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Dopo anni trascorsi a prendersi cura del paziente,
cercando di trattarne le lesioni delle cute ma, il piu
delle volte, anche quelle dell’anima, e dopo giornate
intere dedicate alla formazione, ai congressi, agli in-
contri, per migliorare l'esperienza con il dovuto ag-
giornamento, & giunto il momento di “fissare su carta”
almeno una parte di quanto abbiamo appreso, a sup-
porto di quanti si approcciano adesso all’incredibile
(e complesso) mondo della vulnologia, ma anche per
chi - gia esperto - ha, magari, solo bisogno di affina-
re qualche aspetto di questa scienza.

La formazione in presenza e — come abbiamo re-
centemente imparato a riscoprire — a distanza, € fon-
damentale; tuttavia, & spesso necessario avere tra le
mani un testo che possa essere letto e nuovamente
sfogliato nei momenti in cui il dubbio assale anche il
piu esperto dei professionisti.

Da queste considerazioni nasce il “nostro” manua-
le, concepito proprio come un testo che, accanto
all’approccio teorico, dia una serie di strumenti prati-
ci; in questo manuale abbiamo cercato di avvicinare la
teoria alla clinica a cui tutti i giorni dobbiamo “render
conto”.

Lungi dal voler essere esaustivi, abbiamo cercato di

Milano, 8 aprile 2022

Prefazione

trattare alcuni degli aspetti piu interessanti, con lo
scopo di creare soprattutto curiosita, stimolo fonda-
mentale alla ricerca di approfondimenti, magari su
testi monotematici.

I contributi degli esperti nei vari settori del wound
care — e non solo — sono stati “abbinati” a testi elabo-
rati da infermieri recentemente formati al Master in
Wound Care dell’Universita “Vita Salute” dell’Ospe-
dale San Raffaele di Milano e che hanno sviluppato,
nelle tesi finali, argomenti di interesse pratico, trat-
tandoli con elevata competenza.

Saranno proprio questi professionisti le “nuove le-
ve” cui lasciare l'eredita dell’esperienza maturata ne-
gli anni, affinché quanto abbiamo appreso insieme
non resti limitato nel tempo, ma possa in qualche mo-
do “tramandarsi” alle future generazioni di vulnologi,
come piccolo seme da cui queste ultime dovranno far
germogliare nuove idee e tecnologie.

Il nostro sincero ringraziamento va agli Autori dei
diversi capitoli, amici prima di tutto, grandi profes-
sionisti che si sono “messi in gioco” insieme a noi in
questa avventura che vuole essere il trait d union verso
la nuova generazione di vulnologi, che i nostri “ragaz-
zi” cosi bene hanno interpretato nei loro elaborati.

Alessandro Corsi, Ornella Forma
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A Mario Marazzi e Pietro Cappugi,
amici e maestri di vita e cultura.

Alle nostre famiglie,
troppo spesso trascurate per la nostra “passione vulnologica”

(ma sempre al primo posto nel nostro cuore).

Ai nostri “semini”,
perché possano rafforzarsi nella cultura del Wound Care,

e migliorare il nostro lavoro quando ci sostituiranno
in questa ardua, “pazza”, meravigliosa avventura.
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Prima sezione

LESIONI CUTANEE:

FISIOPATOLOGIA

Il trattamento delle lesioni cutanee non puo esi-
mersi dal preliminare studio delle stesse, per identifi-
carne l'eziopatogenesi e conoscerne gli aspetti fonda-
mentali. Di questa iniziale, imprescindibile valutazio-
ne, fa parte la cute perilesionale, continuum anatomico
e funzionale della lesione stessa.

Lesatta, puntuale conoscenza delle cause che han-
no portato alla lesione cutanea e dei fattori che ne
mantengono la cronicizzazione, rallentando o inter-

rompendo il fisiologico processo di riparazione tessu-
tale, ¢ momento fondamentale dell’inquadramento
vulnologico della persona che presenta lesioni cuta-
nee, in una complessiva visione che non puo non con-
siderare anche cio che si trova intorno alla lesione
stessa, la cute perilesionale, coinvolta in tutti gli
aspetti fisiopatologici legati al processo riparativo ed
espressione semeiologica di patologie responsabili
della mancata o ritardata guarigione.

Eziologia delle lesioni cutanee 15\
Wl;spetﬁ ﬁsiopa;;iogici dellt;.::ute 27
W;speﬂi clinici ;eullu cute pt;l."i.lesionule 33
Cute peﬁlesior.;;.le in vulnc;i;;giu 47




Se conosci il nemico e te stesso, la tua vittoria é sicura.
Se conosci te stesso ma non il nemico, le tue probabilita di vincere e perdere sono uguali.
Se non conosci il nemico e nemmeno te stesso, soccomberai in ogni battaglia.

