ag e secondaria con
Schiuma di Poliuterano ogni 72 ore per 30 gg.

La lesione non & piu essudante, si procede a medicazioni solo con Alginato, pit medicazione
secondaria in tnt . Medicazioni ogni 5 gg per 2 sett. Notevole riduzione della lesione in altezza e
larghezza.

RISULTATO: riduzione della lesione di 3 cm in altezza e 2 cm in larghezza. Dolore ridotto
notevolmente e analgesico orale eliminato; assenza di segni d’infiammazione. L'ulcera, in fase di
guarigione, viene protetta solo con placca di Schiuma di Poliuretano, con cambio settimanale, fino
alla risoluzione completa avvenuta in 65 gg dalla presa in carico.

Conclusioni: I'utilizzo delle medicazioni costituite da Alginato di Ca Ag in associazione con le
Schiume di Poliuretano ad assorbimento verticale, rappresentano un'efficace mezzo terapeutico nel
trattamento delle ulcere infette traumatiche. L’associazione dei due presidi nella gestione del
processo di riparazione tessutale, elimina il rischio di macerazione della cute peri-lesionale e di
contaminazione batterica. Si dimostra che, utilizzando sistematicamente, la Schiuma di Poliuretano,
come medicazione secondaria, nella prima fase di riparazione e come, primaria, nelle ultime fasi fino
alla guarigione completa, i tempi di risoluzione si riducono, garantendo il comfort del paziente. Si
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promuove, inoltre, la diminuzione dei costi socio sanitari intesi sia come materiali, che come
impegno del personale sanitario e dei familiari.

9 - EFFETTO DEL DNA SODICO NEL TRATTAMENTO DELLE LESIONI
ULCERATIVE NEL PIEDE DIABETICO

Andrea Bruttocao @ - Federica Donolato @ - Claudio Terranova ® - Grazia Mancino @ - Maria
Grazia Bissardella @ - Claudia Varotto @ - Cristina Boetto @ - Angelo Avogaro ¥

Chirurgia Piede Diabetico-Malattie del Metabolismo, Azienda Ospedaliera di Padova, Padova, Italia
@ - UOC Day Surgery mutidisciplinare, Azienda ospedaliera di Padova, Padova, Italia ? - UOC
Tossicologia Forense e Antidoping, Azienda ospedaliera di Padova, Padova, Italia ® - Malattie del
Metabolismo, Azienda Ospedaliera di Padova, Padova, Italia @

INTRODUZIONE Nelle ulcere del piede diabetico la guarigione € spesso compromessa dalla
ritardata angiogenesi. In condizioni patologiche la terapia con fattori di crescita , dovrebbe essere un
trattamento utile. Nella nostra esperienza, abbiamo attuato un ciclo di medicazioni con DNA sodico
(DNA-Na) ad alta purezza (acido desossiribonucleico nativo), sostanza biologicamente attiva
ricavata dalle gonadi di storione, che sembra avere un'azione riparativa e rigeneratrice sui tessuti ed
é in grado di penetrare all'interno delle cellule, agendo positivamente anche se sono in condizioni
metaboliche estreme. I1 DNA-Na infatti stimola la neosintesi cellulare, favorendo 1'attivazione del
metabolismo energetico intracellulare, attivando il sistema monocitario-macrofagico. Sembra
inoltre attivo sulle sovrainfezioni cutanee, ripristina le funzioni proteico sintetiche, attiva il processo
a cascata delle citochine, agisce come effetto modulatore delle infiammazioni, favorendo
fisiologicamente la cicatrizzazione dei tessuti, riequilibrando e regolando la crescita del tessuto di
granulazione e dell'epitelio , aumentando la produzione di collagene e fibronectina.

SCOPO DELLO STUDIO: valutazione dell'efficacia del DNA sodico di storione sulla guarigione
dell'ulcera cronica nei pazienti diabetici.

MATERIALI E METODI: Dal 05.01.2015 al 28.05.2015 sono stati valutati 20 pazienti con lesioni
al piede con caratteristiche analoghe per dimensioni, caratteri, perfusione e stato settico. Di questi
10 sono stati trattati con medicazioni avanzate tradizionali e 10 con un prodotto a base di DNA-Na
di storione con medicazioni quotidiane. L' endpoint primario € stata la completa guarigione
dell'ulcera. gli outcome secondari sono stati i giorni necessari per completare la chiusura e la
riepitelizzazione della superficie della ferita e la gestibilita delle medicazioni. L’inserimento dei
soggetti nello studio € stato considerato deontologicamente corretto tramite valutazione medico
legale.

RISULTATI: Al termine del periodo di osservazione di 8 settimane, la guarigione completa ¢ stata
raggiunta nel 20,0% dei soggetti trattati con medicazioni avanzate e 40,0% dei pazienti trattati con
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DNA-Na (P = 0,002). Il tempo mediano per completare la guarigione della ferita e stato di 51 giorni
per i soggetti trattati con terapia tradizionale (range 26-55 d) e 32 giorni per i soggetti DNA-Na
trattati (range 19-44 d; p = 0,002). Non sono state riscontrate differenze sulla adattabilita dei
pazienti ai tipi di medicazione

CONCLUSIONI: DNA-Na di storione sembra facilitare la guarigione delle lesioni nel piede
diabetico, accorciando sia i tempi di guarigione sia la riepitelizzazione e non presenta nella nostra
esperienza particolari differenze di gestibilita rispetto alle medicazioni tradizionali.

20 - EFFETTO COMBINATO DEL GEL PIASTRINICO ASSOCIATO A
POLIDEOSSIRIBONUCLEOTIDE NELLA RIPARAZIONE DI DEISCENZA DI
FERITA POST CHIRURUGIA PLASTICA —-ESTETICA MAMMARIA: CASO
RIPORTATO

Gilda Di Domenico @ - Gaspare Michele Leonardi @ - Vincenzo Guerra Narducci @ - Cosimo
Nocera @

UOC di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale, PO “S.G.Bosco”, ASL NAPOLI 1 Centro,

Napoli, Italia @ - UOC di Chirurgia d’Urgenza, PO “S.G.Bosco”, ASL NAPOLI 1 Centro, Napoli, Italia
(2

Introduzione La mastoplastica additiva € un intervento di chirurgia plastica estetica consistente
nell’applicazione di protesi mammarie di varia natura che puo dar luogo a complicanze, tra cui la
riapertura spontanea della ferita (deiscenza). Il Polideossiribonucleotide (PDRN) €& una macro-
molecola in grado di interagire con piastrine e fibronectina, attivando cosi il processo di
proliferazione e rigenerazione tessutale.

Lo scopo del nostro lavoro ¢ stato quello di analizzare I'efficacia clinica del trattamento combinato
di Gel Piastrinico Autologo applicato per via topica pitt PDRN per via sistemica nella riparazione di
una deiscenza di ferita inveterata post chirurgia plastica estetica della mammella.

Metodi Paziente R. G. (F), di 22 anni si presenta alla nostra osservazione per una deiscenza
inveterata di ferita post-chirurgia plastica ricostruttiva estetica della mammella sinistra, non
responder sia a differenti tipi di medicazioni avanzate, che alla camera iperbarica. La deiscenza si
presentava in posizione sottomammaria, di dimensioni 4x10 cm di diametro, abbondantemente
essudatizia e contaminata dallo Pseudomonas Aeruginosa. La paziente e stata dunque sottoposto a
toilette chirurgica ed antibioticoterapia per via sistemica e topica, fino ad ottenere la completa
sterilizzazione della ferita. Successivamente, la paziente € stata sottoposta ad una seduta di
Piastrinoaferesi autologa. Parallelamente, la paziente ha iniziato terapia per via i.m. con PDRN
(Placentex 10% fl 3 ml) alla posologia di 1 fl/di per 30 gg., interrotta per 7 gg e poi ripresa con un
secondo ciclo di 30 gg. Le medicazioni con gel piastrinico autologo (GP) sono state effetuate a
cadenza settimanale mediante bendaggio occlusivo con garza di acido ialuronico (HIALOFILL-F) .
La terapia ha avuto una durata complessiva di due mesi in regime ambulatoriale.
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Risultati L’associazione di PDRN e GP Autologo hanno determinato a partire fin dal primo mese di
trattamento una riduzione sia dell’essudato che del diametro della ferita (55%), con rapida comparsa
di tessuto di granulazione. A distanza di due mesi dal trattamento si € osservato una completa
chiusura della ferita con formazione di “crosta” di guarigione, seguita da una completa
riepitelizzazione del tessuto mammario.

