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Prefazione

Gli enormi costi sanitari

e finanziari associati alla
cura delle lesioni di difficile
guarigione - spesso
indicate con il termine
generico di “lesioni
croniche” - sono riportati
nei documenti di ricerca
a livello globale con una
frequenza allarmante. Le
persone colpite soffrono
di dolore progressivo e
sono esposte a infezioni ricorrenti, poiché vivono in una
condizione poco conosciuta da molti operatori sanitari.
Normalmente ci si aspetta che tali lesioni non si risolvano.
Si potrebbe addirittura affermare che questo esito sia
considerato inevitabile.

Negli ultimi anni, sono aumentate le prove scientifiche che
il biofilm sia una patologia chiave nelle lesioni non-healing,
parallelamente alla placca nelle malattie dentali. Nei
disturbi legati al biofilm, il dolore e le infezioni aumentano
la necessita di analgesici, oppiacei e antibiotici. Per tale
motivo e altamente auspicabile affrontare la complicanza
prima che si aggravi. La gestione del biofilm & quindi
vitale per ridurne lo sviluppo progressivo e portare la
lesione a una guarigione definitiva. Proprio come l'igiene
dentale, il Wound Hygiene mira a sradicare la causa di una
problematica comune nella popolazione globale.

Il concetto del Wound Hygiene ¢ stato introdotto all'inizio
del 2019 durante una riunione di un comitato consultivo
internazionale di esperti. Il comitato e giunto alla
conclusione che quasi tutte le lesioni di difficile guarigione
contengono il biofilm che ne ritarda o blocca la guarigione
stessa. Le considerazioni del comitato di esperti sono
state raccolte in un articolo, pubblicato sul JWC, in cui

si e posta un'importante domanda: gli standard di cura
esistenti per la gestione delle lesioni sono adeguati alle
nostre attuali conoscenze sul biofilm?

Il comitato ha espresso inoltre la preoccupazione che

la cura delle lesioni sia un settore sempre pit in crisi,
un’affermazione probabilmente non priva di fondamento.
A livello globale, la cura delle lesioni si trova di fronte a
molteplici difficolta: 'invecchiamento della popolazione;

S4

I'aumento delle condizioni mediche legate all'eta e allo
stile di vita, come le malattie vascolari, la pandemia del
diabete e l'obesita; le tensioni economiche nei sistemi
sanitari di tutto il mondo; I'impiego eccessivo di antibiotici
e il conseguente aumento della resistenza agli stessi e, non
ultimo, il grave e continuo impatto delle lesioni sulla qualita
della vita. Nonostante lo sviluppo di prodotti sempre piu
innovativi e il perfezionamento delle procedure, non siamo
ancora riusciti a ridurre il peso delle lesioni. Non esiste

una ricetta magica che possa migliorare rapidamente la
guarigione delle lesioni non-healing con risultati costanti e
riproducibili in tutte le situazioni.

E possibile che sia stato ignorato un elemento
importante? La ricerca indica con crescente sicurezza che
I'elemento mancante possa essere la gestione del biofilm,
la cui presenza viene riconosciuta sempre pill spesso in
una moltitudine di malattie croniche. Potrebbe essere

ora diripensare a cio che costituisce la migliore pratica, in
particolare nelle lesioni infette o colonizzate da biofilm.

Durante la riunione, il gruppo di esperti ha discusso

delle modalita per integrare un reale cambiamento nella
pratica di gestione delle lesioni. Da qui & nato il concetto di
Wound Hygiene, basato sul presupposto che, cosi come
ogni giorno seguiamo le regole essenziali della detersione
e ci laviamo le mani, il corpo e i denti per difenderci dai
germi, allo stesso modo dovremmo applicare l'igiene di
base alla cura delle lesioni.

Il comitato si e riunito nell'estate del 2019 per discutere
della struttura e del contenuto di questo concetto, in vista
della pubblicazione di un documento di consenso sul JWC.
Il risultato e la presente pubblicazione, che definisce il
Wound Hygiene, descrive come puo contribuire a ridurre
l'uso di antibiotici e consiglia come puo essere attuato
nella pratica quotidiana. Il comitato internazionale ha
riconosciuto che potrebbe essere necessario tenere conto
di ulteriori standard e linee guida locali.

Christine Murphy
Presidente del comitato

1. Murphy C, Atkin L, Dissemond J et al. Defying hard-to-heal wounds with an early
antibiofilm intervention strategy: “wound hygiene.” J Wound Care 2019;28:818-22.
https://doi.org/1012968/jowc.2019.28.12.818
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L’'importanza del Wound Hygiene

Nonostante i progressi compiuti dalle tecnologie delle medicazione e dalle pratiche infermieristiche,
il wound care € in crisi: il numero di lesioni di difficile guarigione € in aumento e cid comporta una
serie di implicazioni per il sistema sanitario, soprattutto per quanto riguarda il maggiore utilizzo di
antibiotici (Figura 1).m3 Per migliorare la gestione delle lesioni di difficile guarigione, € necessario
sconfiggere il tenace biofilm presente nella maggior parte di esse.™

Allo stato attuale, la gestione del biofilm comporta un regolare sbrigliamento della lesione seguito
da strategie che ne impediscano la riformazione, compreso I'uso di medicazioni antimicrobiche
topiche.' Questo documento di consenso suggerisce la necessita di andare oltre e di attuare una
nuova strategia incentrata sull’igiene della lesione che prevede due ulteriori fasi: la detersione
della lesione e della cute perilesionale e la riattivazione dei bordi/margini della lesione. Il Wound
Hygiene & un metodo strutturato che consente di superare gli ostacoli alla guarigione creati dal
biofilm. Il presente documento abbandona quindi il termine “lesioni croniche” a favore di “lesioni di
difficile guarigione”, per indicare che i suddetti ostacoli possono essere superati.

Biofilm: il principale ostacolo alla
guarigione?

Quando una lesione & di difficile guarigione, l'interruzione del
processo di rimarginazione & in gran parte associata alla
presenza di un biofilm tenace (una comunita di microbi
multispecie). Sebbene possano esistere nel paziente altri fattori
sottostanti in grado di rallentare la guarigione, & riconosciuto in
misura crescente che la maggioranza delle lesioni che non
cicatrizzano - se non la loro totalita — e caratterizzata dalla
presenza di biofilm, considerato un ostacolo alla guarigione.s®
La Figura 2 illustra il processo di sviluppo del biofilm.

Un aumento del numero e della complessita dei microbiin
qualsiasi ambiente tissutale aumenta il rischio di infezione.
Tale rischio si moltiplica laddove vi sia un aumento della
virulenza microbica, della resistenza e della tolleranza agli
antibiotici/antimicrobici e/o laddove le difese dell'ospite siano
compromesse, ad esempio a causa di diabete od obesita.”

L’insegnamento dall'igiene orale

Nella salute orale, la presenza del biofilm (placca dentale)
sui denti e tra lo smalto e le gengive (fessure gengivali) e la
pit diffusa causa confermata di malattie parodontali.®

con certezza I'assenza di biofilm. Il comitato propone di dare per
scontato che il biofilm sia presente in tutte le lesioni di difficile guarigione.
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Il biofilm orale si riforma rapidamente, entro 24 ore dalla detersione
dei denti® Per questo motivo si raccomanda di usare il filo
interdentale e lo spazzolino due volte al giorno, ogni volta verso la
meta del ciclo di riformazione del biofilm.® Si stima che il 50-90%
degli adulti in tutto il mondo sia affetto da gengivite, una forma lieve e
reversibile di malattia parodontale che puo essere gestita attraverso
una migliore igiene orale® L'importanza di un'igiene orale ripetuta in
modo regolare e frequente non & mai sottolineata abbastanza.

Queste pratiche forniscono un insegnamento per la cura delle lesioni.

Il biofilm della lesione & un fattore indipendente che ritarda o blocca

la guarigione. Prima che si comprendessero gli effetti del biofilm sulla
lesione, questa era considerata simile a un “giardino” che doveva essere
curato con delicatezza. Tuttavia, sarebbe pili appropriato concepire

il letto della lesione come un “campo di battaglia”’, dove il biofilm

¢ il nemico la cui presenza puo portare al ritardo o al blocco della
guarigione, a un'amputazione, a una compromissione della qualita della
vita e al forte impatto socioeconomico correlato.2°?' Nel gestire una
lesione di difficile guarigione, 'operatore sanitario si impegna quindi in
una vera e propria battaglia, il cui obiettivo e disgregare la formazione
del biofilm, rimuoverlo dalla lesione e impedirne la riformazione. Il
Wound Hygiene fornisce agli operatori sanitari gli strumenti per farlo.

Applicazione al Wound Hygiene

La presenza di biofilm nelle lesioni di difficile guarigione e il
relativo contributo significativo al ritardo della rimarginazione
sono ampiamente documentati.'4'>22-24 Per avviare e
sostenere la guarigione della lesione, il biofilm deve quindi
essere disgregato e rimosso.?

