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Introduzione

Le ulcere e le ferite difficili degli arti inferiori rappre-
sentano oggi un importante problema socio-sanitario, col-
pendo, solo nel nostro Paese, circa 2000000 di persone.
Dai dati rilevabili in letteratura l’incidenza e la preva-

lenza variano dallo 0,1% all’1%, colpendo in particolar
modo la popolazione anziana. Visto il progressivo invec-
chiamento della popolazione appare ragionevole ipotiz-
zare che questi valori sono destinati ad aumentare nei
prossimi decenni 1,2. 
Ulcere e ferite difficili presentano molti punti in comu-
ne tra loro, tanto che è quasi impossibile individuare
una netta divisione tra i due gruppi. Entrambe sono del-
le lesioni croniche della cute ad eziologia multifattoria-
le, locale e sistemica, che non guariscono spontanea-
mente, in quanto i meccanismi di proliferazione cellula-
re sono inibiti. Molti autori utilizzano il termine ferita
difficile per indicare indifferentemente sia le ulcere del-
la cute ad eziologia nota (venose, arteriose, diabetiche,
etc.) che lesioni ad eziologia non nota che non guari-
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scono spontaneamente in 3 mesi (ferite post-traumati-
che, ferite post-chirurgiche etc.). Le cause di una ferita
difficile possono essere sia di origine locale (edema, insuf-
ficienza vascolare sia venosa che arteriosa, infezione) che
sistemiche (età, diabete mellito, immunodeficienza, defi-
cit di oligoelementi ed antiossidanti, chemioterapici etc.)
che agiscono sinergicamente danneggiando il microcir-
colo e creando un ambiente che inibisce la proliferazio-
ne fibroblastica, l’azione dei fattori di crescita e la migra-
zione cheratinocitaria 3-6.
Attualmente i trattamenti a disposizione del medico per
la cura delle ferite difficili sono numerosi, sia di tipo medi-
co che chirurgico; è possibile ricorrere all’uso di innesti
cutanei di vario spessore o a lembi, all’uso di medicazio-
ni avanzate o convenzionali e all’uso di recenti coadiu-
vanti per la cicatrizzazione quali il gel piastrinico e la pres-
sione negativa. Queste nuove metodiche sono in grado di
andare ad interagire in maniera attiva e non più solo pas-
siva con il letto dell’ulcera, determinando una modifica
del microambiente per poter ricreare un background il più
simile possibile a quello fisiologico ricreando e seguendo
le fasi della guarigione 7-17. Il medico ha quindi davanti
a sé un vasto armamentario terapeutico di cui è richiesta
la conoscenza delle caratteristiche di ogni tecnica, dei bene-
fici che apporta, delle indicazioni e delle controindicazio-
ni, in modo da scegliere quella che risponda meglio alle
esigenze del paziente. 
Scopo di questo lavoro è quello di valutare l’applicazione
di queste metodiche nella pratica clinica, analizzando i
risultati di 57 mesi di trattamenti presso la Cattedra di
Chirurgia Plastica e Ricostruttiva dell’Università degli
Studi di Perugia e, attraverso l’analisi di questi risultati,
poter identificare un eventuale algoritmo terapeutico che
possa essere seguito nell’approccio a queste lesioni.
L’identificazione di un algoritmo terapeutico permette-
rebbe di evitare degli errori terapeutici, migliorando
l’outcome clinico del paziente riducendo anche i costi
che l’Azienda Sanitaria deve affrontare.