Sun Tzu, Larte della guerra



Eziologia delle lesioni cutanee

Riassunto

Il riconoscimento della corretta eziologia

delle lesioni € alla base di qualsiasi trattamento
e si accompagna alla necessita di identificare

le cause generali e locali che possono rallentare
0 bloccare il processo di riparazione tessutale.
In quest’ottica, questo capitolo si pone come
base di qualsiasi ciclo formativo di wound care,
tracciandone le fondamenta essenziali.

E stato volutamente tralasciato I'inserimento

Quando si parla di wound care, il pili delle volte i
nostri interlocutori, superato il primo imbarazzo le-
gato alla non conoscenza del termine (il termine ita-
liano vulnologia ¢ tuttora talvolta frainteso e riferito
ad altre branche della medicina), identificano questa
attivita con il trattamento di ulcere degli arti inferio-
ri e dei decubiti.

A tutti sara capitato, a tal proposito, di dover spie-
gare che, a dire il vero, solo una parte dei nostri sforzi
quotidiani sono rivolti a tali patologie; anzi, a dirla
tutta, addirittura solo una parte della nostra profes-
sionalita & dedicata al trattamento di danni cutanei.

'A\i A proposito di vulnologia

E d’obbligo chiarire che, agli inizi, questa scienza —
anzi specialitd (e che sia di auspicio per un
riconoscimento in tal senso della professione) — si
interessava proprio di “piaghe”. Come
magistralmente illustrato nell’introduzione dal
professor Piero Bonadeo (Maestro non solo nel
campo medico prettamente clinico, ma anche nella
medicina narrativa e storica), le ulcere,
prevalentemente degli arti inferiori, hanno costituito il
primo focus di interesse dei sanitari, in un percorso
che, passo dopo passo, ha portato il wound care (per
usare un termine che sta sostituendo quello di
vulnologia anche nel nostro Paese) ad ampliare i
propri orizzonti verso qualsiasi lesione della cute, con
caratteristiche e/o a rischio di cronicizzazione.

Alessandro Corsi

di immagini di lesioni (abbondantemente presenti
nel manuale), per dare spazio alla descrizione

e ai concetti (teorici e pratici) che accompagnano
il riconoscimento di ciascuna lesione.

Concetti chiave

» Riparazione tessutale

- Fattori sistemici e locali interagenti
con il processo di riparazione

» Lesioni

Non si puo intraprendere un percorso formativo in
vulnologia senza capire che al centro dell’operato non
sono le lesioni, ma il paziente nel suo insieme, fatto di
vita, personalita, psiche e patologie... un mondo inte-
ro di cui la lesione cutanea ¢ solo un epifenomeno,
non prescindibile da tutto il resto.

Insomma, una visione — come si dice — olistica, in
cui al centro ¢ il paziente, con tutti i suoi aspetti, le
sue problematiche e le sue potenzialita. Prendersi cu-
ra di una lesione ¢, quindi, innanzitutto prendersi
cura della persona, atto fondamentale senza il quale
si rischia di perdere la guerra contro queste “piaghe”,
pur se con qualche battaglia vinta ogni tanto.

Il danno cutaneo ¢ definibile come una qualsiasi so-
luzione di continuita della cute e dei piani sottostanti
(fino a interessare lo scheletro): questo & considerato
come lesione, in grado di interrompere non solo la
barriera fisica costituita dalla cute, ma anche tutte le
sue funzioni, che vengono cosi annullate o alterate.

Alla base della corretta gestione della persona, del
paziente e delle sue lesioni, 'omogeneita del tratta-
mento dovrebbe essere alla base di qualsiasi team
vulnologico, per garantire un percorso ben definito
nella gestione delle varie situazioni cliniche.

Ma, seppure questo debba considerarsi un utopico
target, quantomeno ci si dovra abituare a parlare lo
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/ﬁz Definizioni

Lesione — Qualsiasi interruzione del continuum
cutaneo, pil 0 meno profonda.

Ulcera cronica — Soluzione di continuo della cute

e dei tessuti sottostanti che, nonostante un corretto
e idoneo trattamento, non tende alla guarigione
entro 6/8 settimane.

Ferita — Lesione della pelle, a profondita variabile,

di origine iatrogena (chirurgica) o traumatica
(qualsiasi trauma, comprese le ustioni, lesioni acute,
ma con caratteristiche croniche sin dall’'insorgenza).

stesso linguaggio, usando termini appropriati, ciascu-
no con il proprio significato e caratteristiche univoche.

Quindji, parlare di ulcera appare, in un certo senso,
riduttivo, rappresentando questa solo una parte delle
lesioni di nostro interesse ed esattamente quella non
tendente alla guarigione dopo un idoneo trattamento
di almeno 45/60 giorni. Si parla di “non tendenza” e
non di guarigione: ben raramente unalesione comples-
sa (perché in presenza di fattori che ne rallentano il
processo riparativo) giunge entro 6/8 settimane alla
riepitelizzazione completa. Del resto, quello che non
deve mai ingannare & che lo scopo dei trattamenti ¢, il
pitt delle volte, la ripresa del processo di guarigione,
di cui la completa riepitelizzazione non ¢ che la perfet-
ta conclusione. Se, pertanto, nonostante il nostro impe-
gno, anche attraverso l'uso di medicazioni, device e tec-
nologie innovative, e un buon lavoro multidisciplinare,
ci si trova di fronte a una lesione “in stallo”, la si consi-
derera cronica nei termini temporali sopra indicati.