Il dibattito sui segni e i sintomi associati al biofilm della lesione
€ ancora in corso, ma esiste un crescente consenso sul fatto
che questi includano sia i segni nascosti che quelli evidenti di

un’infezione locale.24 Inoltre, mentre alcuni sostengono che un
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2-6% della popolazione mondiale’
2,2 milioni di persone con lesioni nel Regno e o o o o °

m Oltre 50 milioni di persone in piu di eta =65 anni entro il 20504

- [ Lesioni: un costo globale di miliardi di dollari D >
28 miliardi di dollari all'anno 31,7 miliardi di +
negli Stati Uniti dollari all’anno
(diagnosi primaria della lesione)s (diagnosi secondaria)s
2-4% della spesa sanitaria in tutta Europa
e in aumento®®
- (' Elevato impatto sull'uso di antibiotici D >
16,4% delle prescrizioni di antibiotici attribuite alla cura delle lesioni® R
\ \ \
- s .. . . ™ _
L Impatto sui sistemi sanitari )
Regno Unito: 25-50% dei letti Irlanda: fino al 66% degli infermieri
d'ospedale per malattie acute impegnato nella cura delle lesioni®™™

occupato da pazienti con lesioni®
Svezia: 57 infermieri a tempo pieno

® 0000900090 0 9

ﬂﬁﬁmﬁﬁmﬂﬁmﬂﬁ necessari ogni anno solo per il cambio
delle medicazioni®

- [

S Il costo umano > -
Negli Stati Uniti, ulcere venose alle gambe: Maggiore impatto per i pazienti:
2 milioni di giorni lavorativi persi all'anno4 dolore e mobilita ridotta™
Qualita della vita per i pazienti con lesioni: -
simile a quella dei pazienti con broncopneumopatia l/m
cronica ostruttiva (BPCO) e malattie cardiovascolari

Figura 1. La cura delle lesioni é in crisi
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Termini chiave

Lesione
di difficile
guarigione

Una lesione che non ha risposto a standard di cura basati sulle evidenze.

Il concetto del Wound Hygiene si basa sul presupposto che tutte le lesioni di
difficile guarigione contengano biofilm. A causa della velocita con cui si
forma il biofilm, una lesione che, a distanza di 3 giorni dalla sua comparsa,
mostri i segni clinici di essudato, slough e aumento delle dimensioni puo

essere definita “di difficile guarigione”.

biofilm maturo formi sulla superficie della lesione una pellicola
viscosa, non tutti sono concordi al riguardo,® e tutti affermano che
non sia possibile effettuare una diagnosi definitiva a occhio nudo.s
Per confermare la presenza di biofilm sono necessarie tecniche
avanzate di biologia molecolare e microscopia, ma queste sono
costose e non ampiamente disponibili per la maggior parte degli
operatori sanitari. Il comitato propone quindi di dare sempre per
scontato che le lesioni di difficile guarigione contengano biofilm,
localizzato principalmente sulla superficie della lesione (sebbene
questi aggregati multicellulari possano apparire anche nei tessuti
pitl profondi) e distribuito in modo non uniforme sulla lesione e
allinterno della stessa.’s®27

In base ai dati della ricerca e allo stato attuale della pratica clinica, si
auspica un approccio ben pianificato e sistematico alla detersione
delle lesioni di difficile guarigione, che ne ottimizzi la preparazione
al trattamento.?® Il concetto di Wound Hygiene é stato sviluppato
per soddisfare questa esigenza. Tale approccio prevede che, per
promuovere la guarigione, il biofilm debba essere affrontato
precocemente con una strategia che comprenda:

Detersione (della lesione e della cute perilesionale)
Sbrigliamento (con un metodo aggressivo iniziale, se
necessario, seguito dal mantenimento)

Riattivazione dei bordi/margini della lesione
Medicazione della lesione.

Queste procedure, in alcuni casi, potrebbero sovrapporsi.
L'implementazione del concetto di Wound Hygiene puod
contribuire a trasformare la gestione aggressiva del biofilm in
un processo pil graduale e “pacifico”, in cui la lesione possa
progredire verso la guarigione.

Termini chiave

Biofilm

della lesione

X FALSO I Gestire la fisiopatologia della lesione e le
comorbilita del paziente equivale ad affrontare la causa della lesione.

Il metodo Wouna Hygiene deve essere attuato

nello stesso momento in cui si affrontano le patologie del paziente
o altre cause che sono alla base della lesione. In questo modo si
garantisce che la patologia causa della lesione e il biofilm della
lesione siano gestiti contemporaneamente.

Wound Hygiene: la strategia passo per passo

L'igiene e un concetto fondamentale ormai accettato da
tempo. L'attuazione di strategie igieniche, come la detersione
delle mani e I'asepsi chirurgica, hanno migliorato radicalmente
la salute della popolazione.

Wound Hygiene & uno strumento di grande efficacia. In
combinazione con il quadro di riferimento TIMERS (tessuto,
inflammazione, umidita, bordo, rigenerazione/riparazione, fattori
sociali)? aiutera ad affermare la gestione del biofilm come strategia
ottimale per la cura delle lesioni. Tale strategia potra essere adottata
su tutte le lesioni, comprese quelle acute e post-operatorie.

Il principio fondamentale del Wound Hygiene & rimuovere o
ridurre al minimo tutti i materiali indesiderati (compresi biofilm,
tessuti devitalizzati e corpi estranei), eliminare I'eventuale
biofilm residuo e prevenirne la riformazione. Questo creera
immediatamente le condizioni favorevoli alla guarigione.

Come ogni forma di igiene, I'efficacia del Wound Hygiene risiede nella
ripetizione: la lesione deve essere detersa, sbrigliata e i suoi bordi/
margini riattivati ad ogni valutazione e cambio di medicazione. Proprio
come l'igiene in generale, non si tratta di un'attivita facoltativa.

Una comunita complessa di batteri e funghi di specie diverse che provoca
un'infezione subclinica cronica della lesione, in grado di difendersi dalla
risposta immunitaria dell'ospite e tollerante agli antibiotici e agli antisettici.?

Il biofilm puo formarsiin poche ore e puo raggiungere la maturita in

48-72 ore3° (Figura 2).
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Figura 2. Immagine che illustra le fasi di formazione e maturazione del biofilm. Adattamento da Percival?

Il concetto di Wound Hygiene suggerisce che il biofilm

della lesione possa essere gestito, a condizione che

siano affrontate anche tutte le eziologie sottostanti, come l'insufficienza venosa cronica o la malattia
arteriosa periferica, e che il paziente riceva una cura ottimale. Per raggiungere questo obiettivo,
e essenziale una valutazione olistica completa

Figura 3. Lesione prima (a) e 10 minuti dopo (b) limplementazione
del Wound Hygiene. Osservare lo slough superficiale e le condizioni
della cute perilesionale prima del Wound Hygiene

Figura 4. Lesione prima (a) e 10 minuti dopo (b) I'implementazione
del Wound Hygiene. La stessa lesione dopo la successiva applicazione
del Wound Hygiene, una settimana dopo (c)

L'obiettivo di questo documento e affermare il concetto
di Wound Hygiene come componente essenziale e non

S8

Figura 5. Lesione prima (a) e dopo il Wound
Hygiene nello stesso giorno (b). La stessa
lesione dopo 1 settimana (c), 2 settimane (d) e

| 4 settimane di Wound Hygiene implementato
settimanalmente (e). Guarigione della lesione
dopo 5 settimane (f)

negoziabile della cura delle lesioni. Le Figure 3-5 mostrano
come l'implementazione del Wound Hygiene favorisca la
guarigione. Le quattro fasi del Wound Hygiene sono descritte
e illustrate nella Tabella 1 e nella Figura 6 rispettivamente.
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Detergere la lesione
e la cute perilesionale

Detergere il letto della lesione per
rimuovere il tessuto devitalizzato, i detriti
e il biofilm. Detergere la cute perilesionale
per decontaminarla e rimuovere le

squame di cute morta e il tessuto calloso

Sbrigliare

Rimuovere il tessuto necrotico, lo
slough, i detriti e il biofilm a ogni
cambio di medicazione

Riattivare i bordi/
margini della lesione = H

Rimuovere dai bordi/margini, il tessuto
necrotico, crostoso e/o sporgente che
puo ospitare il biofilm. Assicurarsi che i
bordi/margini della cute siano livellati
con il letto della lesione per facilitare
I'avanzamento epiteliale e la
contrazione della lesione stessa

Q Medicare la
lesione

Gestire il biofilm residuo, utilizzando
medicazioni contenenti agenti
antibiofilm e/o antimicrobici per
prevenire o ritardarne la riformazione

Figura 6. Le quattro fasi del Wound Hygiene
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INVITO ALL’AZIONE

I fornitori di servizi, provveditori/farmacie, devono assicurarsi che siano in atto politiche che consentano a tutti gli operatori
sanitari (specializzati e non) di adottare correttamente le fasi del Wound Hygiene. Il comitato ritiene che I'implementazione
del Wound Hygiene possa portare a tassi e tempi di guarigione migliori, a un minor numero di prescrizioni di antibiotici, a una
migliore qualita della vita e a un maggiore benessere per i pazienti, nonché ad un significativo risparmio sui costi per i

responsabili degli acquisti
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Tabella 1. Fasi del Wound Hygiene

1. Detersione:
lesione e cute
perilesionale

2. Shrigliamento

3. Riattivazione
dei bordi/
margini della
lesione

4.Medicazione
della lesione

Detergere il letto della lesione rimuovendo il
tessuto devitalizzato, i detriti, i corpi estranei
e il biofilm presenti sulla superficie.
Detergere la cute perilesionale per
decontaminarla e per rimuovere le squame di
cute morta e il tessuto calloso.