Conclusioni Nel presente lavoro riportiamo, lefficacia del trattamento combinato con
Polideossirobonucelotide per via sistemica associato ai fattori di crescita piastrinici per via topica
nella guarigione della deiscenza di una ferita chirurgica “difficile” della mammella. I nostri dati,
inducono ad ipotizzare che il PDRN, ottimizzando ’angiogenesi nelle regioni cutanee lese, possa
potenziare gli effetti clinico-terapeutici del GP , aprendo lo spiraglio a nuovi protocolli terapeutici
sia in campo chirurgico che internistico.

57 - LA LESIONE INFETTA, IL DIABOLICO NEMICO: COME AFFRONTARLO?
DIARIO DI UNA BATTAGLIA

Maurizio Carnali @ - Remo Ronchi @ - Luigi Finocchi @ - Cinzia Ferretti 2

ASUR Marche, Ospedali Civile "E. Profili", Fabriano, Italia ® - ASUR Marche, ADI Assistenza
Domicilare Integrata - Cure Domiciliari, Fabriano, Italia ®

Introduzione

Quando una ferita, acuta o cronica che sia, interrompe il suo processo di guarigione é razionale
pensare che la complicanza settica abbia fatto la sua comparsa. Non sempre la clinica esprime la
sepsi. A volte il quadro €& subdolo. Il rallentamento e blocco della progressione delle fasi della
rigenerazione tissutale sono gli unici indicatori dell’insorgenza dell’infezione come biofilm. Il blocco
della riparazione tissutale comporta lo scadimento della qualita della vita, la levitazione dei costi
assistenziali diretti ed indiretti e il peggioramento della prognosi. Si impone l'obbiettivo della
guarigione nel piu breve tempo possibile. E’ il momento delle scelte terapeutiche appropriate ed
efficaci. Il debridement con Idrochirurgia ad Alta Pressione per accelerare la preparazione del fondo
e l'utilizzo della Terapia a Pressione Negativa NPWT sequenziale per controllare i fluidi, per
innescare rapidamente i processi della riparazione tissutale e contemporaneamente prevenire la
recidiva settica potrebbe essere una strategia pianificabile.

Materiali e metodi

Uomo di 76 anni diabetico con insufficienza venosa cronica non suscettibile di risoluzione chirurgica
per una sindrome post flebitica da pregressi episodi di flebotrombosi femoro-poplitee arto inferiore
di destra e con ulcera flebostatica antero mediale di gamba. Il fallimento terapeutico con iter
terapeutico conservativo ci ha imposto nuova strategia terapeutica. Si ¢ quindi un debridment con
Idrochirurgia ad alta pressione VersaJet e applicazione della terapia a pressione negativa NPWT
sequenziale. Con il primo atto si e ottenuto un fondo di lesione deterso e vitale sul quale potevano
essere innescati i fisiologici meccanismi della riparazione e con il secondo il corretto micro-macro
ambiente umido con il controllo dell’essudato ove questi meccanismi potevano progredire in ottimali
condizioni. Inoltre la NPWT era una valida profilassi alla recidiva settica. Il paziente in quaranta
giorni ha raggiunto la guarigione.
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Discussione

La complicanza settica determina il blocco dei processi di guarigione. All’espressione clinica specifica
si associa quella dello scadimento della qualita della vita, il peggioramento della prognosi e una
levitazione dei cisti dell’assistenza diretta ed indiretta. L'obbiettivo € quello della risoluzione delle
complicanza settica per riprendere il percorso della guarigione nel piu breve tempo possibile. Le
scelte terapeutiche piu appropriate ed efficaci ci permettono il raggiungimento dell’obbiettivo.

Conclusioni

Quando il paziente nel suo insieme lo permette, I'utilizzo dell'idrochirurgia ad alta pressione e la
NPTW sequenziale si ¢ dimostrata essere scelta appropriatata ed efficace. Il risultato compensa i
costi legati all’utilizzo di queste tecnologie

58 - L’USO DI UNA MEDICAZIONE CON COLLAGENE E MIELE: LA
GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO E LA PROGRESSIONE VERSO LA
GUARIGIONE

Battistino Paggi @ - Michela Macchia @ - Valentina Dini @ - Marco Romanelli @

U.0. Dermatologia, Santa Chiara, Pisa, Italia ® - U.O.Dermatologia, Santa Chiara, Pisa, Italia

Introduzione:
Il Collagene € un componente chiave nella riparazione delle ferite.

In fase precoce del processo di riparazione tissutale stimola: 'adesione piastrinica , la migrazione
cellulare, 'angiogenesi, I'attivazione neutrofilica

In fase tardiva, sappiamo inoltre, che favorisce la stabilizzazione , la modulazione e
I'intrappolamento strutturale.

Il miele contrasta la crescita batterica, promuove la creazione di un ambiente a basso pH, previene
la formazione del biofilm e I'insorgenza di infezioni crociate.

Materiali e metodo:

La casistica oggetto della valutazione osservazionale rappresenta uno studio pilota su pazienti con
ferite acute e croniche con dimensioni non superiori ai 25 cm2 .

Sono stati arruolati: 5 pazienti di cui, 4 donne, 1 uomo per un totale di 7 ferite .
Sedi di ferita: piede e arto inferiore.

Gli obiettivi sono stati rilevati a 4 settimane ed erano cosi definiti: a) riduzione delle dimensioni della
ferita; b) assenza di complicanza infettiva

Risultati:

La dimensione media dell’area delle ferite ad inizio studio era di 6,09 cm?2 (range 1,55-14,1). Come
prefissato negli obiettivi la valutazione ha permesso di confermare l'utilita della medicazione anche
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nel contenimento del rischio infettivo. La percentuale di riduzione dell’area delle ferite e stata pari
al 68,9 % e la media dei giorni di trattamento 33 (range 7-47).

Conclusioni: Il follow up ha evidenziato la solidita del tessuto neoformato, dato questo che appare
in linea con le caratteristiche insite nel collagene, come medicazione favorente lo sviluppo di matrice
extracellulare.

Da segnalare I'assenza di complicanze infettive in tutti i casi presi in considerazione e la riduzione
delle dimensioni delle lesioni nonostante la diversa natura delle co-morbilita associate ai pazienti
trattati.

15 - "IL DEBRIDEMENT AD ULTRASUONI NELLE ULCERE CUTANEE:
L'ESPERIENZA DI UN AMBULATORIO INFERMIERISTICO DISTRETTUALE"

Giovanna Nason @ - Maria Cristina Rosa @

Azienda Ulss n. 12, Ospedale Civile, Venezia, @ - Azienda Ulss n. 12, Corso di Laurea in
Infermieristica, Mestre, (®

Introduzione: Le ulcere cutanee difficili sono lesioni che richiedono un trattamento complesso,
che comporta un costo sanitario considerevole. Il principio basilare nella gestione delle ulcere ¢
un’adeguata wound bed preparation (WBP) in cui il debridement rappresenta la fase cruciale.
Presso un ambulatorio infermieristico attivo da giugno 2012 € in uso un dissettore ad ultrasuoni.
Tale dispositivo elettromedicale, con I'applicazione di onde ad ultrasuoni a bassa frequenza (20kH),
utilizzato da infermieri opportunamente formati, agisce sulla lesione frammentando ed
emulsionando il tessuto devitalizzato. Si descrivono alcuni casi clinici che dimostrano come
I'impiego di tale device, velocizzi la rimozione dei tessuti fibrinosi, uno degli step essenziali della
WBP, permettendo cosi di accedere pit velocemente ai successivi step di medicazione .

