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Ulcere o ferite difficili  

Â INCIDONO PER IL 4% SUI COSTI DEL SSN 
Â Sono circa 2.000.000 gli italiani affetti da ulcere da pressione 

che incidono sui costi della sanità pubblica per circa 1 miliardo di 
euro 

ü 15-20% acquisto di materiale da medicazione 
ü 30-35% tempo del personale infermieristico e ausiliare 
ü 50% generati dal ricorso allôospedalizzazione (aumentata di 5 

volte) 
La Federanziani stima che ogni anziano affetto da ulcere spende 
per le medicazioni circa 250,00ú al mese ( il 13% sfora questo 
tetto)  
Circa 500.000 le giornate di lavoro perse tra pazienti e loro familiari  

(Congresso Coorte, Roma Marzo 2014)  



Cronicità lesioni 

Il 43% delle lesioni persiste da oltre 6 mesi.  
 
Il 26% da oltre 2 anni.  
 
Lô11% da oltre 4 anni prima di essere valutata da una 
struttura sanitaria competente.  
 

(dati AIUC 2009)  



Infermiere esperto in Wound-care 

 
Infermiere che ha ricevuto una formazione specifica di tipo clinico per 
lôassistenza alle persone con problemi di lesioni cutanee.  
 
Questa figura ¯ strategica, vista la complessit¨ dellôeziologia e del processo 
di cura delle ulcere difficili.  
Collabora con le diverse figure professionali infermieristiche e mediche ( 
MMG,infettivologi, vascolari, dermatologi,nefrologi,reumatologi,vulnologi, 
ematologi,chirurghi plastici,palliatori,ecc...)  
 
Dove opera? 
 
- Strutture sanitarie (ambulatori, consulenza) 
- Libera professione 
 



Infermiere esperto in Wound-care 

Ormai consolidata la competenza e relativa responsabilità per il 
trattamento di lesioni cutaneeĄ corso di Wound care 

Dimostrare un bagaglio conoscitivo di comprovata efficacia 
scientificaĄlinee guida (Legge 229/99) 

ÂValutare 
ÂStadiare  
ÂScelta del trattamento topico idoneo 
 
Limiti lesioni del III ° e IV° stadio                    

             MULTIDISCIPLINARIETA' 
Â Infezione Ą prescrizione medica 
ÂNecrosiĄ debridement chirurgico 



ULCERA O LESIONE CUTANEA 

 

Lesione derivante da perdita di sostanza 
cutanea in assenza della normale 
tendenza alla guarigione spontanea. 



ULCERA O LESIONE CUTANEA 



ULCERA O LESIONE CUTANEA 

 

 

Il momento etiopatogenetico cruciale nella genesi della lesione è 

lôipossia. Qualunque fosse la causa dellôulcera, comunque si genera 

uno stato di ridotta tensione parziale di ossigeno tissutale. Di qui 

la creazione di un circolo vizioso che si automantiene dando vita alla 

cronicità della patologia ulcerativa. Assume un ruolo fondamentale in 

questo processo il microcircolo cutaneo, il quale subisce notevoli 

alterazioni anatomo-funzionali, coinvolgendo la componente cellulare 

circolatoria ed i fattori di crescita. 

(Ricci E. 2006)  

 





TIPOLOGIA DI LESIONI CUTANEE  
Â Arteriose : es. Lesioni da Pressione      15%  

Â Venose                                                70%  

ÂMiste  :  
ÅNeuropatiche : piede diabetico 

ÅMicro -angiopatiche: es. vasculite 

ÅInfettive  : es. erisipela, fascite necrotizzante 

ÅTraumatiche : es. ustioni, radiazioni, traumi meccanici 

ÅDermatologiche : es. Pioderma gangrenoso 

ÅMetaboliche  : es. gotta, nefropatie ecc.  