Applicare una leggera forza dove necessario
e in base alla tolleranza del paziente,
detergere I'area della cute fino a 10-20 cm
intorno alla lesione, rispettando le indicazioni
locali quando si puliscono le zone 'pulite’, pit
lontane dalla lesione, e quelle, 'sporche’, piti
vicine o corrispondenti alla lesione stessa.

Se possibile, utilizzare un lavaggio antisettico
0 antimicrobico o una soluzione tensioattiva
per facilitare la detersione della superficie e
della cute perilesionale.

Rimuovere tutti i tessuti devitalizzati,

i detriti, i corpi estranei e il biofilm.
Continuare fino a quando non si verifica
un sanguinamento localizzato (rispettando
il consenso e la tolleranza del paziente e

le norme della pratica in uso), mettendo

il letto della lesione in condizioni tali da
ottimizzare l'effetto della medicazione.

Il letto della lesione deve essere pulito
nuovamente dopo lo sbrigliamento per
rimuovere eventuali residui.

Valutare e riattivare continuamente i bordi/
margini della lesione fino alla comparsa del
sanguinamento; rimuovere il tessuto dei
bordi/margini rialzato o introflesso, quello
calloso o ipercheratosico e quello necrotico,
per uccidere o ridurre al minimo il biofilm che
colonizza i bordi/margini della lesione.

Scegliere una medicazione che possa
eliminare qualsiasi residuo di biofilm in
modo da prevenire la contaminazione e la
ricolonizzazione e, quindi, la riformazione
del biofilm. Deve anche gestire
efficacemente I'essudato, promuovendo in
tal modo la guarigione.

Garze o tamponi per la
detersione disponibili in
commercio.

Lavaggio antisettico o
antimicrobico o soluzione
tensioattiva per la lesione e
la cute perilesionale.

Salviette mediche per la
detersione della cute.

Pinze.

Shrigliamento meccanico,
chirurgico, a ultrasuoni o
biologico.

Per la detersione post-
shrigliamento della lesione

e della cute perilesionale,
utilizzare un lavaggio antisettico
o antimicrobico o una soluzione
tensioattiva.

Shrigliamento attivo
(meccanico), chirurgico, a
ultrasuoni o biologico.

Medicazioni contenenti
antibiofilm e agenti antimicrobici
in grado di assorbire e trattenere
l'essudato.

Il risciacquo con acqua

o soluzione salina non &
sufficiente per rimuovere il
biofilm.® La detersione con
il fine di rimuovere il biofilm,
effettuata con strumenti e
soluzioni appropriate, prepara
efficacemente il letto della
lesione per lo sbrigliamento.
E essenziale che la cute
perilesionale sia pulita per
rimuovere ulteriori fonti di
contaminazione.

Lo shrigliamento che non genera
un sanguinamento localizzato,
come lo sbrigliamento autolitico,
potrebbe non rimuovere
completamente il biofilm.

Per eliminare e disgregare il
biofilm sono necessari una forza
di taglio e meccanica.® Questo
puo essere ottimizzato utilizzando
anche una soluzione tensioattiva,
antisettica o antimicrobica.

La rimozione di tessuto calloso,
detriti ipercheratosici e cellule
senescenti dai bordi/margini
della lesione permette di
esporre il tessuto sano e di
promuoverne l'avanzamento.

Il biofilm puo riformarsi rapidamente,
ed e improbabile che il solo
sbrigliamento ripetuto ne impedisca
laricrescita. L'applicazione di efficaci
antimicrobici e di agenti antibiofilm
topici dopo che il biofilm e stato
fisicamente gestito, possono agire
sul biofilm residuo e sopprimerne la
riformazione.'s

Valutare la lesione a ogni cambio di medicazione per assicurarsi che stia progredendo verso
la guarigione. Man mano che la lesione inizia a migliorare, continuare a pulirla, anche se sara

necessario un minore sbrigliamento e una minore riattivazione dei bordi/margini. Inoltre,
valutare l'opportunita di utilizzare una medicazione non antimicrobica, se opportuno.
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Wound Hygiene: fase 1 — detersione

La detersione aiuta a raggiungere gli obiettivi del Wound Hygiene, rimuovendo il materiale di
scarto, I'eccesso di essudato, i detriti e distruggendo il biofilm."2 Prepara il giusto ambiente per
la disgregazione del biofilm, la rimozione del biofilm residuo e la prevenzione della sua
riformazione. Poiché e probabile che il letto della lesione e la cute perilesionale contengano
biofilm, entrambe le aree devono essere pulite. Questo andra fatto con la massima forza fisica
che il paziente possa tollerare. La procedura deve essere ripetuta a ogni cambio di medicazione
e dopo lo shrigliamento. La selezione degli agenti detergenti e la scelta delle tecniche di

detersione si baseranno sulla valutazione clinica.

Termini chiave

Detersione
per il Wound
Hygiene

Detersione della cute e della lesione

La detersione della cute perilesionale e del letto della
lesione e una fase fondamentale della cura della lesione
stessa per rimuovere il materiale indesiderato - visibile

ed invisibile ad occhio nudo in quanto crea un ambiente
equilibrato in grado di facilitare la guarigione 3 Oltre al
biofilm, la cute perilesionale pud contenere detriti composti
da lipidi, frammenti di cellule cheratinizzate, sebo e sudore,
in cui si trovano piccole quantita di elettroliti, lattato, urea
e ammoniaca. Questi ultimi creano un ambiente ideale per
la proliferazione microbica e la formazione del biofilm. La
Figura 7 mostra un esempio di detersione della cute.

L'importanza di utilizzare un prodotto
appropriato per la detersione

L"uso standard di risciacqui salini o idrici non rimuovera il biofilm.4
Invece, i tensioattivi sono ampiamente utilizzati per rimuovere

le sostanze estranee, residui biologicis e il biofilm.® Il tensioattivo
abbassa la tensione superficiale all'interfaccia tra un liquido

e un solido (come i detriti e il biofilm), aiutando a disperdere
quest'ultimo, che puo successivamente essere rimosso pill
facilmente con un tampone o una garza per la detersione®

Secondo Malone e Swanson, i tessuti distaccati, non
vitali o devitalizzati possono essere rimossi se coperti
con una soluzione o un gel a base di tensioattivi per un
periodo di tempo sufficiente (di solito 10-15 minuti) e
puliti delicatamente con garza sterile. Tuttavia, le prove
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Rimuovere attivamente dal fondo della lesione e dalla cute perilesionale i
contaminanti superficiali, i detriti, lo slough, le necrosi colliquate, i
microbi e/o i residui di precedenti medicazioni.™”

scientifiche sulla capacita dei tensioattivi di rimuovere il
biofilm dalla lesione sono scarse e principalmente in vitro.

Il comitato incoraggia I'uso di antisettici contenenti
tensioattivi o soluzioni a pH bilanciato per detergere sia

il letto della lesione che la cute perilesionale nelllambito
del Wound Hygiene, ove possibile in conformita con le
pratiche in uso.” Le soluzioni altamente citotossiche, come
quelle contenenti iodopovidone e perossido di idrogeno,
non sono raccomandate.® Se possibile, scegliere un
detergente per la cute ideato per I'uso quotidiano, per
bilanciare la necessita di disgregare la carica microbica con
il mantenimento dell'integrita della cute.®

La Tabella 2 illustra le soluzioni che possono essere
utilizzate per detergere la lesione e la cute perilesionale; la
scelta effettiva puo dipendere dalle linee guida in uso.

T
v/ VERO

campo di battaglia che richiede un intervento attivo, con detersione,
sbrigliamento, riattivazione dei bordi/margini della lesione e
strategie per prevenire la riformazione del biofilm. Questo creera le
condizioni per rendere il campo di battaglia un “giardino” in cui si
potra verificare la guarigione. Gli agenti che possono essere tossici
o eccessivamente forti devono essere evitati una volta stabilita una
traiettoria di guarigione positiva.
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Termini chiave

Tessuto
ipercheratosico

dell'arto inferiore”

Consigli pratici per la detersione

Ai fini del Wound Hygiene, occorre prestare attenzione
alla cute a circa 10-20 cm dai bordi/margini della lesione,
o all'area che e stata coperta da medicazioni o dispositivi
(ad es. gesso a contatto totale, bendaggi compressivi), a
seconda di quale dei due sia pit grande, tenendo conto
della posizione anatomica. Per le lesioni degli arti inferiori,
e preferibile effettuare la detersione fino all’articolazione,
ad esempio la detersione dell'intero piede in caso di ulcera
del piede diabetico o fino al ginocchio in caso di ulcera
venosa della gamba.