Materiali e metodi: sono stati inclusi nello studio tutti i 40 pazienti, afferiti nel 2013 in tale
ambulatorio, che non rispondevano ad altri tipi di trattamenti convenzionali, e i 34 pazienti afferiti
all’ambulatorio di Dermatologia del Presidio Ospedaliero, che presentavano ulcere distrofiche
cronicizzate. Tutti pazienti sono stati valutati per verificare 'andamento della lesione con la scala di
LUMT, specifica per le lesioni ulcerative agli arti inferiori, monitorizzando anche il dolore durante il
trattamento con la Numeric Rate Scale.

Risultati / Discussione: la somministrazione della scala LUMT per valutare le lesioni nei due
gruppi di pazienti, per un periodo di 4 settimane, ha dimostrato come quelle trattate con ultrasuoni
abbiano avuto un trend nettamente migliore rispetto a quelle trattate con metodo tradizionale in
ospedale. La valutazione del dolore somministrata ad ogni cambio di medicazione, evidenzia un
dolore percepito dai pazienti del Distretto inizialmente piu alto rispetto al gruppo di pazienti in
ospedale, ma con un trend tendenzialmente in discesa tra le varie sedute e cambi medicazione solo
in Distretto. L'uso di tale presidio, che riattiva il tessuto lesionale, consente di ottenere un importante
miglioramento della qualita di vita del paziente, con la diminuzione degli accessi agli ambulatori per
le medicazioni, a volte anche evitando la degenza ospedaliera in preparazione dell'innesto cutaneo.

Conclusioni: le lesioni ulcerative croniche hanno spesso un’evoluzione che comporta tempi lunghi
di guarigione e in alcuni casi alla non guarigione. Il debridment ad ultrasuoni permette di migliorare
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la qualita di vita del paziente, riducendo il tempo di pulizia del letto della ferita, il numero delle
medicazioni e la spesa sanitaria. Una volta ottenuto il debridement € possibile eseguire I'innesto
cutaneo e spesso ottenere la guarigione, senza dover ricorrere ad una degenza pre-operatoria.

8 - IL DEBRIDMENT CON IDROGEL A BASE DI PROPILBETAINA E
POLIESANIDE DOPO ASPORTAZIONE DI CISTI SACRO COCCIGEA

Maria Zoncada @ - Maria Grazia Terraneo @

Azienda Ospedale Civile Legnano, Abbiategrasso, Abbiategrasso, Italia ®

INTRODUZIONE

Presso UO di Chirurgia generale dell’ ospedale di Abbiategrasso ( AO Legnano) vengono effettuati di
routine interventi di asportazione di cisti sacro coccigea la cui guarigione avviene nel 80% dei casi
per seconda intenzione .

Con questo lavoro intendiamo dimostrare la capacita di debridment e valutare i tempi di
sbrigliamento determinati dall utilizzo di un idrogel a base di propilbetaina e poliesanide* associato
a garza a captazione batterica

MATERIALI E METODI

PERIODO DI OSSERVAZIONE: gennaio 2014- dicembre 2014

PAZIENTI OGGETTO DI STUDIO : TOT.19 soggetti operati con metodo “aperto”
SESSO : 15 maschi e 4 femmine

ETA’: 14 - 60 anni

TRATTAMENTO
Il primo controllo avviene a 48 h dall’intervento e consiste in:
¢ Detersione della cavita residua e della cute perilesionale con soluzione di PROPIL BETAINA 0.1%
e POLIESANIDE 0.1%" allo scopo di pulire e decontaminare il letto della ferita.
¢ Applicazione di gel a base di di PROPIL BETAINA e POLIESANIDE" per agevolare la rimozione
degli strati di cellule necrotiche e prevenire la formazione di biofilm.
¢ Applicazione di garza a captazione batterica nella cavita.
¢ Applicazione di film barriera sulla cute perilesionale.
e Posizionamento di medicazione secondaria con garze tnt e cerotto.

PARAMETRI VALUTATI

¢ Dolore durante la medicazione tramite scala VAS.
e Intervallo di sostituzione della medicazione

e Tempo di sbrigliamento della lesione

RISULTATI - DISCUSSIONE
e Dolore medio : VAS 3
e Intervallo di sostituzione : 3 cambi settimanali
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e Tempo medio di sbrigliamento del fondo lesione: 7 giorni

Dall’analisi risulta inoltre che, al rinnovo della prima medicazione post operatoria, il dolore valutato
con VAS ¢ 10, che siriduce a VAS 3 gia dalla seconda medicazione.
L'utilizzo del gel rende atraumatica la rimozione della medicazione.

CONCLUSIONE

Il debridment, cardine della wuond bed preparation, e la gestione della carica microbica sono stati
facilitati dall’utilizzo di idrogel a base di propilbetaina e poliesanide*.

La compliance del paziente durante la medicazione risulta migliorata dal buon controllo del dolore.
La rapida preparazione del letto della ferita diminuisce i tempi di guarigione .

* Prontosan Gel X BBraun

31 - VALUTAZIONI ECONOMICO-SANITARIE NELI’IMPIEGO DELLA TPN IN
AMBITO DOMICILIARE

Martina Tesei @ - Sara Salvadori @ - Tonia Lattanzi @ - Battistino Paggi (3

ASUR Marche Area Vasta 3, Distretto Civitanova Marche, Civitanova Marche, Italia @ - Farmacia
Ospedaliera, Presidio Ospedaliero Unico, Civitanova Marche, Italia @ - Libero Professionista -
Esperto in Wound Care, Nessuno, Cameri (No), Italia )

Introduzione:

In considerazione della sempre crescente disponibilita e dell'impatto sulla qualita della cura di
sistemi di trattamento con pressione negativa, gli autori si sono domandati se e come la possibilita
di renderlo disponibile in ambito domiciliare avesse impatto sulle risorse economiche disponibili.

Materiale e metodi:

Si riportano i dati relativi ad una ridotta casistica di 5 pazienti (3 donne ed 2 uomini), in carico al
servizio di cure domiciliari in un periodo compreso fra i due mesi ed un anno con ferite di natura
diversa (vascolare, piede in diabetico, da decubito) che sono stati monitorati con apposita scheda di
rilevazione dati al fine di definire:

- modalita di attivazione del trattamento (fra gli utenti afferenti al servizio che non presentavano
segni clinici di progressione verso la guarigione)

- tempi di trattamento (obiettivo della valutazione non protrarre il trattamento oltre le 3 settimane)

- scelte terapeutiche successive (in linea con i percorsi attivi all'interno della rete vulnologica di
riferimento)

Risultati:

La rilevazione si € protratta per un intero anno (marzo 2014-marzo 2015) in quanto la scelta dei
pazienti da monitorare ha richiesto anche la disponibilita dei caregiver, e ’acquisizione dei sistemi
di trattamento con TPN non ancora, per l'area territoriale, codificata o definita nella modalita
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prescrittiva e di acquisizione. I dati analizzati hanno consentito di evidenziare una percentuale di
riduzione delle ferite del 48,45% ed un risparmio dei costi complessivi pari al 67,64 %.

Conclusioni:

In tutti i casi trattati, la TPN si associa ad una significativa riduzione dei giorni di presa in carico e
dei costi per il personale infermieristico. Il risparmio di personale € sempre basato sull’assunto di
una rigida applicazione dei tempi per il cambio delle medicazioni, cioeé due volte a settimana contro
le tre o pit con medicazioni avanzate o tradizionali.