Ma perché comprendere tra i nostri pazienti anche
alcuni soggetti che hanno subito un trauma o alcuni
che sono stati sottoposti a interventi chirurgici?
Quando un trauma o un atto chirurgico interessa una
persona “a rischio” di cronicizzazione (si pensi, per
esempio, al paziente affetto da diabete) oppure se la
lesione si presenta sin dall’inizio con caratteristiche
tali da aumentare il rischio di compromissione del
processo riparativo (nel paziente ustionato il rischio
infettivo ¢ severo e proprio l'infezione rappresenta
una delle principali cause di rallentamento/blocco
della riparazione tessutale) o perché comparsa in si-
tuazioni cliniche complesse o gia compromesse (come,
per esempio, nella chirurgia dell'addome, in quadri a
elevato rischio di infezione del sito chirurgico), una
precoce presa in carico del paziente da parte del te-
am vulnologico puo essere determinante per ridurre o
azzerare le complicanze e portare a guarigione ben
prima che si raggiunga il temuto stato di cronicita.

In questottica, da tempo il vulnologo collabora con

le varie specialita chirurgiche, su interventi sia in ele-
zione (sternotomie, plastiche della parete addominale,
accessi chirurgici ai grossi vasi, procedure invasive
vascolari, demolizioni e ricostruzioni in ambito otori-
nolaringoiatrico e ortopedico) sia d'urgenza (addome
acuto, drenaggio di raccolte, traumi). Una volta rag-
giunta e realizzata un’intesa con i diversi team chirur-
gici (a cui si puo aggiungere la medicina di emergenza
nella gestione di alcuni traumi cutanei), la collabora-
zione diviene, in breve tempo, consolidata e routina-
ria, cosi da permettere di raggiungere ottimi risultati
in termini di gestione dell’acuto.

PROCESSO DI GUARIGIONE

Una lesione acuta procede, nel processo riparativo,
con una velocita pari a 0,075 cm la settimana; questo
rappresenta, ovviamente, una stima e una media dif-
ficilmente identificabile a occhio nudo.

Nel processo di riparazione tessutale concorre un
complesso processo mediato da interazioni di segnali
molecolari che coinvolgono cellule e mediatori; ven-
gono reclutate cellule pluripotenti, ma anche specia-
lizzate, il cui coinvolgimento determina la formazio-
ne di nuova matrice extracellulare (extracellular ma-
trix, ECM), di neovasi e di un nuovo epitelio, nel ten-
tativo di rigenerare il tessuto danneggiato o — se cio
non risulta affatto o del tutto possibile — di creare una
sorta di “toppa” (cicatrice) per garantire quantomeno
la continuita tessutale.

La guarigione puo6 quindi considerarsi un processo
di eventi complessi a cascata, in cui vengono coinvolte
diverse popolazioni cellulari e che ha per finalita la
riparazione di una soluzione di continuita tessutale
(lesione) e si conclude con la formazione di un neotes-
suto, pilt 0 meno simile a quello originale (Fig. 1.1). Se
la capacita di riparazione e le condizioni in cui si svol-
ge sono tali da permetterlo, la riparazione determine-
ra una rigenerazione tessutale, con formazione di
tessuto simile a quello nativo; in alternativa, il proces-
so si concludera con una cicatrizzazione, cio¢ un
sovvertimento strutturale e morfologico (spesso im-
portante, come nelle cicatrici ipertrofiche e in quelle
cheloidee) con potenziali danni estetici e funzionali
(questo aspetto ha indubbi risvolti clinici e la corretta
gestione del processo riparativo ha proprio lo scopo
di giungere a riparare per rigenerazione e non per ci-
catrizzazione; a tal scopo, la medicina rigenerativa
puo essere determinante; 2 Capitolo 18).

Attraverso fasi successive, integrate tra loro e par-
zialmente sovrapposte, si riproduce una funzione di
barriera di complessita crescente (Fig. 1.2).
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Figura 1.1 Guarigione dell’epidermide (a) e delle ferite profonde (b).