ÅNeoplastiche : es. carcinoma basocellulare 

 

 

 

 

15% 



ULCERA O LESIONE CUTANEA  -  Etiologia 

  

 

 

 

TIPO DI LESIONE 

 

 

 

ETIOLOGIA 

 
Venosa 

 

Reflusso 

 

Arteriosa 

 

Ridotto flusso 

 

Mista 

 

Reflusso + Ipoafflusso 

 

Decubito 

 

Pressione 

 

Piede diabetico 

 

Arteriopatia + Neuropatia 

 

Linfatiche 

 

Stasi linfatica 

 

Autoimmuni 

 

Alterazioni microcircolo 

 

Neurologiche 

 

Insensibilità 

 

Malattie metaboliche 

 

Alterato trofismo cutaneo 

 

Ipertensione 

 

Ischemia microcircolo 

 

Malnutrizione 

 

Mancato apporto nutrizionale 

 

Neoplastiche 

 

Alterata proliferazione cellulare 

 

  

 



ULCERA VASCULITICA IN 
PAZIENTE DIALIZZATA 



SCALE DI CLASSIFICAZIONE LESIONI CUTANEE 

 SCALA EPUAP: valuta la profondità della 
lesione ed i tessuti compromessi (lesioni da 
compressione, lesioni venose, ecc...). 

 SCALA TEXAS o WAGNER: dedicate alle 
lesioni del piede diabetico.   



PIEDE DIABETICO  

NEUROPATICO  





Valutazione del dolore 

 
Il  dolore, nella realtà clinica è un fenomeno multidimensionale 
molto complesso, si presenta come unôesperienza umana 
assolutamente soggettiva tanto che lôintensit¨ del dolore non 
può essere condivisa in quanto non direttamente osservabile, 
per cui lôoperatore si deve fidare di quanto dichiara il paziente. 

 

( Mantovani M.ò Heliosò n° 1-2007)    



 

Â Rilevare il dolore ad ogni accesso mediante una scala di valutazione 
del dolore e documentarlo (es. NRS) 

Â In collaborazione con il medico curante adottare una terapia antalgica 
e valutarne i risultati nel tempo  

Â Consigliare lôassunzione dellôanalgesico unôora prima della medicazione 
o l'applicare un gel anestetico sul fondo dell'ulcera,nel caso di lesioni 
molto dolorose. 

 

( Evidenza B) 

 

Valutazione del dolore 



Scala analogico-visiva (VAS) 



FASE  ESSUDATIVA O INFIAMMATORIA  

(dopo 24 h)  

 

 

FASE PROLIFERATIVA  

(dopo 72h circa e si protrae per 14g.)  

 

 

 

FASE DI MATURAZIONE  

( dopo 14g e di può protrarre per mesi )  

Fasi del processo riparativo 



ñWound Bed Preparationò 

Gestione globale e coordinata della lesione, volta ad 

accelerare i processi endogeni di guarigione nonché  

promuovere lôadozione di misure terapeutiche efficaci  

secondo le linee guida più attuali. 

 

es. Documenti di posizionamento EWMA (European Wound 
Management Association) sui diversi aspetti del Wound Care 

reperibili sui siti  o   

 

 



¸ AHCPR(Agency for Healthcare Research and Quality's)La 

classificazione per stadi e la descrizione delle lesioni cutanee, 

costituiscono il prerequisito di base per lo sviluppo e lôattuazione di 

protocolli di trattamento adeguati ed efficaci per il controllo efficace e 

costante del risanamento del tessuto (evidenza C) 

¸ NPUAP e EPUAP( European Pressure Ulcer Advisory Panel)per la 

prevenzione e cura delle LdP 

¸ DOCUMENTI DI POSIZIONAMENTO EWMA (European Wound 

Management Association)rappresenta un importante punto di riferimento 

nell'ambito delle lesioni cutanee. Fondata nel 1991 si propone di 

promuovere lo sviluppo e  la diffusione delle conoscenze per la 

prevenzione e la gestione delle ferite di qualsiasi origine eziologica. 

LINEE GUIDA  



Valutazione del paziente 

Trattamento 

delle cause 

Diagnosi  

della lesione 
Rassicurazione  

del paziente 

Preparazione 

del letto  

della ferita 

Valutazione carica 

batterica  Gestione  

della necrosi 
Gestione  

dellôessudato 

Correzione  
disfunzione cellulare 

Correzione 

squilibrio biochimico 

Terapia 

antimicrobica 
Debridement 

 

medicazioni 

assorbenti  

 

Ferita  

preparata 
Guarigione 

 in ambiente  

umido 
Innesti 

cutanei 

Fattori 

di crescita 
Prodotti 

di bioingegneria 

Ferita guarita 

 

Algoritmo 

mod.FALANGA e 

HARDING(2002) 



Valutazione del paziente 
 

¸ Raccolta anamnestica(es.età del paziente,patologie note,terapie in 

atto,descrizione della lesione,parametri vitali, presenza dolore ) 

¸ Controllo esami ematici quali Emocromo,PCR,Glicemia  Protidemia 

totale, Sideremia,Creatinina,Uricemia. 