Attuare strategie che evitino la contaminazione da parte
dell'ambiente o degli operatori sanitari. Ad esempio, utilizzare
attrezzature dedicate per raccogliere il fluido o le soluzioni
per l'irrigazione della lesione. Non riutilizzare le salviette per
la detersione; per evitare la cross-contaminazione, utilizzare
salviette diverse per detergere la cute e la lesione. Evitare di
mettere salviette contaminate nella soluzione detergente per
lesioni. Non rimettere la salvietta contaminata nel recipiente
della soluzione.
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nel Wound Hygiene*

m

= Inefficace nel ridurre la carica batterica.4

Acqua

Soluzione salina

Soluzione
contenente
tensioattivi

= | rubinetti possono essere colonizzati da microbi vitali: la presenza di Pseudomonas aeruginosa negli
impianti idraulici € ben documentata. =4

= [nefficace nel ridurre la carica batterica.4
= | contenitori monouso sterili non sono pit sterili dopo I'apertura.?

= [nefficace nel ridurre la carica batterica.>49
= Bassa tossicita.24
= Uso singolo, in quanto la crescita batterica puo avvenire entro 24 ore dall'apertura.?

= E stato dimostrato che , alcune formulazioni contenenti tensioattivi distruggono la carica microbica anche
quando si applica una forza minore.?

= Alcune formulazioni hanno dimostrato capacita antibiofilm in vitro, riducendo I'attaccamento microbico e la
formazione del biofilm.s

= Delicata sulle cellule sane e in grado di ripristinare I'integrita cellulare 's

Poliesametilene
biguanide

Diidrocloruro di
octenidina

Acido ipocloroso

Gluconato di
clorexidina

= Alcune formulazioni contengono anche una sostanza antimicrobica e un tensioattivo.®
= Ampio spettro di attivita contro i microbi senza alcuna prova di resistenza.®

= Alcune formulazioni contengono un conservante e una molecola simile a un tensioattivo che consente di
emulsionare le medicazioni e agevola la detersione.”

= Sj e dimostrato efficace nella prevenzione e nella rimozione della crescita del biofilm batterico.”

= Rapida attivita antimicrobica ad ampio spettro con bassa citotossicita'®"®
= Puo essere utilizzato per rimuovere le medicazioni e per la detersione.’®©

= Ampiamente usato in concentrazioni diluite per applicazioni cutanee e orali.

= Test di laboratorio hanno dimostrato che ¢ efficace contro una varieta di batteri e funghi, tra cui
Staphylococcus, Staphylococcus aureus meticillina-resistente, Pseudomonas aeruginosa e Candida
albicans.z®

= | 'attivita antimicrobica e pit efficace con tempi di permanenza piti lunghi.z®

= || tasso di reazione allergica nei pazienti chirurgici & di circa 0,78 per 100.000 esposizioni, ma puo anche
causare dermatite irritativa da contatto o dermatite allergica da contatto.>

*Seguire i protocolli locali per I'utilizzo pratico delle soluzioni
Lo studio non comprendeva I'esame e non pud essere interpretato per l'infezione da biofilm (infezione non acuta)
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Wound Hygiene: fase 2 — sbrigliamento

L'obiettivo dello sbrigliamento € rimuovere/ridurre al minimo tutti i materiali indesiderati
(Riquadro 1), anche a costo di rimuovere parti di tessuto sano. Lo sbrigliamento & necessario,
nell’ambito del processo di eliminazione del biofilm, per convertire 'ambiente “ostile” della lesione
in un ambiente che promuove la guarigione (Tabella 3). E possibile utilizzare diversi metodi di
sbrigliamento, iniziando potenzialmente con metodi pil intensivi, se necessario, per poi passare al
metodo meccanico. Questo processo e una parte vitale del Wound Hygiene e dovrebbe essere
applicato a tutte le lesioni di difficile guarigione.

Lo shrigliamento autolitico, che sfrutta gli enzimi naturali del corpo per decomporre i tessuti
devitalizzati, e insufficiente per soddisfare i requisiti di sbrigliamento del Wound Hygiene, poiché
richiede molto tempo, prevede numerosi cambi di medicazione e pud aumentare il rischio di
infezione nelle lesioni di difficile guarigione.*? Inoltre, si basa sull'efficienza e sull'efficacia dei
processi metabolici del paziente, che nelle lesioni di difficile guarigione possono essere
compromessi.3

E necessario un metodo di sbrigliamento pil veloce e piu efficace per disgregare il biofilm, eliminare
I'eventuale biofilm residuo e prevenirne la riformazione nelle lesioni di difficile guarigione (Tabella 3).

L'importanza dello sbrigliamento
immediato per il Wound Hygiene

Lo sbrigliamento immediato & parte integrante del

metodo Wound Hygiene, in quanto aiuta qualsiasi lesione Biofilm
non coperta da tessuto di granulazione a progredire verso o .
la guarigione.4 La scelta del metodo di sbrigliamento Tessuto devitalizzato (necrosi, slough, escara)

deve basarsi sulla valutazione del letto della lesione, della
cute perilesionale e dei livelli di dolore e di tolleranza del
paziente. La forza meccanica, in combinazione con un Tessuti con segni di infezione/inflammazione
tensioattivo o una soluzione antimicrobica, sono modi
efficaci per disgregare ed eliminare il biofilm.>

Essudato in eccesso

Sierocrosta

. . . o Ipercheratosi
L'uso combinato di una soluzione detergente per lesioni

a base di tensioattivi topici e di un tampone o garza Pus
di sbrigliamento miglioreranno la detersione in misura

sufficiente da disgregare e rimuovere il biofilm. Quando
lo sbrigliamento fisico & controindicato, potrebbe essere Corpi estranei
possibile utilizzare questo approccio alternativo.® |l

Ematomi

risultato € un ambiente decontaminato, dal quale é stato LT

eliminafto il materjale di.scarto in njodo_ da renderlo piu Residui di precedenti medicazioni

sano e in grado di favorire la crescita di nuovo tessuto.” Lo

sbrigliamento “bonifica” il letto della lesione e rimuove il Qualsiasi altro tipo di batteri e ostacoli alla guarigione

biofilm, preparandolo in tal modo per I'applicazione della
medicazione, in linea con i principi di preparazione del
letto della lesione.®

Per evitare il rischio di lesioni, il comitato di esperti ha
riconosciuto la necessita di esercitare cautela nel valutare
la possibilita di sbrigliare le lesioni agli arti inferiori

in pazienti con arti scarsamente irrorati o condizioni
autoimmuni come il pioderma gangrenoso.

nonché disgregare, eliminare e impedire la riformazione del
biofilm, senza trauma per il paziente.
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Termini chiave

La rimozione fisica del biofilm, del tessuto devitalizzato, dei detriti e della

Sbrigliamento

materia organica tramite ausili meccanici come garze sterili, tamponi o garze
morbide per lo sbrigliamento, curette, lame chirurgiche o, quando

disponibile, lo sbrigliamento a ultrasuoni.®'s | vecchi metodi erano considerati
dolorosi e non selettivi, ma la nuova tecnologia ha reso lo sbrigliamento
meccanico un'opzione piu efficace e facile da applicare.?

Lo scopo dell'esame colturale & identificare gli organismi
presenti per definire il trattamento antibiotico. Tuttavia, tale
esame non ¢ in grado di identificare tutti i microbi responsabili
di un'infezione della lesione.

Nelle situazioni in cui il protocollo locale non richiede un

esame colturale tradizionale, ma la natura dell'inflammazione

o la comparsa dei classici segni di infezione acuta destano
preoccupazione (aumento dell'inflammazione, insorgenza o
aumento del dolore, calore locale, aumento del gonfiore, aumento
del rossore e della purulenza), & possibile utilizzare la coltura
semiquantitativa. In questo caso, invece di eseguire un tampone,
I'essudato o il tessuto dello sbrigliamento sono inviati al laboratorio
di analisi per confermare, entro 24-72 ore, la crescita microbica per
la maggior parte dei microrganismi, tra cui Staphylococcus aureus,
Pseudonomas aeruginosa e -haemolytic streptococci®”

Allo stesso modo, lo sbrigliamento meccanico deve essere
effettuato con cautela nei pazienti con disturbi emorragici
o che sono in terapia anticoagulante, e/o che soffrono di
dolori intollerabili o inevitabili. E necessario eseguire una
valutazione clinica completa da parte di uno specialista
prima dello sbrigliamento di tali lesioni. Nell'attesa della
valutazione, & possibile detergere e medicare le lesioni con
un prodotto antimicrobico.