“spazio aperto” comportano l'attivazione del processo
di emostasi, fase prima e fondamentale di tutto il
meccanismo. In questa prima attivazione si ottiene la

Il processo di riparazione inizia al momento stesso
del danno: 'interruzione della continuita delle strut-
ture (cute, vasi) e la creazione di un vero e proprio

Coagulazione Flogosi Granulazione Chiusura della ferita
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Figura 1.2 Fasi del processo di riparazione dei tessuti.
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Figura 1.3 Guarigione: andamento lineare suddiviso in
fasi, con la durata dei vari segmenti e il coinvolgimento
delle diverse popolazioni cellulari.

formazione del coagulo (piastrine, globuli rossi, leu-
cociti e fibrina) per la chiusura temporanea della
breccia vascolare. Allo stesso tempo inizia l'infiltra-
zione flogistica, determinata prevalentemente da fat-
tori piastrinici rilasciati da questi elementi durante la
fase precedente: trombossano, prostaglandine, fattori
di crescita e citochine determinano il richiamo di leu-
cociti (in tutte le loro differenziazioni), in un processo
che tende, fino a un certo punto, ad automantenersi
grazie al fattore attivante le piastrine.

In ferite considerate pulite (in assenza di corpi estra-
nei e con carica microbica non critica), in un tempo re-
lativamente breve, i detriti cellulari e gli elementi dan-
neggiati sono rimossi dai macrofagi e la successiva de-
granulazione da parte dei monociti porta alla liberazio-
ne di fattori di crescita che, da una parte mantengono la
flogosi attiva, dall’altra stimolano la neoangiogenesi e
la formazione di tessuto connettivo, con contempora-
neo stimolo alla riepitelizzazione (fase proliferativa).

Rapidamente, in situazioni di normalita, la fase in-
fiammatoria tende a diminuire e il tessuto si avvia a
guarigione.

Oltre alla formazione del tessuto connettivo (con
riproduzione dei fibroblasti e formazione della nuova
matrice extracellulare), anche i cheratinociti iniziano
a riprodursi, cercando di riparare la soluzione di con-
tinuo cutanea con la formazione del nuovo epitelio, a
partire dai margini della lesione e dalle ghiandole pi-
lifere sopravvissute al danno. La migrazione delle cel-
lule termina quando le cellule provenienti dai versan-
ti opposti della lesione si toccano (inibizione da con-
tatto). Nel processo patologico di formazione di iper-
trofie e cheloidi, al contrario, insieme a un’alterata
formazione di fibre collagene nel tessuto connettivo e
scarsa presenza di fibre elastiche, anche ’epitelio ri-
sponde al danno con una parziale soppressione dell’i-
nibizione da contatto, con i risultati ben noti.

Tuttavia, anche quando si parla di guarigione clini-
ca, il processo riparativo prosegue nel rimodella-
mento dei tessuti nel tentativo di rigenerare strutture
il pit possibile simili a quelle native (epimorfismo,
rigenerazione) o, come detto, tramite cicatrizzazione;
tale processo inizia intorno alla quarta settimana e
puo durare fino a sei/dodici mesi.

Le fasi illustrate (si rimanda a testi specifici e specia-
listici per un approfondimento, che va oltre le finalita
pratiche di questo manuale) hanno tempistiche ben
precise (pur se spesso sovrapposte) e coinvolgono cellu-
larita differenti; la figura 1.3 illustra chiaramente 1’an-
damento lineare — suddiviso, appunto, in fasi — della
guarigione, con la durata dei vari segmenti e il coinvol-
gimento delle diverse popolazioni cellulari. Il fibrobla-
sto ¢ il protagonista della fase proliferativa: compare
gia al secondo/terzo giorno dal danno e costituisce la
popolazione prevalente entro dieci giorni, restando at-
tivo per quattro/sei settimane. La conoscenza di questo
particolare (come del resto, lo studio di tutte le fasi, co-
si come delle cellule e dei fattori coinvolti in ciascuna)
¢ determinante quando si voglia cercare di intervenire
con stimoli dall’esterno per favorire una normale ripa-
razione del tessuto: usare device, medicazioni interatti-
ve o processi di medicina rigenerativa prevede, quindi,
di sapere esattamente su cosa e quando andare ad ap-
plicare l'azione, per ottimizzare gli sforzi e incremen-
tare le possibilita di successo. Il corretto trattamento di
una lesione richiede, quindi, I'identificazione, nel sin-
golo paziente, dei meccanismi di volta in volta attivi.

RITARDO E ARRESTO DI GUARIGIONE

Ma qual ¢ il motivo per cui una lesione non sempre
giunge a guarigione spontanea? Continue osservazio-
ni, studi e trial clinici hanno permesso di individuare
una serie di fattori che possono interferire con il pro-
cesso di riparazione, bloccandolo in una o piu delle
sue fasi.

FATTORI SISTEMICI

I fattori generali riguardano aspetti come l'eta del
soggetto, la patologia di base ed eventuali comorbidi-
ta, lo stato nutrizionale e quello immunitario, i far-
maci assunti e la condizione psicosociale.

Eta

E il fattore non modificabile e responsabile di un
fisiologico rallentamento dei processi (senescenza e
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minore responsivita cellulare, alterazioni del collage-
ne con fibre piu grossolane e alterazione dei legami
crociati, minore elasticita e resistenza della cute, ri-
dotta perfusione periferica) oltre che di maggiore
probabilita di presenza di patologie che possono di
per sé avere influenza sulla riparazione tessutale.