54 - LESIONE DA PRESSIONE O MELANOMA? UNA QUESTIONE DI VITA O
DI MORTE

Emanuele Nasole @ - Luca Spazzapan @ - Elena Solagna @ - Salvatrice Migliore ® - Cristian
Nicoletti @

U.0. Vulnologia e Piede Diabetico, Casa di Cura "Dott.Pederzoli", Peschiera del Garda, Italia @ -
Ambulatorio Cura Ferite Difficili, Studio RIGENERA, Vignola (MO), Italia

Si riporta il caso di una paziente di 75 anni che si rivolge presso la Nostra Unita Operativa con la
diagnosi di Lesione da pressione del tallone sin insorta da 5 anni e ingravescente. La paziente con
esiti di ictus cerebri deambula con ausili, porta scarpe su misura, non presenta steno-ostruzioni
arteriose periferiche. Le lesioni sono comparse come piccole macule scure e sono progressivamente
aumentate di dimensioni,colore e consistenza fino a provocare ulcerazione cutanea.

L’esame obiettivo rileva 2 noduli nero-bluastri contigui, duri alla palpazione, non mobili sui piani
profondi, con ipercheratosi perilesionale, e una lesione alla distanza di circa 15 mm, piana e di colore
marrone, comparsa da 2-3 mesi, impalpabile. La videodermatoscopia dei 2 noduli mostra pattern
polimorfo con presenza di velo blu-biancastro, quella della lesione piana mostra pattern reticolare
atipico.

Si procede ad esame istologico con punch di 4 mm di diametro. Diagnosi: Melanoma Nodulare con
spessore di Breslow >4mm.

Il caso vuole rimarcare, come in altre occasioni, che ’'esame obiettivo indirizza alla diagnosi corretta
e che spesso la conoscenza delle lesioni elementari primitive e secondarie della cute permette di
distinguere una macula pigmentata da un eritema e I'escara “nera” da un nodulo; che I'esame
istologico deve essere effettuato sempre nelle ulcere a lenta risoluzione; che il consulto del
dermatologo € necessario nel caso di lesioni o ulcere atipiche in quanto I'indirizzo specialistico e I'uso
della dermatoscopia consentono la diagnosi precoce per una corretta terapia, soprattutto
quando,come in questo caso, si tratta di un MELANOMA e non di una lesione da pressione.
Probabilmente la diagnosi precoce salva non soltanto I’arto, ma la vita del paziente. Non tutte le
lesioni del tallone sono lesioni da pressione anche se si sviluppano in pazienti allettati. Accendere il
cervello non fa solo evitare inutili perdite di tempo, ma salva la vita.

80




XIII CONGRESSO NAZIONALE AIUC — ATTI DEL CONGRESSO

16 - PROBLEMI E GESTIONE DELLA NPWT

Viviana Curci @ - Simone Toscano @ - Nadia Tremolada @ - Maria Castoldi @ - Giuseppina
Gagliano @ - Sabina Capuzzi @ - Roberto Brambilla @ - Alessia Sonetto

Istituti Clinici Zucchi, Istituti Clinici Zucchi, Monza, Italia @

INTRODUZIONE

La terapia topica a pressione negativa (TNP) e un’arma oggigiorno sempre piu utilizzata per favorire
la riparazione di ferite difficili, ferite chirurgiche deiscenti e lesioni traumatiche. La TPN favorisce la
granulazione, riduce l'essudato, mantiene un grado di umidita ottimale del letto, aumenta
l'irrorazione, riduce I'inflammazione, abbatte la carica batterica e incrementa la riepitelizzazione.
Riportiamo la nostra esperienza riguardante 1'utilizzo di TNP intermittente per la gestione delle
lesioni cutanee croniche (LCC).

MATERIALI E METODI

Nel 2014, 201 pazienti sono stati trattati con TNP, per la maggior parte affetti da ulcere da pressione
(UDP) e come terapia adiuvante per I'attecchimento di innesti dermo-epidermici. La medicazione &
stata sostituita ogni 48-72 ore e, in presenza di lesioni agli arti inferiori, € stato eseguito un bendaggio
anelastico multistrato multicomponente. Nel caso di posizionamento della medicazione monouso a
pressione negativa portatile su innesto dermoepidermico, questa resta in sede per 7 giorni salvo
complicazioni.

DISCUSSIONE

In tutti i casi abbiamo osservato un miglioramento della qualita della ferita, un aumento del tessuto
di granulazione, una riduzione dell’essudato e dell’infiammazione, una riduzione della carica
batterica (anche per effetto sinergico delle spugne all’argento). In generale, la gestione del dispositivo
non ha creato problematiche particolari, se non nel caso di abbondante essudazione della ferita, casi
in cui si € reso necessario un cambio piu frequente della medicazione o addirittura la sostituzione
della stessa con altri tipi di medicazioni avanzate con maggior potere assorbente. Nel caso di
posizionamento su innesto dermoepidermico, terminato il periodo di 7 giorni, le batterie del
dispositivo si esauriscono, rendendo automaticamente la medicazione non piu funzionante. Dal
punto di vista infermieristico pertanto non sono state registrate criticita particolari, tranne quella
riguardante la necessita di rinnovare totalmente la medicazione in presenza di mancata sigillatura
del sistema.

CONCLUSIONI

La TNP intermittente si ¢ rivelata un ottimo alleato nella gestione delle LCC e degli innesti dermo-
epidermici. E’ un sistema di facile utilizzo e, nel caso di dispositivo portatile monouso, non invalida
in modo eccessivo la qualita di vita dei pazienti, anche in termini di incremento delle tempistiche di
guarigione.
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45 - CASE SERIES PER IL MANAGEMENT DELL’ESSUDATO E LA
VALUTAZIONE DELLA LESIONE ATTRAVERSO DUE TIPOLOGIE DI
TRATTAMENTI TOPICI: ALGINATO DI CALCIO E SCHIUMA IN
POLIURETANO VERSUS ALGINATO E GARZA DI COTONE

Sara Sandroni @

Azienda USL8 Arezzo, Direzione Aziendale/Zona Distretto, Arezzo, Italia @

Scopo: Definire come il trattamento delle lesioni croniche effettuato con due tipologie di trattamenti
diversi attraverso combinazioni di medicazioni avanzate produca benefici diversi in termini di
riparazione tessutale e di riduzione della spesa in termini di costi diretti ed indiretti.

Materiali e metodi: AUn totale di 8 pazienti provenienti da due Zone Distretto diverse portatori di
lesioni croniche ad eziologia varia, situate in diverse parti del corpo. L’esperienza del trattamento &
stata effettuata in ulcere da pressione di 2°/3°stadio con medio ed elevato essudato. Per la
valutazione un questionario €& stato compilato analizzando la storia clinica del paziente, le
caratteristiche della lesione inclusa e I'esperienza e 'assessment con alter tipologie di medicazioni
impiegate. Una domanda rispetto al confort € stata rivolta ai pazienti. Tutti I paramentri sono stati
valutati con una scala a 5 punti. Quattro pazienti sono stati trattati con la combinazione di alginato
di calcio* e schiuma in poliuretano§ e Quattro con alginato di calcio e garza di cotone. Lo studio ¢
stato effettuato per due settimane o 10 cambi di medicazione.

Risultati / Discussione: Viene osservato che vi & stata una riduzione della area totale e la gestione
dell’essudato e stata migliore nelle lesioni trattate con la combinazione di alginato di calcio con
schiuma in poliretano. Nel 100% dei casi la cute perilesionale non ha avuto segni di macerazione, le
lesioni non hanno manifestato segni di infezione, i pazienti hanno riferito che la medicazione € stata
molto confortevole non provocando dolore o disagio. La presenza della schiuma all’esterno ha
consentito un allungamento dei tempi di cambio con una significativa riduzione dei costi diretti ed
indiretti.

Conclusioni: La combinazione di due tipologie di medicazioni avanzate (alginato e schiuma in
poliuretano) puo migliorare la gestione dell’essudato e inoltre determina una riduzione del tempo
necessario per la guarigione, portando anche una riduzione dei costi diretti ed indiretti.