Materiali e metodo

Presso la Cattedra di Chirurgia Plastica e Ricostruttiva
dell’Università degli Studi di Perugia, struttura comples-
sa interaziendale di Perugia e Terni, dal gennaio 2006
al settembre 2010 sono stati effettuati 428 trattamenti
di ulcere e ferite difficili degli arti inferiori con proce-
dimento medico (64,7%) e/o chirurgico (35,3%). I
pazienti trattati sono stati 377 (203 uomini e 174 don-
ne, 51 pazienti presentavano ulcere su entrambi gli arti
inferiori) con età variabile da 32 a 90 anni (media: 65
anni per gli uomini e 70 anni per le donne). I pazien-
ti presi in considerazione presentavano lesioni di varia
eziologia: 37,9% venose, 8,2% arteriose, 5,8% miste,
25,2% diabetiche, 9,8% post-traumatiche ed il restante
13,1% di varia natura (post-chirurgiche, da ustioni,
vasculitiche, neoplastiche, linfatiche). Sono state escluse

dalla valutazione le lesioni da decubito e le lesioni dia-
betiche agli ultimi stadi (4°-5° stadio Wagner). 
Tutti i pazienti venivano preventivamente sottoposti ad
accurata visita medica con la raccolta dei dati anagrafi-
ci, altezza, peso, BMI, anamnesi patologica remota (fat-
tori predisponenti quali arteriopatie, flebopatie, diabete,
trauma, infezione, interventi chirurgici) e anamnesi pato-
logica prossima (insorgenza della lesione, progressione e
precedenti eventuali trattamenti). L’ulcera veniva classifi-
cata in base alla sede, dimensioni (stadiazione secondo i
criteri NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel)
e criteri Wagner per le diabetiche), presenza di essuda-
zione, infezione, eritema perilesionale, tessuto di granu-
lazione, tessuto necrotico. La sede più frequente è risul-
tata la gamba (49,6%), seguita dalla regione malleolare
(18,9%), avampiede (17,1%), livello calcaneare (7,4%) e
coscia (7%). Riguardo la persistenza il 30% persisteva
da 3 a 6 mesi, il 27% da più di 6 mesi, il 17% da più
di 12 mesi ed il 26% da più di 24 mesi. Durante l’esame
obiettivo veniva valutato anche l’indice di Winsor (Ankle-
brachial index) poiché un valore inferiore a 0,65 impo-
neva la necessità di intervento di chirurgia vascolare. Si
è proceduto all’individuazione ed alla cura dei fattori
sistemici, probabili concause dell’ulcera.
I trattamenti medici effettuati sono stati: medicazioni
classiche (61), medicazioni avanzate (149), uso del gel
piastrinico (25), utilizzo della VAC Therapy (42); tra i
chirurgici si è fatto ricorso al solo debridement chirur-
gico seguito da procedure mediche (16), all’uso di inne-
sti dermici di vario spessore (85), all’uso di equivalenti
dermici (8) ed allestimento di lembi chirurgici (42).
Prima dell’esecuzione di qualsiasi trattamento medico si
procedeva alla preparazione del letto della lesione attra-
verso lavaggio con soluzione fisiologica, disinfezione con
H2O2 ed ipoclorito di sodio e debridement del tessuto
necrotico con courettage e della fibrina con collagenasi.
In presenza di infezione si eseguiva tampone per esame
colturale ed antibiogramma.
I criteri utilizzati per la scelta delle varie tipologie di
trattamento sono state l’aspetto clinico, la profondità e
la localizzazione della lesione. La scelta di basarci su que-