¸ Controllo polsi periferici( Pedidio, tibiale posteriore, popliteo) 

¸ Ecocolordoppler artero-venoso arti inferiori(in caso di sospetta 

arteriopatia o stasi venosa) 

¸ Rxgrafie o RMN in caso di sospetta osteomielite 

¸ Tampone o biopsia colturale (in caso di segni clinici infezione) 

¸ Consulenza specialista( infettivologo,vascolare, nefrologo,endocrinologo, 

chirurgo del piede diabetico,ecc...) 

¸ Invio paziente unità di II°o III°livello ( es. Centro del Piede Diabetico) 

 



Polso pedidio 

Polso Tibiale Posteriore 

Polso Popliteo 



Fattori che possono interferire con il 
processo di riparazione 

 

FATTORI SISTEMICI  

- Diabete 

- Anemia 

- Alterazioni della coagulazione 

- Malnutrizione 

  carenza proteica 

  carenza vitaminica (A, C ed E) 

  carenza in minerali (zinco e 

      ferro)  

- Compromissione del circolo 
vascolare 

- Terapia immunosoppressiva o 
cortisonica 

 

FATTORI LOCALI  

- Necrosi 

 

- Infezione 

 

- Essudato 

 

- Alterazioni biochimiche locali 

 

- Disfunzione cellulare 



ULCERA IPERTENSIVA DI 

MARTORELL  

A 

A 

B C 



  

Alimentazione corretta : 

¸ Integrazione calorica e 

proteica:uova,pesce, legumi, 
cereali(avena,kamut,farro consigliato per 
pazienti diabetici o affetti da patologie 
reumatiche). 

¸ Aumentare l'introito di vitamine 
contenute in  frutta e verdure nella dieta 
quotidiana. 

¸ Integratori multivitaminici,ferro e 
oligominerali, fermenti lattici in caso di 
anemia,interventi 
chirurgici,malassorbimento in 
collaborazione col medico curante. 

¸ Integrazione con prodotti naturali quali 
Echinacea, Propoli,Miele, Papaya 
fermentata ecc..( consulto con 
naturopata o omeopata) 

 

Promuovere un piano di corretta 
mobilizzazione:  

Migliora il ritorno venoso 

Migliora l'ossigenazione dei tessuti 

Adozione di presidi contenitivi( gambaletti 
o calze contenitive, bendaggi 
elasto-compressivi) 

Adozione di calzature idonee alla 
deambulazione o per ulcere del 
piede diabetico( es.Talus) 

Consigliare una valutazione fisiatrica  

( es. edema linfatico, stasi venosa) 

Comportamenti da consigliare per la 
cura di lesioni cutanee 



  Parametri di valutazione della lesione 

 

 

 

 

- Sede 
- Stadio 
- Larghezza 
- Lunghezza 
- Profondità 
- Aspetto della lesione 
- Aspetto cute perilesionale 
- Causa determinante 

- Colore 
- Presenza di tratti 
sottominati e fistole  
- Odore 
- Presenza di essudato 
- Presenza di 
granulazione 
- Presenza di zone di 
riepitelizzazione 

(Forza dell'evidenza C) 



 

 

 

LETTO DELLôULCERA 

BORDO DELLA 

LESIONE 
CUTE 

PERILESIONALE 

DIMENSIONI  

E 

 PROFONDITAô 

Parametri di valutazione in una lesione cutanea 



Asportazione baselioma 

in paziente 

immunodepresso 



 

T = Tessuto necrotico o devitalizzato 
(La ferita presenta tessuto necrotico o devitalizzato, escara dura, slough o depositi di fibrina?) 

I  =  Infiammazione e/o Infezione  
(La ferita presenta segni locali o sistemici di un'elevata carica batterica o infiammazione?) 

M=  Macerazione o Secchezza 
(La ferita presenta un eccesso di essudato con eventuale macerazione dei margini, o secchezza?) 

E = Epitelizzazione 
(I margini della ferita si presentano sottominati e vi è una mancata progressione dei margini in assenza di 
necrosi, infezione ed essudato?) 

TIME 



T=La presenza di tessuto necrotico e/o devitalizzato ostacola a guarigione: 

impedisce la valutazione delle dimensioni,della profondità della lesione e delle 
strutture interessate al processo ulcerativo; è focolaio di infezione, prolunga la fase 
infiammatoria, ostacola meccanicamente la contrazione e disturba il processo di 
riepitelizzazione. 