*Suprasorb A — Lohmann & Raucher

§Biatain non adesive - Coloplast

46 - CASE SERIES DELL’USO DI UNA MEDICAZIONE SUPERASSORBENTE
IDROCAPILLARE NEL TRATTAMENTO DELLE ULCERE VENOSE AGLI ARTI
INFERIORI CONDOTTO SU 6 PAZIENTI

Sara Sandroni @

Azienda USLS8 Arezzo, Direzione Aziendale/Zona Distretto, Arezzo, Italia @
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Scopo: Lo scopo dello studio € quello di valutare I'efficacia di una medicazione superassorbente* nel
trattamento delle ulcere venose dell’arto inferiore sotto terapia compressive, nella compliance del
paziente al trattamento e nella riduzione dei costi diretti ed indiretti dovuti alla permanenza della
medicazione in situ.

Materiali e metodi: Una selezione di 6 pazienti con ulcere venose degli arti inferiori. La medicazione
superassorbente €& stata impiegata con lesioni ad elevato essudazione. Un questionario sulla
valutazione della medicazione & stato compilato con la storia clinica del paziente, I criteri di
inclusione, la gestione della lesione e I’esperienza con la medicazione. Tutti I paramentri sono stati
valutati con una scala a 5 punti. La valutazione e stata effettuata entro le 4 settimane o I 5 cambi di

medicazione.

Risultati: In tutti i casi, € stata osservata una riduzione della superficie totale della ferita,
dimostrando T'alta capacita di traspirazione e assorbimento della medicazione anche sotto
compressione. Nel 100 % dei casi, la cute perilesionale non ha mostrato alcun segno di macerazione.
Nessun segno di infezione registrato. Il 100 % dei pazienti non ha riferito alcun fastidio durante la
rimozione della medicazione. Il 100 % dei pazienti valutato la medicazione confortevole o molto
comoda da indossare. La medicazione € rimasta in sede sette giorni in media.

Conclusione: La conclusione é stata che la medicazione idrocapillare superassorbente ha alto
assorbimento ed elevata capacita di traspirazione anche sotto compressione. La medicazione
idrocapillare superassorbente ottiene alti punteggi su tutti i parametri. I pazienti hanno valutato
positivamente sia il trattamento che il comfort della medicazione. L'uso di questa medicazione ha
ridotto i costi diretti e indiretti .

*Biatain Super — Coloplast

74 - VALUTAZIONE PROSPETTICA DI EFFICACIA A DUE SETTIMANE DI
UNA MEDICAZIONE ANTIMICROBICA ALL'ARGENTO NEL TRATTAMENTO
DELLE LESIONI GRAVEMENTE COLONIZZATE

Arduini S.*, Greco A.*, Rowan S.***, Dini V.**, Macchia M.**, Cari G.*, Romanelli M.**

* Centro Specialistico Ulcere Cutanee ASL Frosinone
** Clinica Dermatologica Universita di Pisa
*#** Freelance Consultant Universita di Modena, Firenze

Introduzione

L’infezione delle lesioni puo avere un forte impatto negativo sulla guarigione. La precoce
identificazione dei segni clinici d’infezione ed un trattamento tempestivo e adeguato determinano
una favorevole evoluzione del decorso clinico. Le raccomandazioni degli esperti per 'uso adeguato
delle medicazioni all'argento stabiliscono che due settimane di terapia con medicazioni all’argento
siano sufficienti per valutare la loro efficacia nella pratica clinica.!
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Obiettivo

In questa valutazione clinica svoltasi nell’arco di due settimane si e valutato l'effetto della
medicazione antimicrobica all' argento in lesioni colonizzate cronicamente.

Metodi

In questo studio sono stati inclusi pazienti con ferite cronicamente colonizzate/infette di qualsiasi
eziologia al di sopra dei 18 anni. Il protocollo di trattamento consisteva nella detersione, debridment
e applicazione di medicazioni all'argento. La scelta della medicazione secondaria € dipesa dalla
condizione della cute perilesionale e dalla quantita di essudato. In genere, se non controindicato
dalle condizioni cliniche della lesione ¢ stato applicato Allevyn Life come medicazione secondaria. Si
¢ applicata una terapia compressiva quando suggerito dai risultati clinici. I cambio della
medicazione veniva effettuato una o due volte la settimana a seconda del bisogno per una durata di
due settimane, ma quando possibile, si € posticipato il cambio in modo da osservare ulteriormente
Peffetto della medicazione. La valutazione si & svolta in due cliniche specializzate in lesioni cutanee.
Sono stati utilizzati dei questionari per monitorare il progresso delle ferite. La quantita di essudato
e segni e sintomi clinici di infezione (CSI) sono stati documentati usando una scala da o , cioe
asintomatiche, a 4 , ovvero molto grave.

Risultati

Nello studio sono state reclutate cinque donne ed un uomo (n = 6) . L’eta media era pari a 72.5 anni
e la durata media della lesione pari a 16.1 mesi. L’eziologia includeva ulcere alle gambe (n=4) , un’
ulcera di pressione (n=1) e una deiscenza (n=1). Una riduzione dei segni clinici di infezione sotto
ogni aspetto € stato esaminato a seguito del trattamento di due settimane. Si é registrata inoltre una
riduzione nell’area della ferita da 37,8 cm2 a 22.09 cm?

® Odour wmExudate mwRedness m®mSwelling ®mPain < Wound Surface area
120
? 100
$
3
n
] &
< . £
- Q

g w

[}
‘2&2 60 &

©
5 2
g 40 =
S
7]
i3 I | 20

0
Initial End Initial End Initial End Initial End Initial End Initial End
Case 1 Case 2 Case 3 Case 4 Case 5 Case 6

84




XIII CONGRESSO NAZIONALE AIUC — ATTI DEL CONGRESSO

Conclusione

Una riduzione dei segni clinici di infezione e dell'area di lesione € stata registrata in ferite
cronicamente colonizzate in seguito all'applicazione di una medicazione all'argento durante un
periodo di due settimane. Il miglioramento € in linea con le aspettative all’ interno del Silver
Consensus Document ! e conviene con un ampio studio clinico utilizzando questa tecnica di
medicazione2. Ad ogni modo sono necessari ulteriori studi.

"ACTICOAT® Flex 3
Allevyn Life

°Trademark of Smith & Nephew

Fonti

1. International consensus. Appropriate use of silver dressings in wounds. An expert working group consensus.
Wounds International 1—24 (2012). at www.woundsinternational.com

2. Gago, M. et al. A Comparison of Three Silver-containing Dressings in the Treatment of Infected, Chronic Wounds.

Wounds 20, 2—7 (2008).

75 - PROTOCOLLO GESTIONALE PER IL TRATTAMENTO DELLE USTIONI
AMBULATORIALI DALL’ACCOGLIMENTO ALLA VALUTAZIONE DEL
CHIRURGO PLASTICO

F. Facchin, N. Samardzic, M. Pangos, G. Papa, Z.M. Arnez

Introduzione

La possbilita di disporre di modalita operative condivise dalle figure professionali che si prendono
carico del paziente con difetti della guarigione tissutale puo offrire vantaggi clinici e di politica
sanitaria.

La gestione del paziente ustionato ¢ un esempio concreto di patologia complessa e potenzialmente
fatale la cui gestione beneficia di chiare istruzioni operative.

Le ustioni sono lesioni dei tessuti dovute a calore, elettricita, sostanze chimiche o radiazioni
classificate in base a profondita ed estensione del danno. Le ustioni che possono essere gestite a
livello ambulatoriale sono le ustioni epidermiche (di 1° grado) e le ustioni dermiche (di 2° grado) che
interessino meno del 5% della superficie corporea e che non coinvolgano volto, occhi, orecchie, mani,
piedi, genitali, perine o la cute delle articolazioni.