Patologia/e di base e comorbidita

La malattia alla base dell’insorgenza della lesione
(si pensi, per esempio, alle connettiviti, con comparsa
spontanea di ulcere spesso digitali) €, senza dubbio,
tra i fattori scatenanti; tuttavia, anche la situazione
medica complessiva (altre patologie) puo avere effet-
ti, talora devastanti, sul processo di riparazione tessu-
tale. Si consideri, per esempio, il diabete, con tutte le
implicazioni (metaboliche, neurologiche e vascolari)
che comporta: nonostante spesso la lesione non sia
dovuta ab initio dall’iperglicemia, questa puo, tramite
la neuropatia e la vasculopatia associate, prolungarne
o arrestarne la guarigione, trasformando — nelle tem-
pistiche di cui si & gia riferito - una ferita (acuta) in
ulcera (cronica). Questa partecipazione indiretta delle
comorbidita, non tanto all’insorgenza, quanto nel
perdurare delle lesioni, si comprende, per esempio,
anche nelle sindromi da ipomobilita per neuropatia di
diversa causa (sclerosi, esiti di ictus, traumi eccetera):
considerando, per esempio, le lesioni da decubito, ’al-
lettamento puo, allo stesso tempo, esserne causa (si
consideri 'ipotrofia cutanea nelle sindromi da dener-
vazione), ma anche effetto peggiorativo (posizioni ob-
bligate a letto o in poltrona, anchilosi articolari, im-
portanti sovvertimenti anatomici delle articolazioni e
della posizione nello spazio dei segmenti ossei). In
maniera ugualmente indiretta, ogni patologia sofferta
dal paziente puo, inoltre, richiedere 'assunzione di
medicinali che possono avere azione, diretta o meno,
sui processi riparativi tessutali. Le malattie accennate
sono puri esempi per chiarire il meccanismo generico
di influenza sulle lesioni; & impossibile, oltre che inu-
tile, elencarle tutte: spetta al professionista, qualora di
fronte a quadri clinici non noti, approfondirne la co-
noscenza ricorrendo alla letteratura e a testi specifici.

Stato nutrizionale

Mentre appare facilmente intuibile che, in presen-
za di un difettoso apporto di nutrienti anche il pro-
cesso riparativo rallenta o si blocca (al pari di molti
altri sistemi), spesso si sorvola sull’eccesso: oltre allo
squilibrio metabolico conseguente, anche I'aumento
della massa corporea puo avere conseguenze disa-
strose, sia per la riduzione del movimento che deter-
mina, sia — considerando, per esempio, i decubiti —

per l'aumentata compressione del piano osseo che il
peso determina in pazienti con ridotta o assente mo-
bilita e costretti a letto e/o carrozzina. Un’attenta va-
lutazione dell’apporto calorico & necessaria, anche
con diete dedicate, sempre considerando che, in caso
di ampie lesioni cavitarie (come spesso tra quelle da
pressione), un apporto aggiuntivo di proteine (talvolta
anche con l'aiuto della farmacologia) puo essere de-
terminante per i processi di riparazione (un po’ come
“portare dei mattoni per la costruzione di un muro”).
Esistono pubblicazioni specifiche sui vari nutrienti
(vitamine, proteine, sali eccetera), cui si rimanda per
una trattazione specifica e dettagliata: basti qui ricor-
dare I'importanza fondamentale di questo aspetto, al
quale spesso si pone maggiore attenzione nei pazienti
istituzionalizzati (bilancio idrico, diete personalizza-
te eccetera).

Stato immunitario

La partecipazione dei globuli bianchi alle varie fasi,
compresa la frazione coinvolta nella difesa immunita-
ria, e le stesse cellule di Langherans cutanee (2 Capi-
tolo 2) sono chiare evidenze del ruolo fondamentale
dell’immunita anche nel processo di riparazione tes-
sutale. Un'immunocompromissione o depressione
per patologie, congenite o acquisite, ma anche l'assun-
zione di farmaci immunosoppressori o con azione
sulla flogosi (cortisonici), come, del resto, patologie
dello stesso sistema immunitario (per esempio, con-
nettiviti e, pit in generale, quelle di competenza reu-
matologica, ma anche alcuni squilibri ormonali) pos-
sono determinare una non lineare attivita delle cellu-
le deputate a questo scopo e inficiare i meccanismi del
sistema. Ancora una volta, un’attenta raccolta anam-
nestica puo essere determinante sotto questo aspetto.