I  =Lôinfezione ostacola la guarigione della ferita contribuendo alla sua 
cronicizzazione; la continua presenza di microrganismi virulenti porta a una 
risposta infiammatoria massiccia e persistente e lôaumento di citochine e di attivit¨ 
proteasica, unito alla ridotta attività dei fattori di crescita,contribuisce a 
danneggiare lôorganismo ospite 

 

M=  La disidratazione cutanea rallenta la migrazione delle cellule epiteliali, mentre 

lôeccesso di essudato causa la macerazione dei margini della ferita e promuove un 
ambiente biochimico ostile che blocca lôazione dei fattori di crescita.  

E = La mancata risposta agli stimoli dei fattori di crescita condiziona un arresto 

della proliferazione e della migrazione dei cheratinociti perilesionali, con 
conseguente mancata chiusura della lesione. 

 

 

TIME 



Tessuto Non Attivo 

Å Necrosi secca  

Å Necrosi gialla  

Å Fibrinoso  

Å Colliquato  

Å Margine introflesso  

Å Margine sotto minato 
 

  

Tessuto ischemico che può presentarsi dal nero al giallastro,che 
rallenta la formazione 

 di tessuto di granulazione e, quind ila guarigione della lesione; 
rappresenta un terreno 

 di coltura per lo sviluppo batterico.   



NECROSI DA 
INSUFFICIENZA 
ARTERIOSA 



Tessuto Attivo 

Å Granulazione 
  
Å Epitelizzazione  



Valutazione della carica batterica 

 

Â Escludere infezioni batteriche in atto (segni clinici dellôinfezione in 
sede di lesione) in collaborazione con medico curante o 
infettivologo (valutazione medica ed eventuale prescrizione di 
esami ematici, batteriologici o diagnostici es. Rx grafia). 

 

Â Adozione di un piano di trattamento volto a prevenire o 
contrastare infezioni (tutelare i pazienti maggiormente a rischio 
per patologie croniche es. diabetici, nefropatici, reumatici, ecc...).  

 



INFEZIONE FERITA 
POST-CHIRURGICA 



Preparazione del letto della ferita  
Fattori da rilevare nella valutazione di una ferita  

Dimensione e 

profondità 

Misurare o 

riprodurre la 

superficie 

dellôulcera; 

misurare la 

profondità 

Cute perilesionale 

Valutare il colore e la presenza di 

macerazione 

Metodo di 

valutazione 

Letto dellôulcera 

Presenza di 

tessuto necrotico, 

o di granulazione, 

fibrina, essudato, 

carica batterica 

Bordi  

Valutare la presenza di aree   sottominate 

e lôaspetto dei margini 

 

 



Come medicare in modo 
efficace una lesione? 

 

Â Imparare ad 
ñinterpretareò le lesioni 

Â Seguire Linee-guida 
aggiornate 

Â Applicare lo schema 
della WBP 

 

  



Piano di trattamento topico 

 
 

Un progetto che permette attraverso la raccolta anamnestica 
di informazioni cliniche, abitudini di vita, mediate  dalla  
capacità  di  creare  una  relazione  empatica  con  il  
paziente , di effettuare una serie di modifiche dei 
comportamenti e consuetudini errati uniti allôadozione di uno 
schema di trattamento  topico personalizzato. 



Piano di trattamento topico 

Â Ascoltare attentamente le informazioni del paziente e familiari; 
approfondire gli aspetti e comportamenti che potrebbero essere utili o 
che vanno modificati 

Â Creare un clima di fiducia e relazione con il paziente ed i familiari 

Â Osservazione della lesione, rilevazione delle variazioni se presenti 

Â Lavaggio accurato delle mani dellôoperatore (a domicilio utile lôadozione 
di gel antisettici al cloro)  

Â Detersione accurata della cute circostante la lesione con soluzioni 
detergenti (riduce la carica microbica cutanea) 

Â Procedere al trattamento topico secondo W.B.P. 