sti criteri ha imposto la necessità, durante il processo di
guarigione, di ricorrere al cambiamento del tipo di medi-
cazione/trattamento al variare delle caratteristiche locali
dell’ulcera.
La presenza di una lesione piana, senza infezione, è sta-
ta trattata con medicazioni classiche; lesioni profonde con
essudazione e/o necrosi sono state trattate con varie tipo-
logie di medicazioni avanzate, trattamenti chirurgici o
gel piastrinico. Si è sfruttato il potere assorbente di schiu-
me, alginati, idrofibre e idrocolloidi nelle lesioni secer-
nenti e la capacità idratante degli idrogel in presenza di
necrosi secca. La presenza di infezione era indicazione al
ricorso a medicazioni antisettiche (medicazioni al carbo-
ne o all’argento). Il protocollo terapeutico prevedeva
medicazioni mono, bi o tri-settimanali a seconda se la
ferita si presentava infetta o meno e dalla quantità di
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essudato. Il gel piastrinico era di origine autologa od
omologa (con omogruppo AB0 e fattore Rh) e il pro-
tocollo terapeutico condotto si è articolato
nell’applicazione del gel ogni sette giorni con il seguen-
te schema di trattamento: detersione-disinfezione, appli-
cazione del gel, bendaggio occlusivo. La VAC Therapy
(V.A.C. Vacuum assisted closure, KCI, San Antonio,
Texas, Usa) è stata usata prevalentemente per le lesioni
profonde, essudanti e con scarsa granulazione. Il proto-
collo terapeutico prevedeva aspirazione continua a meno
125mmHg, cambio della spugna ogni 48-72 ore ed inter-
ruzione in caso di guarigione o granulazione con essu-
dazione inferiore a 20ml/die. In caso di ampie aree necro-
tiche queste sono state rimosse con debridement chirur-
gico prima di qualsiasi trattamento.
Nei pazienti in cui la lesione determinava l’esposizione
di strutture nobili, quali legamenti, tendini, vasi od ossa,
dopo un’iniziale medicazione sono stati intrapresi prov-
vedimenti chirurgici per riempire il deficit cutaneo. Gli
innesti sono stati prevalentemente a spessore parziale
(82% vs 18% a spessore totale) e prelevati con derma-
tomo elettrico; la prima medicazione veniva effettuata in
media dopo 8 giorni e successivamente fino a guarigio-
ne completa. I lembi sono stati tutti di vicinanza ma
con caratteristiche tessutali diverse in quanto si è fatto
ricorso a lembi cutanei, fascio-cutanei e muscolo-cuta-
nei. I sostituti dermici (Integra® Dermal Regeneration
Template a doppio strato e Integra® Single Layer, SIAD
Healthcare, Milano, Italia) sono stati usati su lesioni al
II o III stadio: la matrice veniva modellata e coperta
immediatamente con innesto cutaneo a spessore parzia-
le in caso di metodica “one step repair” oppure fissata
con clips e ricoperta con innesto ad attecchimento del
derma (in media al 21° giorno).
In contemporanea al trattamento topico si eseguiva anti-
biotico terapia sistemica in base ai risultati dei tampo-
ni, un bendaggio vascolare (eccetto nelle lesioni arterio-
se), eventuale correzione dello stato nutritivo e valuta-
zione del dolore con scala VAS (visual analogue scale).
La durata del follow-up è stata da minimo 2 mesi a
massimo 54 mesi (media 14 mesi).