Fragilita e dolore del letto della lesione

La percezione della fragilita del letto della lesione non
deve essere considerata un importante ostacolo allo
sbrigliamento. Sebbene si debba fare attenzione a
prevenire i danni, la rimozione di tutti i tessuti devitalizzati
€ un primo passo fondamentale nel Wound Hygiene. Una
valutazione olistica deve consentire di stabilire in quale
misura sia possibile eseguire uno sbrigliamento aggressivo.

Quando & possibile implementare lo sbrigliamento
meccanico in modo sicuro, € importante gestire le
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aspettative del paziente in relazione al dolore. Anestetici
topici, come le creme e i gel combinati a base di lidocaina,
possono essere applicati, se necessario, in conformita
con gli standard di cura in uso. | tensioattivi possono
diminuire il dolore in quanto aiutano a sollevare i detriti,
facilitandone la rimozione.® Riscaldare le soluzioni alla
temperatura corporea puo aiutare ad alleviare il dolore©"

Opzioni per lo sbrigliamento iniziale

Alla presa in carico, la lesione di difficile guarigione e la
cute perilesionale potrebbero richiedere un metodo piu
intensivo o mirato, per constatare la reale estensione della
lesione e agevolarne la valutazione (Tabella 3). Il metodo
scelto deve basarsi su una valutazione olistica e conforme
alle linee guida in uso. Tutti gli strumenti e dispositivi
utilizzati per lo sbrigliamento devono essere sterili, in
modo da prevenire un'ulteriore contaminazione. La Figura
8 illustra I'esecuzione dello sbrigliamento.

Consigli pratici per lo sbrigliamento

Secondo un'analisi di oltre 154.000 cartelle cliniche di
pazienti relative a un periodo di 4 anni, quasi il doppio delle
lesioni di difficile guarigione sulle quali & stato eseguito

lo shrigliamento frequente e ripetuto si & rimarginato
rispetto a quelle che hanno ricevuto un trattamento meno
frequente.? Il frequente sbrigliamento ha anche portato a
tempi di guarigione pil brevi per tuttii tipi di lesioni.?

allo sbrigliamento chirurgico, come I'uso combinato di garza con
detergenti, tamponi di sbrigliamento e curette. Nelle mani di un
esperto, questi possono migliorare in modo sicuro ed efficace le
condizioni della lesione e della cute perilesionale.
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Tabella 3. Op sbr mento

Chirurgico

Con
strumenti a
lama (curette,
bisturi, forbici
e pinze)

Larvale*
(noto

anche come
biochirurgia)

Procedura eseguita
in sala operatoria,
Spesso in anestesia
generale, parziale o
locale, utilizzando
vari strumenti
chirurgici per
rimuovere i tessuti.

Una procedura
Spesso meno
aggressiva che puo
essere eseguita a
letto o su sedia.
Utilizzando una
tecnica asettica, i
detriti e i tessuti
devitalizzati vengono
fisicamente rimossi
con strumenti
taglienti®

Specie specifiche di
larve vive, allevate

e disinfettate per
I'utilizzo medico,
sono collocate sul
tessuto devitalizzato,
dove secernono
enzimi che
liquefanno il tessuto
prima dell'ingestione;
le larve secernono
anche sostanze
antimicrobiche.®

Le condizioni del
paziente, il livello
di competenza
richiesto
all'operatore
sanitario e la
mancanza di
rimborso possono
limitare I'esecuzione
dello sbrigliamento
chirurgico.

Rimuove i tessuti e
disgrega il biofilm
sia in superficie
che nei tessuti pit
profondi.®

Rimuove il tessuto
superficiale e
disgrega il biofilm.®

Efficace nello
stimolare la
rimarginazione
delle lesioni di
difficile guarigione.”

Sicuro e ben
tollerato, puo
essere eseguito in
ambulatorio®

Il livello di
competenza richiesto
all'operatore sanitario
puo limitarne
I'attuazione.

Disgrega la
matrice tessuto-
collagene ed
esercita un effetto
batteriostatico.?

Promuove la
guarigione della
lesione e amplifica la
crescita di fibroblasti
e condrociti umani.®

Buone prove
scientifiche in vitro
della rimozione del
biofilm.®

Figura 8. Shrigliamento con strumento tagliente per
rimuovere tutti i tessuti devitalizzati (superficiali e profondi), i
detriti della lesione e il biofilm, per lasciare il letto della lesione
in uno stato favorevole all'uso efficace delle medicazioni
antimicrobiche (a-e). Osservare il sanguinamento localizzato
(b e c). La Figura c mostra la riattivazione dei bordi/margini
della lesione per la rimozione del biofilm. La Figura d include
un dettaglio del materiale eliminato e il sanguinamento
localizzato. La Figura e mostra il risultato del metodo Wound
Hygiene: osservare le differenze nella cute perilesionale, nel
letto della lesione e nei bordi/margini della lesione. L'ulcera
richiede la medesima implementazione del Wound Hygiene
(tutte e quattro le fasi) a ogni cambio di medicazione.

per favorire la guarigione.

Continua alla pagina successiva
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Approcc Descrizione Punti chiave

A ultrasuoni®

Sbrigliamento
meccanico’

sbrigliamento (seg

L'applicazione
diretta alla base
della lesione
dell'energia di onde
sonore - erogata
da un apposito
dispositivo - che
disgrega il biofilm,
induce un leggero
sanguinamento per
stimolare i fattori di
crescita e migliora
la granulazione e
I'irrorazione locale.

Tampone di
sbrigliamento
morbido, garza o
salviette per
rimuovere
fisicamente i tessuti
devitalizzati, i detriti

e la materia organica.

*Tipi di sbrigliamento biologico
*Tipi di sbrigliamento meccanico
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Puo disgregare,
dislocare o
modificare
fisicamente
tessuti e biofilm.®

Riduzione
statisticamente
significativa della
carica batterica
rispetto allo
sbrigliamento
chirurgico dopo sei
settimane.>

Mostra un

certo livello di
disgregazione e
di rimozione del
biofilm, lasciando
dietro di sé una
piccola quantita di
contaminanti&

Puo essere
intrapresa da tutti

i clinici con una
formazione minima.

Mostra un
certo livello di
disgregazione e
di rimozione del
biofilm.®

Rimuove in modo
efficiente i detriti, lo
slough e la necrosi
secca, senza
danneggiare la cute
perilesionale.?

I Wound Hygiene deve essere applicato di routine a ogni
valutazione clinica o gestione della lesione. Lo sbrigliamento
regolare deve quindi essere considerato una pratica
standard per le lesioni di difficile guarigione.

Prima dello sbrigliamento, la lesione deve essere pulita con
una soluzione di tensioattivi antimicrobici o a pH bilanciato.
Dopo lo sbrigliamento, la lesione e la cute perilesionale
devono essere nuovamente deterse, idealmente con una
soluzione antisettica, per evitare la contaminazione con
microbi di superficie e per uccidere i batteri esposti dalla
procedura.’

Prima di utilizzare una soluzione antisettica, se indicato, la
lesione potrebbe necessitare di un tampone e di un esame
colturale. Il Riguadro 2 descrive come eseguirli.
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Wound Hygiene: fase 3 — Riattivazione dei
bordi/margini della lesione

In tutte le lesioni profonde, le cellule che facilitano I'epitelizzazione si trovano ai margini della
lesione e nei follicoli piliferi. Il biofilm & piu attivo ai bordi/margini della lesione, dove promuove
la senescenza delle cellule (perdita del potere di divisione e di crescita delle cellule),
impedendo cosi la crescita di nuovi tessuti sani. La riattivazione dei bordi/margini della lesione
e quindi una componente importante del Wound Hygiene.

La riattivazione va oltre la decontaminazione dei bordi/margini della lesione e la rimozione
del tessuto devitalizzato, poiché utilizza lo sbrigliamento tramite strumenti taglienti, tamponi o

garze morbide per stimolare i bordi/margini della lesione fino a produrre un sanguinamento
localizzato, laddove la pratica in uso, la tolleranza e il consenso del paziente lo consentono.
La riattivazione dei bordi/margini della lesione presenta di solito un rischio minimo per il
tessuto, che si rigenera naturalmente come parte del processo di guarigione. La riattivazione
stimolera I'espressione dei fattori di crescita per dare il via alla formazione di una cute sana.

Consigli pratici per la riattivazione

Il biofilm & stato osservato ai bordi/margini della lesione. La
presenza di batteri nella cute perilesionale, in particolare nel
tessuto devitalizzato, influenza la presenza di batteri nella lesione
e, quindi, il relativo bordo/margine.? Le prove cliniche sono
presentate dal membro del comitato Randy Wolcott. Nella sua
pratica, la reazione a catena della polimerasi (PCR), una tecnica
avanzata di biologia molecolare, ha costantemente identificato
un numero maggiore di cellule batteriche su campioni di tessuto
nei bordi/margini della lesione rispetto al centro.