Â Documentare il lavoro svolto attraverso immagini e schede descrittive 

 



             DOCUMENTAZIONE  DELLE LESIONI CUTANEE  

Â SCHEDE DI RILEVAZIONE CON LA STADIAZIONE, LA DESCRIZIONE 
DELLE CARATTERISTICHE INERENTI LôULCERA, LA CUTE 
PERILESIONALE, TRATTI SOTTOMINATI O FISTOLE 

 

Â REPERTI FOTOGRAFICI 

 

Â MONITORAGGIO DEL DIAMETRO DELLA LESIONE 

 

Â TRATTAMENTI TOPICI IN ATTO 

 

Â APPLICAZIONI DI BENDAGGI: TIPOLOGIA 

 

Â CONTROLLO DEL DOLORE 



ULCERA ARTERIOSA INFETTA 



Fasi della WBP  

1) La gestione della necrosi 

2) La gestione della carica batterica 

3) Il bilancio dei fluidi 

4) La correzione del microambiente 

 



GESTIONE DELLA NECROSI  

Â Il tessuto non vitale rappresenta un terreno fertile per lo sviluppo di 
infezioni quindi va rimosso  in tempi brevi.  

     ñRimuovere i tessuti non vitali della lesione tenendo conto delle 
condizioni della persona e degli obiettivi assistenziali.ò  

(Evid. A  Linee guida Ahcpr) 

 

Â Nel caso di pazienti diabetici o immunodepressi (es. pazienti diabetici, 
reumatici eccé) occorre sempre associare un trattamento antibiotico 
sistemico fintanto che la necrosi sia scomparsa; la rimozione 
dôelezione in tal caso ¯ quella chirurgica. 

 

Â Utilizzare sempre medicazioni contenenti principi antisettici. 

 



Necrosi 

   
Tessuto ischemico che può presentarsi dal nero al giallastro,generalmente  

consistente, che rallenta la formazione di tessuto di granulazione e, quindi 

la guarigione della lesione; rappresenta un terreno di coltura per lo sviluppo  

batterico. Se compare in poche ore ¯ òACUTAò e si presenta in pazienti  

terminali o pazienti sottoposti ad interventi in extracorporea.  

Se si presenta prima la piaga si avr¨ una lesione a ñlenta scomparsaò e pu¸ 

essere  

SECCA tipica dei talloni                       

GANGRENICA  non si riesce a contenerne lôestensione 

MATURA  tende a staccarsi 



ULCERA VASCULITICA 

ULCERA ARTERIOSA 



 
  
VALUTAZIONE DELLA CARICA BATTERICA  

Â CONTAMINAZIONE  viene definita come la presenza di microorganismi non replicanti 
nellôulcera e riguarda la maggior parte  dei microorganismi presenti nel letto  dellôulcera. 

 

Â COLONIZZAZIONE  viene definita come la presenza di microorganismi in attiva replicazione 
aderenti allôulcera, in assenza comunque di danno allôorganismo ospite. 

 

Â COLONIZZAZIONE CRITICA :presenza importante di batteri in replicazione che porta a 
ritardo nella guarigione in assenza di unôinfezione vera e propria 

 

Â INFEZIONE viene definita dalla presenza di microorganismi in attiva replicazione allôinterno 
di unôulcera, con conseguente danno allôorganismo ospite. 

 

 

                

 

 



Valutazione della carica batterica  

Â In caso di lesioni con evidenti segni di infezione (presenza 

di secrezioni purulente, cattivo odore,cellulite, tumefazione 

e arrossamento, comparsa di febbre) o in presenza di 

lesioni che stentano a guarire, può essere utile effettuare un 

tampone colturale o biopsia colturale. 

 

Â Un esame colturale positivo e segni locali di infezione della 

lesione render¨ necessaria lôadozione di antibiotici per via 

sistemica che il medico prescriverà previa lettura e 

consultazione dellôantibiogramma. (consulenza 

infettivologica) 



Lesione traumatica 

in paziente anziano 

diabetico   



BIOFILM 

Un biofilm è un aggregato di cellule microbiche 

associate ad una superficie e incluse in una matrice 

polimerica extracellulare da esse prodotta e può 

essere molto adeso alla superficie della lesione. 

Esempi di antisettici che agiscono sul Biofilm: 

Soluzione 

iperossidata 

Composto 

da betaina e 

poliesanide 



 
 

Dai Biofilm vengono 
rilasciati periodicamente 

i batteri.  







Eô impossibile per qualsiasi antisettico  

comunemente usato avere un apprezzabile  

effetto nella sterilizzazione di una ferita. 

  

Il  più grande beneficio lo si può ottenere aiutando i  

meccanismi fisiologici che portano alla naturale  

guarigione dalle infezioni. 