Risultati

Sono emersi i migliori risultati ottenuti con le metodi-
che più moderne rispetto alle medicazioni tradizionali.
Nelle lesioni trattate con medicazioni tradizionali la gua-
rigione si è ottenuta nel 52,4% delle ferite; nel restan-
te 47,6% non si è ottenuta la guarigione totale ma la
medicazione è stata d’ausilio nella preparazione del let-
to dell’ulcera per l’esecuzione di un intervento chirurgi-
co in 2/3 di queste ultime. L’uso di metodiche più
moderne ha dato questi risultati:
– guarigione completa: 65,1% con le medicazioni avan-
zate, 93% col gel piastrinico, 7% nel trattamento con
la vacuum therapy;

– preparazione del letto vascolare: 20,1% con le medi-
cazioni avanzate, 92% con la vacuum therapy;
– miglioramento clinico (riduzione delle dimensioni e
stadio, riduzione o scomparsa dell’essudato o dell’infe-
zione): 14,8% con le medicazioni avanzate.
Un’assenza di risultati si è riscontrato solo nel 7% del-
le lesioni trattate con il gel piastrinico e nell’1% di quel-
le sottoposte a pressione negativa dimostrandosi lesioni
“non responders” (Fig. 1).
Tra le complicanze lo sviluppo di infezione è stata la più
frequente: 5,3% nell’uso delle medicazioni tradizionali
contro il 2% delle medicazioni avanzate e l’assenza
durante il trattamento con gel piastrinico. Un’intolleranza
al prodotto, manifestatasi con prurito, si è osservata nel-
lo 0,8% delle lesioni trattate con medicazioni avanzate
che è stato risolto col passaggio ad altro tipo di medi-
cazione con caratteristiche simili. Fin dalle prime appli-
cazioni sia del gel che delle medicazioni avanzate si è
osservata una riduzione del dolore alla scala VAS con
valori compresi tra 0 e 4 dopo 3 settimane e tra 0 e 2
dopo 6 settimane.
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Fig. 1: Risultati ottenuti con le metodiche mediche.

Fig. 2: Risultati ottenuti con le tecniche chirurgiche.



Nelle lesioni sottoposte a trattamenti chirurgici si è otte-
nuta:
– guarigione totale: 71,5% nell’uso di innesti, 81%
nell’uso di lembi, 83,3% nell’uso di sostituti dermici;
– guarigione parziale (superiore al 75% della superficie
della lesione): 26% con gli innesti, 19% con i lembi,
16,7% con i sostituti dermici.
La necrosi dell’innesto si è verificato solo nel 3,5% dei
casi dovuta allo sviluppo di infezione o ad inadeguata
vascolarizzazione dovuta a scarsa preparazione del letto
vascolare. Non si sono verificati casi di infezioni, siero-
mi o ematomi durante il trattamento con lembi o
Integra® (Fig. 2). Nel follow-up post-operatorio i pazien-
ti presentavano una sensibile riduzione del dolore (VAS
tra 0 e 3) principalmente coloro trattati con sostituti
dermici e questo ha permesso la riduzione o la sospen-
sione della terapia analgesica. 
Durante il follow-up di tutti i pazienti il tasso di reci-
diva è stato del 7% con valori più alti in quelli con
ulcere venose (20%).