La riattivazione dei bordi/margini per rimuovere i tessuti
devitalizzati (e quindi il biofilm) favorira la guarigione. Un modo
per visualizzare la quantita di tessuto da rimuovere ai bordi/
margini della lesione consiste nel paragonarli a “scogliere” o
“spiagge”. Le spiagge (bordi/margini bassi) richiedono una
leggera abrasione, mentre le scogliere (bordi/margini elevati)
devono essere levigate con il taglio. Nell'esperienza clinica di

Figura 9. Alla presa in carico: é stata eseguita una
biopsia ai bordi/margini della lesione
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Wolcott consiglia di prestare particolare attenzione alle
superfici che toccano il letto della lesione come ad esempio
dove vi e un tessuto epiteliale debole o friabile poiché, in
particolare, ospita biofilm. Maggiori dettagli sulla riattivazione
dei bordi/margini della lesione sono riportati nelle Figure 11-13

Le controindicazioni della riattivazione dei bordi/margini della
lesione sono le stesse rispetto a quelle per lo sbrigliamento
descritte a pagina S14. In caso di dubbi sulla necessita di
sbrigliare meccanicamente i bordi/margini della lesione per
provocare il sanguinamento, rivolgersi a un professionista
specializzato.
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Figura 10. Stessa lesione 12 giorni dopo: il tessuto dell'area
sottoposta a biopsia é guarito rapidamente, nonostante si
trovasse all'interno dei bordi/margini della lesione
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Figura 11. Ulcera venosa nella gamba prima (a) e dopo (b) il
Wound Hygiene. Sono presenti detriti sul letto della lesione,
squame e tracce di essudato sulla cute perilesionale prima del
Wound Hygiene (a). Durante il Wound Hygiene, la zona
perilesionale é stata pulita e sono state rimosse le squame
cutanee e l'essudato. Allo stesso modo, tutti gli essudati e i
detriti sono stati rimossi dal letto della lesione, lasciando un
buon tessuto di granulazione vitale. Anche i bordi/margini
della lesione sono stati sbrigliati e riattivati, favorendo
l'epitelizzazione

Figura 12. Esempi di scogliere
(a), (b) e spiagge (c).

La Figura 12b mostra la
deiscenza chirurgica, con
essudato e detriti sul letto
della lesione, una lieve
infiammazione della cute
perilesionale e “scogliere” ai
bordi/margini della lesione,
con un passaggio brusco e
verticale tra la cute e il letto
della lesione che non
favorisce I'epitelizzazione

Figura 13. Piccola ulcera ischemica dopo la
rivascolarizzazione: presenta sia “scogliere” che “spiagge”.
Nella meta superiore della lesione, i tessuti di granulazione
del letto e dei margini della lesione sono paragonabili a
“spiagge”, con segni di epitelizzazione e un passaggio
graduale verso la cute perilesionale. Nella meta inferiore, c'é
un passaggio repentino e verticale tra la lesione e la cute
perilesionale (scogliera), piu resistente all'epitelizzazione. (I
detriti della cute perilesionale non sono ancora stati rimossi)

Intorno alle lesioni di difficile guarigione € inoltre necessario rimuovere l'ipercheratosi o il tessuto
calloso. Questo principio si riscontra nelle ulcere del piede diabetico, dove la rimozione del
tessuto calloso e del tessuto necrotico secco nelllambito della preparazione del letto della lesione

e da lungo tempo la prassi standard.3
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Wound Hygiene: fase 4 — medicazione della lesione

Dopo che il letto della lesione e la cute perilesionale sono stati detersi, il letto della lesione &
stato sbrigliato e i bordi/margini della lesione sono stati riattivati, c'€ una finestra di opportunita
con cui affrontare I'eventuale biofilm residuo presente e prevenirne la riformazione. A seguito
di una valutazione olistica, per ottimizzare questa fase si possono utilizzare eventuali

medicazioni antimicrobiche, se indicate.

attuata per 'intera durata del percorso di guarigione della lesione.

Preparare la cute

Prima di applicare una medicazione sulla lesione, la cute deve essere
pulita e asciugata, e si devono adottare misure per mantenere o
proteggere la salute della cute perilesionale, ad esempio applicando
una crema idratante o una crema barriera, se indicato da una
valutazione olistica. Quando si usa una medicazione adesiva,
attendere che l'idratante sia assorbito dalla cute, per favorirne
I'adesione.

Utilizzare una medicazione antimicrobica

Le fasi precedenti del Wound Hygiene eliminano gli ostacoli alla
guarigione, aiutando la medicazione antimicrobica a raggiungere la
massima efficacia." Alcuni antisettici utilizzati nelle medicazioni
antimicrobiche possono svolgere un ruolo importante nell'igiene
della lesione, in quanto aiutano a disgregare il biofilm, uccidendo gli
organismi che lo costituiscono e impedendone la riformazione
attraverso diverse modalita d'azione. E importante saper distinguere
gli agenti antimicrobici e gli agenti antibiofilm. Quando vengono
integrati nelle medicazioni, gli antimicrobici uccidono i batteri
planctonici, impedendo la colonizzazione e la formazione di biofilm, e
questo puo facilitare I'efficacia antimicrobica. Gli agenti antibiofilm
sono progettati per penetrare nel biofilm e disgregarlo. Gli agenti
antimicrobici e antibiofilm sono descritti nella Tabella 4.

Quando si sceglie una medicazione antimicrobica, occorre
considerarne le proprieta antibiofilm, insieme ad altri requisiti, come
le capacita di gestione dell'essudato. Prima di scegliere una
medicazione, e necessario effettuare una valutazione completa del
paziente e del letto della lesione, per assicurarsi che essa soddisfi le
esigenze di entrambi. Il volume della produzione di essudato e un
importante fattore da considerare, poiché i livelli di essudato in
eccesso possono favorire la diffusione del biofilm e compromettere
la proliferazione cellulare e la guarigione della lesione.?

Applicare un approccio personalizzato
€aso per caso

Sebbene il metodo Wound Hygiene debba essere applicato di routine
su tutti i tipi di lesioni, non tutte le lesioni richiedono forme piu
aggressive di sbrigliamento, riattivazione dei bordi/margini o una
medicazione antimicrobica topica. Ogni caso deve essere valutato
singolarmente, per assicurarsi che le medicazioni antimicrobiche siano
utilizzate solo quando necessario. Questo, a sua volta, miglioreral
rapporto costo-efficacia della gestione della lesione.
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Perché diciamo che le medicazioni
antimicrobiche non sono sempre
necessarie quando prima, nella fase della
medicazione, diciamo che serve una
medicazione antimicrobica?

Se la valutazione della lesione indica che non vi e pit bisogno di
medicazioni antimicrobiche, le altre tre fasi del Wound Hygiene
devono continuare a essere eseguite a ogni cambio di medicazione,
fino a quando la lesione non sia giunta a completa guarigione. La
scelta delle medicazioni dovrebbe essere effettuata anche nel
contesto dei protocolli locali, della disponibilita delle medicazioni e
di eventuali vincoli socio-economici per i pazienti.

E importante valutare la lesione e l'efficacia della medicazione ogni
2-4 settimane, utilizzando uno strumento di valutazione convalidato
o standardizzato, per determinare se sia necessario passare a una
medicazione non antimicrobica perché la lesione sta progredendo
verso la guarigione, o provare un'altra medicazione perché la lesione
e in fase di stallo.>4 Se la valutazione della lesione indica che non vi e
pit bisogno di medicazioni antimicrobiche, le altre tre fasi del
Wound Hygiene devono continuare a essere eseguite a ogni cambio
di medicazione, fino a quando la lesione non sia giunta a completa
guarigione. La scelta delle medicazioni dovrebbe essere effettuata
anche nel contesto dei protocolli locali, della disponibilita delle
medicazioni e di eventuali vincoli socio-economici per i pazienti.
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Tabella 4. Agenti antimicrobici e antibiofilm topici comunemente usati nelle medicazioni per lesioni*

Prove dell’azione antimicrobica e antibiofilm

Poliesametilene biguanide = e attivita antimicrobiche del PHMB sono state testate contro le attivita intracellulari dello
(PHMB) Staphylococcus aureus nelle cellule ospiti infette.s | risultati hanno mostrato che il PHMB:

= Uccide il 99,9% dello S. aureus intracellulares

= Potrebbe interagire con i batteri all'interno delle cellule ospitis

= Riduce la massa del biofilm del 28-37%5

= E tollerato dalle cellule ospiti anche a concentrazioni elevates

= E piu efficace contro lo S. aureus intracellulare rispetto all'antibiotico enrofloxacinas.

lodopovidone

Lo iodopovidone mostra un'attivita antibiotica contro lo Staphylococcus epidermidis e lo S. aureus
a concentrazioni sub-inibitorie.®

Inibizione del biofilm da iodopovidone correlato con processi di trascrizione genica che hanno
represso la riproduzione dello S. epidermidis.®

Non e stato rilevato alcun biofilm di Pseudomonas aeruginosa vitale dopo 4 e 24 ore di gestione
con un unguento di iodopovidone al 100% e 10% di concentrazione.”