Materiali e metodi

In accordo con le linee guida internazionali e la letteratura scientifica le ustioni ambulatoriali
possono essere trattate adeguatamente dal personale di pronto soccorso adeguatamente formato.
Per le ustioni epidermiche sono indicate medicazioni a base di pomata di lidocaina cloridrato al 5%
e/o pomata cortisonica non atrofizzante 2-3 volte al giorno. Le ustioni dermiche con un’estensione
inferiore del 5% della superficie corporea e che rispettino i criteri suddetti vengono sottoposte a
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rimozione con lavaggio meccanico dei tessuti necrotici (flittene) ed applicazione di medicazione di
idrofibra argentica, dimesse ed inviate allo specialista che, dopo 72 ore, puo valutarne I’evoluzione e
porre indicazione per l'eventuale ricovero. In presenza di tessuti necrotici e/o durante la
riepitelizzazione della cute € indicato il trattamento con sulfadiazina argentica all’1%.

Per le ustioni piu gravi € necessaria la consulenza del chirurgo plastico per il trattamento chirurgico
o il trasferimento ad un centro grandi ustionati.

Discussione

Le linee guida internazionali e la letteratura scientifica sono gli strumenti fondamentali per redigere
protocolli condivisi che possano fungere da strumento guida e da supporto formale per tutti gli
operatori del sistema sanitario.

L’applicazione di questo protocollo per la gestione delle ustioni ambulatoriali offre vantaggi clinici e
di politica sanitaria: un’adeguata formazione del personale permette di ottenere un adeguato
approccio alle ustioni ambulatoriali sin d’allaccoglimento.

Conclusione

La codifica di percorsi clinici definiti e la formazione di operatori capaci di classificare le condizioni
cliniche e destinare i pazienti al percorso di cura dedicato permette di ottimizzare le risorse sanitarie,
ponendo indicazione alle consulenze specialistiche al caso clinico o al momento in cui sono
realmente indicate.

25 - VANTAGGI E SVANTAGGI DELLA CAMERA IPERBARICA
LOCOREGIONALE NELLE ULCERE DEGLI ARTI INFERIORI

Piergiorgio Pastore @ - Georgios Pietris @ - Erkand Barbullushi @ - Greta Meccoli @ - Vittoria
Minniti @

Master trattamento e prevenzione piede diabetico, Policlinico Umberto I Universita, Roma, ®

Introduzione:

L’ossigeno terapia iperbarica, a nostro avviso, ¢ importante nel trattamento delle ulcere degli arti
inferiori perché permette 'arrivo di ossigeno in tessuti anossici e quindi sede di crescita di batteri e
funghi.

Le controindicazioni a tale terapia sono: cardiopatie scompensate, bolle enfisematose periferiche,
glaucoma aperto, lesioni del timpano.

In questi casi il paziente non si puo avvalere della camera iperbarica, ma puo utilizzare uno
strumento che apporti ossigeno a pressione localmente. Lo scopo del nostro lavoro € quello di
valutare I'efficacia di questo device.

Materiali e Metodi:

Nel nostro ambulatorio sono giunti nel ultimo anno 85 pazienti: 44 donne e 41 uomini che per varie
ragioni (claustrofobia,cattiva compliance e le controindicazioni sopra esposte) non potevano essere
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sottoposti a terapia iperbarica. Tutti i pazienti dopo sbrigliamento, detersione, controllo
dell’infezione sono stati sottoposti a camera iperbarica loco regionale. L’eziologia delle ulcere era :
28 ulcere vascolari da stasi linfatica e venosa, 23 ulcere diabetiche, 2 ulcere ipertensive di Martorell,
22 post traumatiche, 10 deiscenze post safenectomia per by-pass.

I pazienti hanno dimostrato una buona compliance dell’applicazione della camera iperbarica loco-
regionale. L’applicazione ¢ stata eseguita con intervalli di 48 ore e per 35 minuti con la pressione di
67 mmbar e umidita a 85%. Ogni individuo ha avuto il suo gambale personalizzato e non utilizzato

per altri. Dopo ogni applicazione € stato eseguita accurata sanificazione dell’apparecchio da
personale infermieristico dedicato.

Risultati:

In 43 pazienti siamo giunti alla riepitelizazzione completa della lesione in 45 giorni, in 23 abbiamo
riscontrato la riduzione del 60% dei diametri e sono ancora in trattamento, in 10 la componente
vascolare ed infettiva non ha permesso alcun miglioramento e sono usciti dallo studio, i restanti 9
hanno presentato una riduzione dei diametri del 30% a 2 mesi. In tutti i pazienti il dolore valutato
con la scala VAS si é ridotto del 70% e la carica batterica &€ diminuita giungendo a valori insignificanti.

Conclusioni:

A nostro avviso in tutti quei pazienti dove, per cause patologiche o psicologiche non € possibile
usufruire della camera iperbarica generale (O.T.I) l'utilizzo di un device che permette il contatto
diretto sull’'ulcera dell’ossigeno a pressione e con umidita sufficiente permette di controllare la
crescita batterica, stimolare i fibroblasti e macrofagi periferici senescenti e indurre la formazione di
un buon tessuto di granulazione, controllabile visivamente durante 'applicazione. E’ riportata come
unica controindicazione la flebite profonda che noi non abbiamo mai riscontrato.

Bibliografia:

Kranke P, Bennett MH, Martyn-St James M, Schnabel A, Debus SE, Weibel S.Cochrane: Hyperbaric oxygen therapy for
chronic wounds Database Syst Rev. 2015 Jun 24;6:CD004123

Millar IL, McGinnes RA, Williamson O, Lind F, Jansson KA, Hajek M, Smart D, Fernandes T, Miller R, Myles P, Cameron
P. : Hyperbaric Oxygen in Lower Limb Trauma (HOLLT); protocol for a randomised controlled trial BMJ Open. 2015 Jun
11;5(6):e008381. doi: 10.1136/bmjopen-2015-008381.

Columbo JA, Ptak JA, Buckey JC, Walsh: Hyperbaric oxygen for patients with above-knee amputations, persistent
ischemia, and nonreconstructable vascular disease. DB:J Vasc Surg. 2015 May 29. pii: S0741-5214(15)00460-7. doi:
10.1016/j.jvs.2015.03.067.

43 - LA SIMULAZIONE COME STANDARD EDUCATIVO PER GLI STUDENTI
IN INFERMIERISTICA PER L’ACQUISIZIONE DELLE ABILITA NELLA
GESTIONE DELLA TERAPIA A PRESSIONE NEGATIVA (NEGATIVE
PRESSURE WOUND THERAPY, NPWT)

Francesco Uccelli @ - Nicola Pagnucci @ - Rossana Pierini @ - Francesco Giunta @ - Monica Scateni
(3) - Marilena Pradal ¥ - Marco Romanelli 9

U.0. Igiene ed Epidemiologia, Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, Pisa, Italia @ - Universita
di Pisa, Universita di Pisa, Pisa, Italia ® - Direzione Professioni Infermieristiche ed Ostetriche,
Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, pisa, Italia ® - Formazione Permanente e
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Complementare Personale Infermieristico, Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, Pisa, Italia 4
- U.0. Dermatologia, Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, Pisa, Italia

INTRODUZIONE

L’outcome positivo di terapie che sfruttano la pressione negativa per il trattamento e la cura delle
ulcere da pressione € ampiamente dimostrata. Allo stesso tempo ¢ evidente la necessita di formare
operatori esperti nell’utilizzo e nella gestione autonoma della NPWT.

Lo scopo dello studio € quello di dimostrare il buon esito ed il gradimento da parte degli studenti di
infermieristica relativo alla metodologia della simulazione e della valutazione delle abilita acquisite
tramite un corso formativo dedicato all’applicazione della NPWT.