 

 

Sir Alexander Fleming 1919 



Antisettici 

 

 Riducono la carica batterica sulla superficie della ferita mediante azione  

battericida/batteriostatica 

Â - Hanno attività istolesiva, ritardano i processi cicatriziali 

Â - Uso limitato al periodo strettamente necessario. Lô uso adeguato e 

giudizioso degli antisettici minimizza lôuso degli antibiotici. 

I principali sono: 

Â Derivati dello iodio: sono attivi nei confronti di batteri gram+ e gram- e 

miceti. Utilizzo di prima scelta. 

Â Derivati del cloro: impiegati ad alte diluizioni (1-4%) come detergente. 

Citotossici. Devono essere rimossi. 

Â Perossido di idrogeno: detergente in ferite infette. Emostatico. Antisettico. 

Citotossico. Inattiva i proteolitici. 

Le Medicazioni antisettiche a rilascio dôargento e iodio stanno sostituendo  

lôutilizzo degli antisettici tradizionali per la loro maggior efficacia( Evidenza B). 

 

 

 



Gestione dell'essudato 

 
Â Trattamento diretto : si attua con bendaggi compressivi ed altamente 

assorbenti (come nel nel caso di ulcere venose degli arti inferiori). 

Â Trattamento indiretto : agendo sulla causa sottostante (come una 
colonizzazione batterica imponente). 

 

E' importante ricordare che il trattamento dellôessudato mediante  

appropriati materiali risulterà vano se viene trascurato il trattamento  

delle cause sottostanti. 

                                                             (Falanga 2000) 

 

 

 



Terapia a pressione negativa (NPWT) 

Nella sua forma più semplice il sistema VAC offre una medicazione 

sofisticata, sterile e a tenuta ermetica, le cui proprietà creano un ambiente 

di guarigione umido. 

 

ó aumento dellôirrorazione sanguigna locale 

ó riduzione dellôedema 

ó stimolo alla formazione di tessuto di granulazione 

ó stimolo alla proliferazione cellulare 

ó eliminazione dalla ferita degli inibitori solubili della guarigione 

ó riduzione della carica batterica 

ó riavvicinamento dei margini della ferita. 

( Evidenza B) 

 



Terapia a pressione negativa NPWT 



ULCERA VENOSA  



Detersione 

Lôobiettivo della detersione di una ferita e' quello di sciogliere e 

lavare i detriti superficiali prima della medicazione e di ridurre il 

livello di batteri nel letto della ferita.  

Si possono utilizzare: 

¸ soluzione salina isotonica: sempre appropriata e sicura per 

detergere una ferita. Si consiglia utilizzo di siringa 20 ml con 

ago 20G (azione meccanica di rimozione) 

¸ soluzione di ringer lattato: grazie alla composizione ricca di 

sali di potassio e' in grado di aumentare il trofismo cutaneo. 

Prima di detergere la ferita lavare bene con acqua tiepida e 

detergente la cute perilesionale (riduzione della contaminazione 

batterica sullôulcera) 

 

 

 

 



Debridement o Sbrigliamento 

 

Eô il processo di rimozione, attraverso vari metodi, di tessuto  

non vivente (tessuto necrotico). 

Di seguito vengono riportati i principali metodi di debridement 

(o sbrigliamento): 

Â Autolitico: Idrogel, idrocolloidi 

Â Meccanico: Wet to dry, ultrasuoni 

Â Enzimatico: Collagenasi-Collagenasi modificata 

Â Chirurgico 

Â Biochirurgico: Larve di Lucilia Sericata 

 



ULCERA VENOSA 





GESTIONE DELLôESSUDATO 

In caso di Insufficienza venosa per contrastare e correggere 
lôincontinenza della vena si pu¸ ricorrere a seconda dei casi: 

 

Â Bendaggio elastocompressivo a doppio strato (prevede una 
formazione specifica nel confezionamento) 

Â Tubolare in cotone elastico diametro 10 cm anche a due strati 
sovrapposti 

Â Gambaletto o calza contenitiva classe I o II (valutazione 
mediante Ecocolordoppler venoso) 



LA GARZA IODOFORMICA 

Attualmente non esistono studi clinici randomizzati e controllati che 

dimostrino lôefficacia della garza iodoformica nella cura delle lesioni 

cutanee. 