Non e stato rilevato alcun biofilm di Candida albicans o Staphylococcus aureus meticillino-
resistente (MRSA) dopo 4 e 24 ore di gestione con un unguento di iodopovidone al
100% di concentrazione”

Anche dopo la diluizione al 3,3% e al 33,3%, I'unguento di iodopovidone sembrava mostrare una
maggiore rimozione del biofilm rispetto ad altri agenti testati dai ricercatori”

Argento Studi di microscopia a forza atomica suggeriscono che il modo in cui gli ioni d'argento si legano ai

batteri destabilizza la matrice del biofilm di S. epidermidis sessile (immobile).?

Negli esperimenti che hanno confrontato I'argento con un agente di controllo su superfici in plastica e acciaio
inossidabile, non vi sono state differenze significative nell'azione sul biofilm tra I'argento e I'agente di controllo,
anche se in alcuni casi i biofilm si sono formati piti rapidamente con I'agente di controllo che con I'argento.®

Uno studio di laboratorio su sei medicazioni contenenti argento ha mostrato che: (1) solo una
medicazione con argento nanocristallino ha avuto un’azione battericida su S. aureus; (2) una
medicazione a matrice di collagene con argento ha apportato una riduzione del 9o%; (3) queste
due medicazioni e una medicazione di alginato con argento producevano zone di inibizione; e (4) le
medicazioni rimanenti (due medicazioni in schiuma con argento ionico e una medicazione con
solfato d'argento) non producevano zone di inibizione.™

L'argento mostra una notevole proprieta antimicrobica contro P. aeruginosa, con una
concentrazione minima inibitoria (MIC) di 25 pg/ml."

In una valutazione reale, non randomizzata, che ha coinvolto 113 pazienti con lesioni di difficile guarigione
gestite con cure standard pili una medicazione contenente argento, 71 lesioni (63%) hanno ottenuto
almeno il 75% di rimarginazione, 47 (42%) hanno ottenuto almeno il 90% di rimarginazione, e 19 lesioni
(17%) si sono rimarginate entro il periodo di follow-up di 4 settimane.’ Circa tre quarti del campione di
lesioni presentavano un biofilm sospetto in base ai criteri determinati dai ricercatori, sebbene tutte
sarebbero state considerate di difficile guarigione in base al concetto del Wound Hygiene.

Argento-acido » | 'efficacia di argento + EDTA + BEC é stata dimostrata utilizzando un modello di biofilm.3
etilendiamminotetraacetico
(EDTA)-cloruro di
benzetonio (BEC)

= || biofilm e rimasto vitale in presenza di medicazioni prive di antimicrobici e di medicazioni
contenenti argento o soluzioni di nitrato d’argento.

= |n presenza della combinazione argento + EDTA + BEC, il biofilm e stato eliminato.®

= Da soli, EDTA e BEC non hanno ucciso i batteri, il che significa che & la combinazione dei tre agenti
a portare all'eradicazione del biofilm.2

*Questa tabella si concentra sugli agenti antimicrobici, non sulle categorie di medicazione, in quanto la struttura della medicazione pud influenzare
significativamente il modo in cui 'agente diventa disponibile sulla lesione.
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Implementare il Wound Hygiene

Tutte le lesioni, in particolare quelle di difficile guarigione, beneficeranno del metodo Wound
Hygiene (Figura 14), che dovrebbe essere attuato dalla presa in carico, a seguito di una
valutazione olistica che indentifichi I'eziologia della lesione e le cormobidita, e poi implementato
a ogni cambio di medicazione fino alla completa guarigione. Tutti gli aspetti dell'approccio del

Wound Hygiene sono elencati nel Riquadro 3.

L’approccio Wound Hygiene puod essere
implementato in modo sicuro in qualsiasi
situazione

Wound Hygiene puo essere praticato in sicurezza da operatori
sanitari specializzati e non (Tabella 5 e Riquadro 4). Dovrebbe

essere applicata in tuttii contesti, da quello post-operatorio a quello
ambulatoriale, negli ambulatori dei medici di base e nell'assistenza
post-acuta (Tabella 6). Poiché esistono diversi metodi di
shrigliamento possibili, Wound Hygiene puo essere implementato da
operatori sanitari non specializzati, a condizione che il metodo scelto
soddisfi le esigenze della lesione e del paziente. L'implementazione
prevede l'applicazione consecutiva di tutte e quattro le fasi e delle
relative attivita. Eppure i membri del comitato hanno osservato, nella

Figura 14. Evoluzione di un'ulcera gestita con il Wound Hygiene
a ogni cambio di medicazione: dopo una settimana (b), si ha una
significativa riduzione della quantita di detriti nella lesione (e
quindi del biofilm presente), con un soddisfacente aumento della
quantita di tessuto di granulazione presente nel letto della
lesione, e segni di miglioramento ai bordi/margini della lesione

S22

Riguadro 3. Wound Hygiene: lista di controllo

Valutare olisticamente paziente, lesione
e ambiente.

v

Implementare la gestione del dolore in base alle
necessita, previa consultazione con uno specialista
e/o un anestesista, prima e durante il processo.

v - Detergere la cute perilesionale.

Detergere il letto della lesione.

W, Ottenere il consenso del paziente per lo
sbrigliamento, in conformita con la direttive in uso.

Assicurarsi che la patologia primaria non sia in
contraddizione con lo sbrigliamento meccanico.

Condurre lo sbrigliamento in conformita con le
direttive in uso.

Detergere la lesione sia prima che dopo lo
sbrigliamento.

<

Riattivare i bordi/margini della lesione.

Scegliere una medicazione appropriata.

Applicare una medicazione appropriata.

A S R R N

In caso di dubbi, consultare uno specialista.

loro pratica, che il metodo Wound Hygiene puo essere facilmente
eseguito nel corso di una visita del paziente di 10 minuti. La Figura 15
illustra 'implementazione del Wound Hygiene dimostrata dal Dott.
Randy Wolcott.

Benefici attesi

I benefici attesi del Wound Hygiene includono tassi di infezione e di
inflammazione cronica piti bassi, cosi come tassi di guarigione pit rapidi
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Tabella 5. Implementazione del Wound Hygiene per competenza clinica*

Livello di competenza Compiti del Wound Hygi

Non registrato/ = Detersione della lesione e della cute perilesionale.
formazione o

certificazione per la o ; ) . : :
cura della lesione non = Riattivazione dei bordi/margini della lesione con un tampone morbido o una garza.

= Sbrigliamento del letto della lesione e della cute perilesionale con un tampone morbido o una garza.

effettuata o limitata = Valutazione dei segni di infezione.
= Applicazione di una medicazione.
Registrati/training in = Valutazione olistica del paziente, della lesione (compresi l'irrorazione vascolare e lo stato di infezione)
wound care e dellambiente.
= Sbrigliamento del tessuto devitalizzato con taglienti (e capacita di determinare quando & appropriato).
= Sbrigliamento a ultrasuoni.
= Terapia larvale.
= Riattivazione dei bordi/margini per ottenere un sanguinamento localizzato.
= |dentificazione dell'infezione locale o diffusa.
= Scelta e applicazione di una medicazione appropriata.

Esperto (wound specialist = Diagnosi e gestione della fisiopatologia sottostante.
certificato, chirurgo

o altro consulente . . N _ : :
specializzato) = Scegliere e intraprendere un metodo di sbrigliamento adeguato (ad es. sbrigliamento chirurgico).

= Farmacoterapia, come richiesto.

= Riattivazione dei bordi/margini della lesione.
= Sutura, se necessario.
= Scelta e applicazione di una medicazione appropriata.

*| fornitori devono operare entro le proprie competenze e capacita come stabilito dai protocolli in uso, dall'organismo di regolamentazione, dalla
responsabilita legale e dagli organi di governo del luogo.

ne del Wound Hygiene per ambiente c

Ambiente clinico Compiti del Wound Hy,

Casa di cura o di riposo = Doccia per ridurre la carica microbica complessiva del corpo.

= Detersione del letto della lesione e della cute perilesionale utilizzando un tensioattivo o una
soluzione a pH bilanciato e una garza sterile dedicata.

= Utilizzando un apposito lavabo per piedi, lavarsi sotto il soffione della doccia.

= Sbrigliamento con un tampone morbido o una garza.

= Riattivazione dei bordi/margini della lesione con un tampone morbido o una garza.
= Applicazione di una medicazione appropriata.

Comunita/casa del paziente = Valutazione olistica.

= Detersione del letto della lesione e della cute perilesionale mediante un tensioattivo o una
soluzione a pH bilanciato.

= Sbrigliamento della lesione e della cute perilesionale (ad es. con curette).
= Riattivazione dei bordi/margini della lesione.
= Applicazione di una medicazione appropriata.