Discussione e commento

Dalla valutazione della nostra esperienza emerge che esi-
stono molteplici possibili interventi terapeutici
nell’affrontare le ulcere e le ferite difficili. Data la vasta
eziogenesi e i molteplici meccanismi patogenetici che
sono alla base di una lesione cronica, il punto cardine
nell’intraprendere un trattamento di qualsiasi genere è
l’approccio olistico e multidisciplinare. Solamente, infat-
ti, intervenendo sia sulla cute, favorendo i meccanismi
di riepitelizzazione, che sulla causa che ha portato
all’ulcera è possibile ottenere una guarigione duratura e
ridurre al minimo le recidive. Di conseguenza si devo-
no eliminare quei fattori causali sistemici attraverso la
normalizzazione del circolo artero-venoso, l’eliminazione
delle infezioni, la normalizzazione del quadro biochimi-
co-nutrizionale, e localmente si devono creare condizio-
ni appropriate alla riepitelizzazione. Sinteticamente que-
st’ultimo passo può essere suddiviso in due punti: la pre-
parazione del letto della ferita e la chiusura della perdi-
ta di sostanza. 
La preparazione del letto della ferita (wound bed pre-
paration, WBP) rappresenta l’insieme delle procedure di
gestione che hanno l’obiettivo di accelerare i processi
endogeni di guarigione e promuovere l’efficacia di altre
misure terapeutiche. Questa procedura incorpora tutte
quelle tecniche standard di gestione delle ferite, compresi
il debridement, la correzione dello squilibrio batterico e
la gestione dell’essudato con il risultato di ottenere un
tessuto di granulazione di buona qualità che porti alla
completa chiusura della ferita in modo naturale o con
l’applicazione di prodotti cutanei o con procedure chi-
rurgiche 18-21. Il migliore approccio che abbiamo riscon-
trato per ottenere un’adeguata WBP è seguire i principi
del TIME: questo è un acronimo che indica tutti i fat-
tori che devono essere corretti ed è basato sulle caratte-
ristiche visibili della ferita (Tissue, Infection or
Inflammation, Moisture imbalance, Epidermal margin)
22. Varie metodiche hanno permesso di ottenere
un’adeguata WBP ma le più recenti (medicazioni avan-
zate, vacuum therapy) si sono dimostrate più efficaci.
Ciascuna tecnica permette di gestire vari punti del TIME,
di conseguenza una loro combinazione o il cambiamen-
to, in accordo con le modifiche cliniche, permette una
miglior gestione delle ferite con il risultato di ottenere
velocità di guarigioni migliori.
Dalla valutazione della nostra esperienza appare eviden-
te come le medicazioni avanzate abbiano maggiori van-
taggi rispetto alle medicazioni classiche; vantaggi che pos-
sono essere valutati sia in relazione all’efficacia clinica
che in relazione all’economicità ed alla qualità di vita-
compliance del paziente. Le caratteristiche intrinseche di
ogni medicazione permettono di creare un ambiente umi-
do attorno alla lesione evitando nel contempo la mace-
razione dei margini, lo sviluppo di infezioni e l’accumulo
di essudati, rendendo il processo riparativo più rapido
grazie a condizioni più fisiologiche 14,23. Simili vantaggi
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presenta anche l’uso della pressione negativa: rimuovendo
gli essudati in eccesso, riducendo la popolazione batterica
e l’edema ed aumentando il flusso ematico nell’area del-
la lesione, essa favorisce la formazione di un tessuto di
granulazione vitale. Le conseguenze più favorevoli di que-
sti effetti sono la possibilità di una guarigione spontanea
per seconda intenzione e la possibilità, quando necessario,
di ricorrere ad innesti di dimensioni ridotte con maggio-
ri possibilità di attecchimento 8,12,24-26.
La creazione di condizioni topiche ottimali permette
l’aumento dei tassi di guarigione e la riduzione del tem-
po necessario per ottenerla, con riscontri positivi anche
dal punto di vista economico. La riduzione del tempo
di ospedalizzazione e la riduzione del numero medio di
medicazioni si traduce, nonostante il loro costo unitario
maggiore, in un risparmio medio per settimana di tratta-
mento, che è stato valutato in circa il 60% dei costi 27.
Ottenuta un’adeguata WBP il successivo “step” è il rag-
giungimento della completa chiusura della perdita di
sostanza, “step” per il quale si hanno a disposizione varie
metodiche la cui scelta deve essere ponderata in base alle
caratteristiche cliniche della lesione (estensione, stadio,
localizzazione) ed alle condizioni generali del paziente
(età, comorbilità). Se da un lato si ha la possibilità di
continuare con terapie conservative quali le medicazioni
(avanzate e non), dall’altro si hanno tecniche più com-
plesse ed invasive. Queste ultime sarebbero da riservare
a quei pazienti in cui una terapia conservativa troppo
lunga causerebbe importanti complicanze (pazienti di età
avanzata, lesioni agli ultimi stadi, lesioni che ostacolano
la deambulazione e la mobilità). In ferite non compli-
cate si è dimostrato utile l’uso del gel piastrinico. Il razio-
nale del suo uso è costituito dall’ormai certo comprova-
to intervento delle piastrine nei meccanismi di ripara-
zione grazie ai numerosi fattori di crescita contenuti nei
loro granuli 9,10,15. Il suo uso si è dimostrato molto pro-
mettente determinando una riduzione della superficie
della lesione fin dalle prime applicazioni, la riduzione
della formazione del tessuto necrotico e l’assenza dello
sviluppo di infezioni con una guarigione in media dopo
7 applicazioni. I casi di assenza di risultati sono da far
ricondurre a fattori difficilmente riconoscibili quali pre-
disposizione individuale o aumentata attività proteolitica
del fondo che inattiverebbe troppo velocemente i fatto-
ri di crescita 28. 
Tra i trattamenti chirurgici il più utilizzato è stato l’uso
di innesti cutanei grazie alla semplicità di realizzazione
ed ai buoni risultati che si ottengono. Dai risultati otte-
nuti gli innesti si sono dimostrati in grado di fornire
un’idonea copertura per le ulcere cutanee superficiali dan-
do minori risultati nelle lesioni profonde e con scarsa
granulazione/vascolarizzazione dove è consigliato il ricor-
so ai lembi. Nonostante il largo uso di innesti è stata
comunque suggerita da Jones e Nelson la necessità di
maggiori ricerche per comparare gli effetti di un tratta-
mento con innesti cutanei rispetto ad altre modalità di
trattamento 2,13,29. I lembi restano da preferire nelle lesio-