Farmaci

Un'elevata percentuale di pazienti usa regolarmente
farmaci antiaggreganti/anticoagulanti: pensando
all’effetto di questi prodotti sull’'emostasi, & possibile
intuire quanta influenza possano avere gia sulla prima
fase del processo riparativo. Lungi dal voler interrom-
pere terapie in cronico, stara al professionista riuscire
a controllarne gli effetti collaterali sui meccanismi che
ci riguardano e/o usare metodiche che possano in un
certo senso sopperire a questi effetti. Ne deriva la con-
siderazione che, alla presa in carico del paziente, 1'a-
namnesi farmacologica ¢ atto d’obbligo, anche per evi-
tare l'utilizzo di prodotti (si pensi, per esempio, agli
antisettici) cui magari il paziente risulta allergico o
intollerante. Spesso, poi, dalla lista dei medicinali as-
sunti che il paziente presenta o riferisce, si deducono
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patologie che lo affliggono ma di cui, stranamente, il
paziente stesso non ha “sentore” (tipica la risposta “no,
non ho malattie”, per poi esibire la confezione di un
antipertensivo assunto, quasi che 1'ipertensione non
sia considerata una patologia). [ farmaci anticoagulan-
ti e quelli antiaggreganti sono solo un esempio di que-
sta possibile interazione con i meccanismi riparativi:
si rimanda a testi specializzati per le specifiche attivi-
ta farmacologiche delle varie molecole e le possibili
interferenze con la rigenerazione dei tessuti.

Condizione psicosociale

Osservare il paziente sin dall’ingresso, la prima
volta, nell'ambulatorio, puo servire a capirne i biso-
gni e inquadrarne il disagio che, spesso per dignita
o vergogna, lo stesso tende a non rivelare. Il grado di
igiene, la cura della propria persona (vestiti, gestione
della cute), il racconto della sua vita quotidiana (se vi-
ve da solo, ci sono parenti o caregiver), cosa e quanto
mangia, se si idrata, se ha possibilita o meno di acce-
dere ai servizi sanitari e sociali, se lavora o meno, se
ha sufficiente indipendenza economica eccetera: que-
sti e altri aspetti possono essere determinanti non
solo nella vita del paziente, ma anche nella gestione
dei suoi bisogni sanitari (nel nostro caso le lesioni cu-
tanee). Non inquadrare correttamente il paziente, an-
che sotto questo punto di vista, puo essere determi-
nante nella non riuscita dei tentativi di farne guarire
le lesioni. Come operatori sanitari si & forse piu abi-
tuati a valutarne il disagio in termini di dolore, a vol-
te meccanicamente, ma solo una valutazione empati-
ca puo consentire il giusto inquadramento olistico
della persona.

FaTTORI LOCAL

Tra i fattori che possono interferire nel processo di
guarigione di una ferita vanno considerati la cute pe-
rilesionale, I'ipossia, il grado di infezione, la necrosi, i
traumi ricorrenti e la pressione.

Cute perilesionale

Considerando che la riepitelizzazione parte dai
margini (oltre che dalle ghiandole pilifere) e che le in-
fezioni raggiungono il fondo di lesione proprio dal-
l'area perilesionale, € chiaro che una corretta gestione
della cute che si trova “oltre il confine del margine di
lesione” ¢ fattore fondamentale anche ai fini di un re-
golare processo di guarigione. Per una maggior trat-
tazione si rimanda al capitolo dedicato alla cute peri-
lesionale (@ Capitolo 3).

Ipossia

Lostacolo alla distribuzione dell’'ossigeno ai tessuti,
dovuto alle stenosi arteriose ma anche, indirettamen-
te, all'edema tessutale (sia per compressione sulle arte-
riole sia per rallentamento della diffusione del gas),
comporta che, prevalentemente al centro della lesione,
esista una minore tensione di ossigeno (maggiore, al
contrario, vicino ai vasi neoformati); anche I'aumenta-
to consumo da parte dei microrganismi presenti puo
determinare una sorta di competizione con le cellule
“in riparazione”. La conseguenza di questo stato di ca-
renza di ossigeno ¢ I'inibizione di tutti i processi, a
eccezione dell’angiogenesi (che anzi viene stimolata
proprio dallo stimolo ipossico); tuttavia, la stessa for-
mazione di nuovi vasi resta inefficace, ai fini del pro-
cesso di guarigione, per mancata progressione della
sequenza e delle fasi proprio per inefficace tensione di
ossigeno. Una conseguenza indiretta dei fenomeni di
ischemia/riperfusione (tramite i neovasi) ¢ anche la
liberazione di radicali liberi dell’ossigeno, che si for-
mano per azione della xantina-ossidasi sui cataboliti
dell’ATP e dalla fagocitosi dei macrofagi sui batteri
(tramite il sistema della mieloperossidasi): 'azione di
questi radicali si esplica prevalentemente sulla matri-
ce extracellulare (anche neoformata), e, in particolare
sull’acido ialuronico di cui é ricca, determinandone la
degradazione. La necrosi tessutale che puo conseguire
a questi eventi ¢ alla base della costituzione di un pa-
bulum ottimale per la crescita di microrganismi, con
creazione di un circolo vizioso che, se non interrotto
da una corretta gestione dell’infezione e un apporto di
ossigeno, tende a mantenersi ed esaltarsi, vanificando,
gli sforzi di far “chiudere” la lesione.