Alcuni studi  denunciano la potenziale tossicità di questa medicazione: da 

diversi autori vengono descritti sintomi neurovegetativi (tachicardia, 

vomito, allucinazioni, agitazione psicomotoria) 

 

Inoltre la garza iodoformica agisce in contrasto con i principi riconosciuti 

validi per la guarigione delle lesioni cutanee (microambiente umido, 

atraumaticità al momento della rimozione, sostituzione non quotidiana, 

efficace azione battericida, ecc.) e quindi il suo utilizzo è sconsigliato. 



MEDICAZIONI PER LESIONI INFETTE  
 

Medicazioni con rilascio di Nanocristalli in Argento  
 

Sono medicazioni composte da uno o piu  strati  ricoperti dôargento. 
 
I nanocristalli che vengono rilasciati, proteggono la ferita da 
contaminazioni batteriche e lo strato interno contribuisce a mantenere 
lôambiente umido ottimale per il processo riparativo. 
 
Può determinare dolore nelle prime fasi di interazione con la ferita.  
A volte la medicazione viene attivata con acqua sterile. 

La medicazione va applicata  almeno 1 cm oltre il bordo della lesione. 
Da utilizzare per un periodo di limitato a 10 /15 giorni (istotossicità).  

 

            



ALGINATO 

SCHIUMA 

TESSUTO 



Medicazioni antisettiche a rilascio dôargento 

Vantaggi  

 

Â Permettono di controllare e neutralizzare 
progressivamente la carica batterica 
locale in attesa di esito del tampone 
colturale riducendo quindi lôessudato 

Â Non creano resistenze batteriche 

Â Sono attive per almeno 72 ore 

Svantaggi  

 

Sono costose 

Colorano la cute  

Possono creare dolore in fase acuta 
dôinfezione 

Da non utilizzare su necrosi secca( 
prima va rimossa lôescara in 
superficie) 

Alcune vanno attivate con acqua 
bidistillata e/o mantenute umide 
con applicazione di una pellicola 
semipermeabile. 

Es. URGOSORB AG- ACTICOAT Ag  -SILVERCEL ecc.. 



Spray all'argento e acido jaluronico 

¸ Controllo della carica microbica locale 
del fondo della lesione molto 
essudante nell'intervallo di 
medicazione. 

 
¸ Contrasta la macerazione della cute 

perilesionale e si può associare alla 
pasta all'ossido di zinco. 

 
¸ Utile nelle colonizzazioni batteriche e 

micotiche da pannolone. 
 



 
MEDICAZIONE AL CARBONE ATTIVO E ARGENTO 

Medicazione costituita da carbone attivo puro impregnato dôargento. 

Crea un ambiente atto a promuovere la guarigione, adsorbendo i  

microorganismi che contaminano le ferite infette.  
Lôargento di cui ¯ impregnata combatte i microorganismi allôinterno della 
medicazione, riducendo la colonizzazione della ferita. 

Può determinare dolore per la sua azione assorbente. 

Può essere associata a garze contenenti antisettici da applicare a contatto  

della lesione. 

Eô ben tollerata, elimina i cattivi odori. 

Es. Actisorb Ag 





ENZIMI PROTEOLITICI   
 Lô utilizzo di enzimi proteolitici, come l a Collagenasi,   e la Fibrolisina/ 
Desossiribonucleasi  lisando i ponti peptidici favoriscono 
lôattivazione  dei macrofagi 

Vantaggi  

 

 

Â Lôazione di questi enzimi viene 
potenziata da un  ambiente 
umido, ottenibile con 
lôapplicazione di un film 
semipermeabile e garza 
paraffinata o schiume.  

 

Svantaggi  

 

 

Agiscono anche sul tessuto in via di 
rigenerazione( proteggere i 
bordi con pasta allôossido di 
zinco) 

Necessitano di sostituzione 
quotidiana 

Es. Iruxol, Noruxol 



In forma di unguento per applicazione topica contenente acido 
ialuronico sale sodico da fermentazione batterica e collagenasi batterica 

ottenuta da Vibrio alginolyticus  non patogeno.  
Å Eô indicato per il trattamento  locale delle ulcere croniche con tessuto 
necrotico o fibrinoso, di cui favorisce lo sbrigliamento. Sconsigliato in 
caso di esposizione tendinea 
 
Sale  jaluronato  e aminoacidi  
Prodotto in crema, polvere o   spray da utilizzare per le  
varie fasi del TIME. 
Å Potere sbrigliante, riattiva lesioni non-healing.  
 
ÅEntrambi i prodotti  possono essere associati a  
medicazioni antisettiche in caso di lesioni infette. 
 