Specialista ambulatoriale/ = Valutazione olistica.
ospedaliero = Diagnosi e gestione della fisiopatologia pre-esistente.

= Detersione del letto della lesione e della cute perilesionale mediante un tensioattivo o una
soluzione a pH bilanciato.

= Sbrigliamento del letto della lesione e della cute perilesionale.

= Altri tipi di sbrigliamento meccanico o con taglienti (chirurgico, con curette, ultrasuoni).
= Ottenere un sanguinamento localizzato.

= Riattavazione dei bordi/margini della lesione.

= Scelta e applicazione di una medicazione appropriata.

E possibile applicare una crema idratante, crema barriera o steroide topico per preservare la salute della cute
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Implementazione

e piu elevati. Cio potrebbe ridurre gli attuali elevati livelli di utilizzo di
antibiotici, nonché la necessita di servizi ausiliari e di una gestione medica
pill intensiva, comprese le amputazioni. Oltre a rendere disponibili risorse
sanitarie e aridurre i costi per la cura delle lesioni, il Wound Hygiene
potrebbe alleviare l'impatto finanziario e psicosociale sui pazienti. Infine, v’ VERO |
il passaggio dalla gestione della lesione all'interazione con la lesione offre
la possibilita di raggiungere l'obiettivo e di fornire una cura della lesione
realmente olistica e incentrata sulla persona.

Riferimenti

1. Percival SL, Mayer D, Kirsner RS et al. Surfactants: Role in biofilm management
and cellular behaviour. International Wound Journal 2019;16:753-60. https://doi.
org/10.1111/iwj13093

Il metodo Wound Hygiene é stato implementato presso un'unita di cura delle lesioni del sistema sanitario nazionale del Regno
Unito nel maggio 2019.

Prognosi della lesione prima del Wound Hygiene
Aneddoticamente, gran parte dei pazienti dell'unita presentava lesioni in stallo, con un'elevata incidenza di infezione da Pseudomonas.

Post-implementazione

In seguito all'implementazione del Wound Hygiene nell'unita, e diventata una pratica standard detergere il letto della lesione e la cute
perilesionale con salviette per la detersione delle lesioni e della cute, sbrigliare il tessuto devitalizzato con una curette e rimodellare

i bordi/margini della lesione, secondo necessita, a ogni cambio di medicazione. L'unico scenario in cui la curette non viene utilizzata
& quando sul letto della lesione e presente tessuto di granulazione al 100%, con bordi/margini perfetti “a spiaggia”. Successivamente
|'operatore sanitario decide se sia necessaria © meno una medicazione antimicrobica, in base alle caratteristiche della lesione.
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Figura 15. L’implementazione del Wound Hygiene dimostrata da Randy Wolcott.

Alla presa in carico, sulla lesione é totalmente presente escara (tessuto cutaneo necrotico secco) contente biofilm (a).

Per la rimozione dell'escara e del tessuto crostoso si utilizza una spugna impregnata con un tensioattivo sfruttando la sua
caratteristica di generare la schiuma per applicare, mantenere e emulsionare il fluido tensioattivo sulla lesione (b). La spugna viene
immersa in una grande quantita di acqua calda e passata sulla lesione per diversi minuti per sbrigliare i tessuti adesi. Successivamente,
una seconda spugna con la densita di una schiuma viene immersa nell'acqua e utilizzata per detergere la cute perilesionale, in modo
vigoroso, estendendosi oltre I'area che sara coperta dalla medicazione in quanto potrebbe essere colonizzata da numerosi detriti di
biofilm rimosso. Infine si utilizza una terza spugna per rimuovere in modo vigoroso il materiale residuo, che risulta ormai idratato (c).

Se le condizioni del letto della lesione e della cute perilesionale sono tali da richiedere uno strumento piti aggressivo, o se é presente
materiale secco, in particolare I'escara, si potra considerare l'uso di uno di una spazzola per scrub chirurgico (d ed e). Tuttavia, l'utilizzo
di una spazzola per scrub chirurgico potrebbe richiedere I'anestesia locale e potrebbe rimuovere anche il tessuto vitale del paziente;
che comunque crescera di nuovo velocemente. Va ricordato che l'obiettivo é rimuovere il biofilm nel modo piti completo e frequente
possibile. L'uso di una spazzola per scrub chirurgico insieme a un antisettico puo generare secchezza sulla cute perilesionale; sara
quindi opportuno idratarla. Gli antisettici sono solo minimamente efficaci contro i frammenti di biofilm che colonizzano la cute,” quindi &
preferibile detergere vigorosamente con tensioattivi per rimuovere e disgregare il biofilm.

La garza é un efficace sostituto della spugna (f). La garza deve essere costantemente imbibita di liquido aggiuntivo ed e necessario
sostituirla spesso con una nuova garza in relazione alla quantita del tessuto devitalizzato raccolto. La lesione puo essere pulita con la
garza fino a quando non si verifica un sanguinamento localizzato o non é presente alcun tessuto devitalizzato adeso (g). Se il paziente
lo trova troppo doloroso, la fase del Wound Hygine va interrotta e ripresa in un secondo momento. In alcuni casi si possono prendere in
considerazione anestetici topici.

In questo caso, la maggior parte dell'escara e stata facilmente rimossa con l'idratazione e strofinando leggermente (h). Una spazzola
per scrub chirurgico pit rigida ha rimosso la maggior parte del biofilm restante, con il minimo dolore per il paziente.
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Riepilogo delle posizioni del consenso

4 ‘ N

Considerazioni generali

1. Wound Hygiene e un aspetto fondamentale per la cura
di tutti i pazienti con una lesione aperta.

2. |l comitato propone di dare per scontato che il biofilm
sia presente in tutte le lesioni di difficile guarigione.

3. Ledifficolta di guarigione devono essere considerate
una patologia che puo essere affrontata con successo
se si utilizzano gli strumenti giusti, a patto che
I'eziologia di base sia gestita con standard di cura
ottimali.

4. Le lesioni devono essere valutate in base al livello di
rischio, indipendentemente dalla loro durata.

5. Il metodo Wound Hygiene deve essere applicato a
ogni cambio di medicazione.

6. Le competenze, i materiali e il tempo necessari per
effettuare il Wound Hygiene lo rendono un approccio
economico, soprattutto grazie al suo potenziale di
favorire una pill rapida guarigione.

7. Sidevono valutare e gestire le aspettative del paziente
relative al dolore.

8. Anche se lalesione non presenta un biofilm visibile, la

L detersione della lesione deve essere una priorita.
4 N

Detersione

9. Quando si deterge la cute perilesionale, concentrarsi
sull'area che si trova a 10-20 cm di distanza dai
bordi/margini della lesione, o che e coperta dalla
medicazione, a seconda di quale delle due sia piu
estesa.

10. Utilizzare un lavaggio antisettico o un tensioattivo
per la detersione, se possibile, ed evitare la
cross-contaminazione,

L J

S26

(ers 1s ‘
Sbrigliamento /

11. Lo sbrigliamento & parte integrante del Wound
Hygiene; |a scelta del metodo di sbrigliamento si deve
basare sulla valutazione del letto della lesione, della

cute perilesionale e della tolleranza del paziente.

12. Tutti gli strumenti utilizzati per lo sbrigliamento
devono essere sterili.

Per evitare il rischio di lesioni, occorre esercitare

cautela nel valutare la possibilita di sbrigliare le lesioni
agli arti inferiori in pazienti con arti scarsamente irrorati
o condizioni autoimmuni come il pioderma gangrenoso.

13.

N

/
Riattivazione dei bordi/margini della lesione

14. La fragilita del letto della lesione e raramente un
problema: la rimozione di tutto il tessuto devitalizzato
e persino di parte del tessuto sano dai bordi/margini
della lesione provochera una ricrescita di tessuto sano.

Qualsiasi sottominatura della lesione, anche se lieve,
deve essere gestita con uno zaffo di medicazione o
con una riattivazione dei bordi/margini della lesione.

15.

_J

e
Medicazione della lesione

16. Poiché disgrega e rimuove il biofilm e ne previene la
riformazione, si prevede che il Wound Hygiene riduca
il rischio di infezione. Questo potrebbe, a sua volta,
ridurre I'uso di antibiotici nella cura delle lesioni.

Le medicazioni antimicrobiche da sole non sono
sufficienti per disgregare e rimuovere il biofilm.
Dovrebbero essere utilizzate come complemento per
affrontare il problema del biofilm residuo e prevenirne
la riformazione. Questo puo essere ottenuto solo
effettuando un'efficace igiene della lesione.

17.

18. |l biofilm & eterogeneo. Le medicazioni antimicrobiche
fanno parte della strategia per prevenire la
riformazione del biofilm. Una soppressione

efficace del biofilm puo richiedere I'alternanza di
medicazioni antimicrobiche. Valutare nuovamente la
scelta della medicazione e apportare le modifiche
necessarie in base alla progressione della lesione verso

la guarigione e alla disponibilita delle medicazioni.

_/
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