Infezione

La demolizione della sostanza fondamentale, la
creazione di un microambiente sfavorevole all’angio-
genesi, la necrosi del tessuto e anche l'ipossia che si
crea sono solo alcune delle conseguenze di un’elevata
carica microbica, oltre la soglia della criticita (@ Ca-
pitolo 15). E importante ricordare che 'aumento della
concentrazione di microrganismi, anche dipendente-
mente dalla loro virulenza, puo essere un importante
(se non il pit frequente, in ogni caso il pilt conosciuto)
fattore interagente nel processo riparativo.

Necrosi

La presenza di tessuto devitalizzato (per ipossia
e/o elevata carica microbica) innesca un circolo vizio-
s0, in cui il tessuto stesso si comporta da pabulum per
la crescita di batteri, in una spirale che, se non inter-
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rotta, comporta inevitabilmente il logico peggiora-
mento della clinica. Il necessario debridement (chirur-
gico, meccanico, enzimatico eccetera) si impone ogni
volta che venga individuata la presenza di tessuto non
vitale per la rimozione dello stesso.

Traumi ricorrenti

Come facilmente intuibile, qualora un nuovo trau-
ma intervenga su un processo riparativo gia in atto,
viene riattivato il processo riparativo, con una “nuova”
fase di emostasi, una di flogosi eccetera che vanno a
sovrapporsi e “sovrascrivere” quelle gia in atto, con
indubbie interferenze e il rischio di amplificazione
dell’infiammazione, con eccesso di mediatori e cellu-
larita presenti. Si pensi, per esempio, all’eccessiva va-
sodilatazione che pud conseguirne, con consequen-
ziale aumento di essudato (quindi rischio di macera-
zione) ed edema (con compressione dei vasi e altera-
zione degli scambi metabolici). Qualora, poi, il trauma
sia causa di eccessiva mortificazione del tessuto, que-
sto puo andare incontro a necrosi, la cui presenza puo
avere le conseguenze gia descritte. Si deve pensare che
non solo i traumi accidentali riportati dal paziente
(contusioni, cadute, sfergamenti eccetera) concorrono
a questi eventi: anche le manovre dell’operatore pos-
sono contribuire; si pensi, a titolo di esempio, alla ri-
mozione frettolosa delle medicazioni, magari adese al
fondo di lesione per un errore di valutazione dei tempi
di cambio, o a quella dei sistemi di fissaggio della me-
dicazione stessa alla cute (cerotti): il danno che € pos-
sibile provocare al fondo della lesione, ma anche alla
cute perilesionale, ¢ in grado di vanificare gli sforzi
fatti fino a quel momento per ricostruire il tessuto.

Pressione

Le lesioni da decubito sono l'esempio piti facilmen-
te intuibile di come un elevato grado di pressione pos-
sa determinare una vera e propria compressione del
tessuto tra il piano osseo e il piano di appoggio, con le
ben note conseguenze (2 Capitolo 8).

CORREZIONE DEI FATTORI

La presenza di uno o pitt di questi elementi di di-
sturbo risulta nel rallentamento o, peggio, nel blocco
di quel susseguirsi lineare delle fasi sopra analizzate,
con tendenza alla ciclizzazione del processo stesso,
che si invetera in una sorta di vicolo cieco in cui la
fase riparativa e di maturazione vera e propria non
viene mai pienamente percorsa e, talvolta, neanche
raggiunta.

4

Causa
locale

Causa
della lesione

Causa
generale

Figura 1.4 Processo di guarigione tessutale: potenziali
cause del blocco.

Si puo anche assistere, tuttavia, all'amplificazione
di una fase, come accade, per esempio, nelle situazioni
in cui la fase infiammatoria tende a non cessare, ma a
essere esaltata in intensita e a perpetuarsi senza mai
tendere al termine, passando, quindi, da un’infiam-
mazione per cosi dire efficace a una dannosa (come
spesso dimostrato nelle lesioni diabetiche).

Ugualmente, anche un difetto nell’integrazione e
nella corretta sequenza delle varie fasi puo determi-
nare uno squilibrio del processo (per esempio, per il
riverberarsi di una o pit fasi anche dopo la loro natu-
rale conclusione, come nei traumi ripetuti).

La correzione dei fattori che impediscono la nor-
male evoluzione del processo riparativo puo garantire
il successo terapeutico, purché si agisca tempestiva-
mente e in maniera idonea.

11 tentativo di far ripartire il processo riparativo,
nel concetto di visione olistica, non pud prescindere,
comunque, dal considerare il paziente, appunto, nel
suo insieme. Da qui la necessita di individuare le cau-
se (una o pit) del blocco del processo di guarigione
tessutale, tra le quali quelle relative alla lesione sono
“soltanto” I'ultimo step (Fig. 1.4).