  
Collagenasi avanzata e acido Jaluronico 

 

 



n.4 medicazioni con Collagenasi 

avanzata e schiuma all'argento 



 IDROGEL   
Gel amorfo trasparente a base acquosa contenente glicole propilenico; può essere 
associato ad un alginato  

Vantaggi  

 

 

Â Favoriscono lo sbrigliamento 
autolitico e la formazione di 
tessuto di granulazione 

Â Mantengono il giusto grado di 
umidità 

Â Riducono i disagi per il paziente 

Â Si rimuovono con facilità 

 

Svantaggi  

 

 

Si può verificare la macerazione 
della cute perilesionale 

Non trattengono essudati 
particolarmente abbondanti 

Da non utilizzare su ulcere infette 
nei pazienti diabetici (rischio di 
gangrena umida) 

Es. Duoderm gel-Intransite gel 





IDROCOLLOIDI  

 
Trovano impiego per: 

- lesioni superficiali anche con presenza di modico essudato  

 

- lesioni profonde in associazione con altri prodotti quali  

idrogel, medicazioni cavitarie a base di alginati o schiume di poliuretano.  

 

Stimolano il processo di granulazione proteggendo la cute perilesionale. 

Provocano un aumento iniziale della lesione e comparsa di odore al cambio  

medicazione. Formati diversi. 

 

       Es. Duoderm CGF- Comfeel placca 





IDROCOLLOIDI  -  Derivano da fonti naturali, come la 

carragenina , la gelatina animale  e la pectina . Sono sostanze che messe 
a contatto con l'acqua si rigonfiano a tal punto da assumere una forma 
solida o semisolida  

Vantaggi  
 

Â Mantengono umido il letto 
della ferita 

Â Grazie allôelevato contenuto 
di acqua promuovono 
lôautolisi  e la formazione di 
tessuto di granulazione 

Â Aderiscono solo alla cute 
sana e non alla lesione 

Â Consigliato uso di idrocolloidi 
su UDP stadio III non infette 
(Evid. B) 

Â Per proteggere aree soggette 
a frizione e/ o attrito (Evid. 
C) 

Svantaggi  

 

Possibile macerazione della cute 
perilesionale 

Da escludere nelle ulcere 
infette ( mai utilizzare nelle 
lesioni da piede diabetico 
o in soggetti 
immunodepressi ) 

Rimozione cute perilesionale 
(arti inferiori di paziente 
anziano o affetto da 
vasculite. 

Spandimento di essudato 
troppo abbondante 

Possibile ipergranulazione 

Cattivo odore 

http://it.wikipedia.org/wiki/Carragenina
http://it.wikipedia.org/wiki/Gelatina_animale
http://it.wikipedia.org/wiki/Pectina


IDROFIBRE 
Medicazione in tessuto non tessuto composta da soffici fibre  
idrocolloidali. 

VANTAGGI 

Â Lesioni moderatamente o 
intensamente essudanti. 

Â Facilmente conformabili 

Â Per ulcere piane o cavitarie 

Â Stimolano la granulazione 
grazie alla presenza delle fibre 
idrocolloidali 

Â Possono essere associate 
allôargento 

Â Esistono in due formati: 
placca e fettuccia 

SVANTAGGI 

 

Costose 

Da non utilizzare su ferite 
asciutte 

Necessitano di medicazione 
secondaria 

 

                  Es. Aquacell, Aquacell Ag 





Vantaggi  

 

Â Alta assorbenza 

Â Favoriscono lôemostasi 

Â Mantengono il giusto grado di 
umidità 

Â Se contenenti argento 
controllano la carica batterica 

Â Non lasciano residui alla 
rimozione 

Â Esistono per lesioni a piatto e 
cavitarie 

 

 

Svantaggi  

 

Potrebbero richiedere una 
medicazione secondaria 

Possono causare disagio su lesioni 
asciutte 

 

 

ALGINATI Sono medicazioni ricavate dalle alghe e contenenti appunto alginato: un 

polisaccaride ad elevato potere assorbente (circa 20 volte il proprio peso). Esso interagisce 
con lôessudato ferita e forma un morbido gel che riequilibra lôumidit¨ e favorisce la 
granulazione. 
 

Esistono formulazioni con lôargento per lesioni infette anche cavitarie o con 

tragitti fistolosi. Cannule Tracheost-Peg   Es. Algesite-Urgosorb Ag 