METODI

Il campione preso in esame € costituto da tutti gli studenti in infermieristica al terzo anno di corso
dal 2010 al 2015. Gli studenti hanno partecipato a corsi di simulazione di applicazione e rimozione
di NPWT tenute dai tutor clinici esperti, secondo le piu recenti evidenze scientifiche, con 'ausilio di
manichini, modelli e materiali necessari. Al termine delle dimostrazioni, sono state elaborate check
list condivise tra tutti gli studenti sotto la supervisione dei tutor. Le check lists condivise hanno
costituiscono i riferimenti sui quali fondare da prima le esercitazioni in laboratorio e
successivamente le attivita durante il tirocinio clinico.

Al termine del tirocinio, tutti gli studenti hanno sostenuto la prova d’esame, con metodologia OSCE.
Al termine attivita sono stati condotti focus group con gli studenti e con i tutor per conoscere il
vissuto dell’esperienza e somministrati questionari per rilevare il gradimento.

RISULTATI

In cinque anni, 900 studenti hanno partecipato ai corsi per ’acquisizione delle abilita pratiche nella
gestione della NPWT attraverso la metodologia della simulazione e alla successiva valutazione OSCE.
837 studenti hanno superato ’esame OSCE con un livello di performance superiore a 80%. I risultati
dei questionari rivelano alto grado di gradimento per la metodologia. L’analisi tematica condotta sui
dati emersi dai focus group evidenzia l'influenza positiva dell’ambiente e della metodologia di
apprendimento sia da parte degli studenti che da parte dei tutor. I modelli, i manichini, i materiali e
le capacita comunicative dei tutor hanno giocato un ruolo fondamentale nelle possibilita di
apprendimento.

CONCLUSIONI

La metodologia della simulazione per 1'utilizzo delle NPWT risulta essere particolarmente efficace
per apprendimento delle abilita tecniche da parte degli studenti di infermieristica. Studenti e tutor
ne riconoscono l'utilita e I’elevato grado di coinvolgimento attivo in tutte le fasi dell’apprendimento.
I risultati ottenuti suggeriscono I'adozione della metodologia della simulazione come standard
educativo per 'acquisizione delle abilita nell’utilizzo delle NPWT sulle ulcere da pressione.

BIBLIOGRAFIA
Gupta, S. Ichioka, S. (2012). Optimal use of negative pressure wound therapy in treating pressure ulcers. Int Wound J, 9
Suppl 1, 8-16.

Issenberg, S. B., McGaghie, W. C., Petrusa, E. R., Lee Gordon, D. Scalese, R. J. (2005). Features and uses of high-fidelity
medical simulations that lead to effective learning: a BEME systematic review. Med Teach, 27(1), 10-28.
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Khan, K. Z., Ramachandran, S., Gaunt, K. Pushkar, P. (2013). The Objective Structured Clinical Examination (OSCE):
AMEE Guide No. 81. Part I: an historical and theoretical perspective. Med Teach, 35(9), e1437-e1446.

Peinemann, F. Sauerland, S. (2011). Negative-pressure wound therapy: systematic review of randomized controlled trials.
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69 - INDAGINE DI PREVALENZA SULLE LESIONI DA PRESSIONE IN
UN'AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA: DAL CONFRONTO ALLA
STRATEGIA

Francesco Uccelli @ - Michela Macchia @ - Gabriella Scampuddu @ - Valentina Dini @ - Battistino
Paggi @ - Antonietta Luongo @ - Salvatore Panduri @ - Sonia Remafedi @ - Katia Nardi @ - Monica
Scateni @ - Marilena Pradal @ - Nicola Pagnucci @ - Rossana Pierini @ - Nicola Gneri @ - Enkeleda
Afmetaj @ - Marco Romanelli @

Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, AOUP, Pisa, Italia @ - Universita di Pisa, Universita di
Pisa, Pisa, Italia ®

INTRODUZIONE

La realizzazione di un'istantanea dell'attivita assistenziale quale puo essere un'indagine di
prevalenza, consente di comprendere a pieno quali siano le criticita in termini di prevenzione e
trattamento nella gestione e cura delle lesioni da pressione.

Quando si confrontano i dati scaturiti da due indagini di prevalenza i risultati che ne derivano
diventano fondamentali per determinare un idoneo confronto e individuare la migliore strategia
assistenziale da intraprendere.

METODI

Nel corso degli anni 2011 e 2014 sono state effettuate presso 1'azienda ospedaliero-universitaria due
indagini di prevalenza sulle lesioni da pressione. Per ognuna delle due indagini sono stati circa 700
pazienti adulti ricoverati da piu di 24 ore.

RISULTATI
Dall'analisi e dal confronto dei dati scaturiti dalle due indagini € emerso che:

1. la prevalenza generale si attesta su valori molto simili negli anni presi a confronto (10%);

2. in entrambe le indagini si osserva come la fascia di eta in cui si riscontrano maggiormente lo

sviluppo di lesioni ¢ quella compresa tra i 60 e gli 80 anni;

nel 2011 i pazienti incontinenti erano il 70% mentre nel 2014 si scende al 50%;

4. nel 2011 circa il 38% delle lesioni si sviluppano durante il ricovero mentre nel 2014 il dato si
attestava sul 40%;

5. nel 2014 il 65,5% presenta dolore durante la medicazione;

S
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6. nel 2011 come nel 2014 meno del 50% delle lesioni da pressione sono di grado uguale o
superiore al 2;
7. nel 2011 il 16% presenta lesioni multiple mentre nel 2014 il dato € del 20%.

CONCLUSIONI

L'indagine di prevalenza si € dimostrata nella pratica clinica un importante strumento nelle mani del
team di wound care per definire l'entita di tale problema, per individuare di conseguenza i principali
fattori di rischio ed i pazienti principalmente sensibili (soprattutto la popolazione anziana) ed infine
per evidenziare e perseguire le principali azioni correttive. Il lavoro di indagine e di controllo delle
lesioni da pressione risulta indispensabile per poter garantire un approccio sistematico soprattutto
al fine ultimo di ridurre al minimo i fattori d'insorgenza. Il periodo intercorrente tra le due indagini
é stata l'occasione per lo sviluppo di percorsi formativo/informativi a diversi livelli (creazione di una
rete di professionisti, realizzazione di procedure specifiche, brochure informative all'utenza ed ai
sanitari coinvolti). Un'ulteriore indagine prevista ad un anno da quella effettuata nel 2014 sara
occasione per valutare 1'efficacia, in termini di incidenza, anche a lungo termine delle varie attivita
implementate.

70 - LESIONI DA PRESSIONE E CREAZIONE DI UN TEAM
MULTIDISCIPLINARE DI AREA VASTA: DALLA TEORIA ALLA PRATICA.
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Lucia Granucci 3 - Paolo Bortolotti (3 - Antonella Bandelloni @ - Sonia Formigatti ¥ - Lina Luciani
(5) - Gianni Romboli (¥ - Claudio Mangifesta () - Elena Ciampa © - Giovanna Pistolesi (®) - Rosanna
Danvetti ® - Luca Modesti (9 - Riccardo Mazzanti (9 - Alberto Chiodi (@ - Silvia Pruneti ) - Giovanni
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INTRODUZIONE

L'attenzione rivolta da parte dei vari professionisti sanitari coinvolti in ambito di prevenzione e
trattamento delle lesioni da pressione richiede di affrontare costantemente tali tematiche da un
punto di vista multidisciplinare, sia nella programmazione che nella realizzazione di percorsi
condivisi che evidenzino e risolvano le criticita peculiari sia delle realta ospedaliere che di quelle
territoriali.

METODI
Lo studio evidenzia la presenza all'interno delle varie realta assistenziali, ospedaliere e territoriali, di
personale sanitario a vario titolo impegnato nel wound care; ma, di contro, tale valutazione ha pero
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anche permesso di evidenziare quale grossa criticita 'assenza di una rete tra questi vari centri. La
creazione di un gruppo di lavoro operativo di area vasta ha permesso la condivisione dei principali
percorsi assistenziali, sia in ambito ospedaliero che territoriale, al fine di uniformare il piu possibile
I'impegno quotidiano di ogni realta coinvolta.