Causa generale

La storia clinica del paziente (patologica remota e
farmacologica) ¢ un dato essenziale della raccolta
anamnestica. Patologie o eventi avversi pregressi pos-
sono, infatti, essere determinanti nell’insorgenza e
nell’evoluzione delle lesioni. Si pensi, per esempio, a
un paziente affetto da diabete: anche qualora la pato-
logia non sia la causa della lesione, I'andamento di
questa ne sara comunque influenzato, per i noti mec-
canismi legati all’iperglicemia (vasculopatia e neuro-
patia associate).

Anche i medicinali assunti sono in grado di inter-
ferire con il delicato processo di riparazione tessutale:
si considerino, per esempio, quelli ad azione antiag-
gregante o anticoagulante (per la fase emostatica), i
FANS e i cortisonici (per quella infiammatoria), i che-
mioterapici (per la rigenerativa) e cosi via.
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Causa della lesione

Lanamnesi patologica prossima evidenzia le ma-
lattie “in essere”, legate alla lesione e che possono es-
serne la causa diretta. Si considerino, per esempio, le
connettiviti, in grado di determinare ulcerazioni
(prevalentemente digitali) e le neoplasie (con compar-
sa spesso spontanea dell’'ulcerazione cutanea).

Causa locale

Solo al termine del percorso indicato l'attenzione
potra concentrarsi sulla lesione, per evidenziarne i
fattori (locali, appunto) che possono avere influenza
negativa sul processo riparativo, al fine di permetter-
ne (se possibile) la rimozione.

ALGORITMO DI TRATTAMENTO

Solo considerando le tre cause, in una valutazione
globale della persona, sara possibile decidere quale
algoritmo di trattamento adottare per gestire una le-
sione (l'algoritmo & un protocollo di trattamento
adattato a quella particolare situazione clinica, valu-
tati i rischi).

Ricapitolando: I'inquadramento di una lesione ¢
imprescindibile da quello della persona nel suo com-
plesso, e passa dalla valutazione delle cause generali
e dall’eziologia, per concludersi sull’attenta valuta-
zione della lesione stessa (secondo i principi della
wound bed preparation, WBP, e del TIME). I fattori (si-
stemici e locali) che interferiscono sul processo ripa-
rativo possono essere considerati in ciascuno dei tre
step di cui sopra, potendo essere compresenti in cia-
scuno o “attivi” su pit livelli (consideriamo, per esem-
pio, la scarsa assunzione di liquidi: pur essendo clas-
sificata come alterazione nutrizionale e, quindi, en-
trando di diritto tra i fattori sistemici, questa condi-
zione clinica comporta importanti esiti anche diretta-
mente sulla lesione, determinandone la secchezza del
fondo e della cute perilesionale).

L'acronimo permette di ricordare il processo
della wound bed preparation ed & basato sulle
caratteristiche visibili delle ferite che non guariscono:

T - tessuto

I - infezione/infiammazione
M - macerazione

E > epidermide

CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI

Chiarito il concetto di acuto/cronico, & possibile
cercare di creare una sorta di classificazione delle le-
sioni cutanee di pertinenza vulnologica; come tale,
una lista resta pur sempre un mezzo didattico e mne-
monico: sta al professionista saper attribuire il giusto
valore e saperla percorrere, voce dopo voce, interpre-
tandone termini e classi (Fig. 1.5). Uno dei pitt grandi
errori ¢, infatti, quello di voler “a tutti i costi” classifi-
care la lesione che si sta valutando, “relegandola” a una
precisa classe di appartenenza; basta scorrere con at-
tenzione ’elenco proposto per capire che, talvolta, ci
si trova di fronte a quadri misti, se non incerti, e che
a volte non si riesce a “dare un nome” a cio che si sta
cercando di combattere.

Tuttavia, quantomeno il tentativo di conoscere la
causa dell’ulcera (e non della lesione in genere, in
quanto si presuppone nota la causa delle acute, sia es-
sa un atto chirurgico o un trauma) & conditio sine qua
non per tentarne la riparazione (pur nei limiti di cui si
trattera oltre).

Leggendo attentamente l’elenco, si nota 'apparente
incompletezza dello stesso. In effetti, quando questa
lista viene presentata ai corsi, la domanda piu fre-
quente & relativa all’assenza dalla stessa delle lesioni
da decubito. In realta, considerandone il meccanismo
patogenetico (@ Capitolo 8), queste dovrebbero essere
comprese nelle lesioni di tipo vascolare, anche se,
nell’immaginario comune, questo gruppo accoglie
pit linearmente le lesioni di tipo venoso, arterioso e
misto. In tale gruppo dovrebbero essere inserite an-
che inserire le lesioni di tipo linfatico, che vi si collo-
cano “di diritto”.

Del resto, le lesioni indicate come metaboliche in-
cludono, in primis, quelle diabetiche (e, tra queste, il
piede diabetico, @ Capitolo 6) e quelle da alterazioni

LESIONE ACUTA m
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Figura 1.5 Proposta di classificazione delle lesioni cuta-
nee di pertinenza vulnologica (con mero valore didattico
€ mnemonico).