RISULTATI

Tale gruppo, formato principalmente da medici ed infermieri, a seguito di vari incontri ha
individuato alcune priorita che hanno permesso di focalizzare l'attenzione sulla problematica a
livello dell'utenza cosi come anche dei professionisti coinvolti nella gestione di tali criticita.
L'effettuazione di un'indagine di prevalenza ¢ stato uno dei primi impegni del gruppo di lavoro. Tale
fotografia della realta assistenziale ha consentito di inquadrare 1'entita e di focalizzare le principali
criticita da implementare e risolvere. Tale indagine ha coinvolto aziende sanitarie territoriali ed
ospedaliere ed ha portato alla valutazione di circa 4700 pazienti assistiti ed ha evidenziato valori pari
al 27 % di lesioni da pressione che hanno coinvolto pazienti territoriali (76%) e pazienti ospedalizzati
(24%)

Successivamente, la realizzazione di una brochure informativa e di wun percorso
formativo/informativo rivolto ai medici di medicina generale che ha consentito agli esperti di
puntualizzare e di condividere gli aspetti relativi alla corretta gestione del paziente in fase preventiva
e di trattamento a livello territoriale e/o domiciliare.

Altri strumenti messi in campo in corso di realizzazione sono: una brochure informativa rivolta
all'utenza e la definizione di un percorso definito per la continuita ospedale/territorio.

CONCLUSIONI

La condivisione di percorsi e strumenti operativi all'interno di una rete di professionisti esperti in
wound care, provenienti da diverse realta assistenziali, frutto di studio ed attenta analisi si e
dimostrata vincente rispetto all'azione che ogni struttura singolarmente ¢ stata in grado di realizzare
finora.

BIBLIOGRAFIA
Ulcere da pressione: prevenzione e trattamento, Linee guida Regione Toscana, revisione 2012

71 - DALLA REALIZZAZIONE DI UNA INDAGINE DI PREVALENZA
MULTICENTRICA ALLO SVILUPPO DI AZIONI COMUNI ED EFFICACI
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INTRODUZIONE

La creazione di un team di esperti coinvolti a vario titolo e professionalita in ambito wound care nelle
varie aziende sanitarie, ospedaliere e territoriali, ha consentito di puntualizzare I'attenzione sulla
ricerca di strategie comuni per la prevenzione ed il trattamento delle lesioni da pressione.

METODI

Al fine di iniziare a definire, attraverso 1'utilizzo di uno strumento unico e validato, I'ambito di azione
e le peculiarita di ogni singola struttura sanitaria, sia in quanto a presidi utilizzati nella prevenzione
che per una migliore comprensione della tipologia di pazienti (eta, fattori predisponenti,
incontinenza), € stata realizzata un'indagine di prevalenza multicentrica che ha coinvolto circa 4700
pazienti ricoverati nelle strutture ospedaliere (44%) o presi in carico a livello territoriale (56%).
L'analisi e I'elaborazione dei dati ha fatto emergere una realta altamente variegata sia negli strumenti
a disposizione in ambito preventivo che nelle caratteristiche dei pazienti, in quanto ad eta e fattori
predisponenti, e soprattutto su alcuni elementi di maggiore suscettibilita allo sviluppo di lesioni da
pressione.

RISULTATI
Dall'analisi dei dati € emersa una realta cosi distribuita:

1. il dato di prevalenza complessivo si attesta sul 27% pari al 6,7% in ambito ospedaliero e 20,3% in
ambito territoriale, interessando maggiormente il sesso femminile (67%);

2. le fascie di eta principalmente interessate sono quelle comprese tra i 60 e gli 80 anni (30 %) e
oltre (64%);

3. nell'81% dei pazienti valutati che presentano lesioni da pressione si evidenzia un Indice di Braden
<ai6;

4. il 48% dei pazienti con lesioni le ha sviluppate prima del ricovero/presa in carico;

5. 1'84% dei pazienti con lesioni presenta anche incontinenza;

6. il 78% dei pazienti con lesioni presenta un presidio antidecubito con motore a letto mentre il 50%
non presenta presidi antidecubito in poltrona;

7. il 30 % presenta lesioni multiple.

CONCLUSIONI

L'effettuazione di tale indagine su vasta scala ha consentito al gruppo di lavoro di iniziare a valutare
in maniera attenta e collaborativa le migliori strategie di intervento da mettere in campo (percorsi
formativi specifici per il personale sanitario, realizzazione di protocolli assistenziali condivisi, sia a
livello ospedaliero che territoriale, sviluppo di percorsi formativi rivolti ai medici di medicina
generale, creazione di brochure informative rivolte all'utenza). Il confronto di questa indagine con
quella prevista ad un anno preciso consentira di valutare I'efficacia degli strumenti messi in campo,
sia essi procedurali, operativi che informativi, nell'ottica di una migliore gestione di tale criticita.
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40 - AMBULATORIO VULNOLOGICO DI SALUZZO: LA NOSTRA ESPERIENZA
NELLA GESTIONE DELLA LESIONE DI UN PAZIENTE ARTERIOPATICO
MEDIANTE L'UTILIZZO DI EPIFLO
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Griffone @

ASL CN1, Saluzzo, Saluzzo, Italia @

L’Ambulatorio di Vulnologia di Saluzzo ha utilizzato per circa un mese Epiflo, un dispositivo portatile
che fornisce ossigeno puro al letto della ferita, per la cura di un paziente arteriopatico.

L’equipe con questo poster vuole presentare il caso e condividere i buoni risultati ottenuti, sia
nell’ambito della riparazione tessutale che nella gestione del dolore

49 - CASE REPORT: ’IMPIEGO DI UN DISPOSITIVO DI NPWT MONOUSO
COME ALTERNATIVA ALLO SKIN GRAFTING IN UNA LESIONE INFETTA NEL
DORSO DI UNA MANO

Sara Sandroni @

Azienda USLS8 Arezzo, Direzione Aziendale/Zona Distretto, Arezzo, Italia @

Introduzione. Con questo case report noi vogliamo esprimere la nostra esperienza e i risultati su
come I'impiego di un dispositivo NPWT (negative pressure wound therapy) sigle use in una lesione
con infezione causata da Cryptococcus, in un assistito candidato ad un intervento di chirurgia
ricostruttiva, abbia evitato questa tipologia di intervento chirurgico con un risultato eccellente per
assistito.

Metodo. Dopo aver effettuato debridement della lesione, in combinazione con terapia antibiotic
sistemica, € stata posizionata NPWT monouso*per la preparazione del letto della lesione prima
dell’intervento di chirurgia ricostruttiva. Questo dispositivo € stato applicato per 14 giorni con un
cambio ogni 7 giorni.

Risultati ottenuti /Discussione. Dopo I'utilizzo del dispositivo NPWT, abbiamo osservato che i
progressi della riparazione tessutale della lesione erano cosi avanzati che € stata riconsiderata la
possibilita del ricorso all'intervento ricostruttivo, optando cosi per una guarigione per seconda
intenzione attraverso l'utilizzo di medicazioni avanzate. Questi risultati non solo hanno ridotto i costi
dell’applicazione dello skin grafting, ma hanno risolto anche le difficolta dell’assistito poco
compliante alla procedura chirurgica. L'impiego di questo dispositivo ha aiutato nella riduzione del
cambio di medicazioni, anche incrementando il benessere dell’assistito.

Conclusioni : Osservando questo case report, possiamo vedere come 'impiego di un dispositivo
NPWT monouso, pratico e semplice, aumenta le possibilita di trattare un ampia gamma di lesioni
anche complesse e di eziologia varia, riducendo I costi di guarigione e aumentando la qualita di vita
degli assistiti.

*PICO — Smith & Nephew
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