ni di grado elevato o localizzate in aree sottoposte a cari-
chi pressori. La scelta del tipo di lembo è condizionata
dalla localizzazione della lesione e dall’esperienza
dell’operatore. Come riportato anche in letteratura non
è possibile identificare con certezza quale tipo di lembo
sia superiore all’altro 16-17,30. La nostra esperienza ci sug-
gerisce che il tipo di lembo utilizzato è meno impor-
tante nel determinare il risultato finale rispetto ad altri
criteri quali la sua vascolarizzazione, il rispetto dei con-
cetti di debridement e della WBP e la completa oblite-
razione degli spazi morti. Una valida alternativa ai lem-
bi ed agli innesti a spessore totale si è dimostrata il ricor-
so all’uso dei sostituti dermici; il loro uso permette di
ricorrere agli innesti a spessore parziale anche per lesio-
ni profonde evitando così interventi invasivi e lo svi-
luppo di complicanze quali infezioni o retrazioni cica-
triziali nell’area donatrice. L’apposizione di sostituti der-
mici determina una riduzione dei processi infiammatori
poiché le loro componenti sono riconosciute come “self ”:
la riduzione di questi processi porta ad una riduzione
dell’edema e dell’eritema perilesionale con la conseguen-
te miglior proliferazione cellulare, migliore attecchimen-
to e riduzione del dolore 31. Le caratteristiche fisiche del
neoderma appaiono molto più simili a quelle del derma
fisiologico rispetto a quelle del tessuto cicatriziale confe-
rendo migliore resistenza meccanica e minor tendenza
all’ipertrofia della cicatrice ed alla retrazione dell’innesto
che viene utilizzato per la chiusura della lesione 31.

Conclusioni

Ciò che si può concludere dalla nostra esperienza è che
non esiste un trattamento universale che possa essere
adatto ed applicato ad ogni tipo di lesione cutanea, ma
ogni ulcera rappresenta un universo a sé stante e neces-
sita di interventi mirati specifici dettati dalle sue carat-
teristiche. A questo si deve aggiungere che i pazienti non
sono tutti uguali ma ognuno presenta caratteristiche pro-
prie che devono sempre essere tenute in considerazione.
La ferita difficile è spesso l’epifenomeno di una malat-
tia sistemica, motivo per cui è richiesto un trattamento
multidisciplinare in collaborazione con altri specialisti.
La sfida più grande che deve essere affrontata è la WBP;
e al fine di una corretta scelta terapeutica risulta fonda-
mentale tenere in considerazione le caratteristiche clini-
che locali della lesione seguendo e rispettando tutti i
principi del TIME. Sia le medicazioni avanzate, che il
gel piastrinico, che la vacuum therapy si sono dimostrate
un valido ausilio per il trattamento ottenendo risultati
migliori rispetto alle medicazioni classiche. I vantaggi di
questo approccio alle ferite hanno incluso:
– accelerazione dei processi di guarigione;
– riduzione della lunghezza dell’ospedalizzazione e della
necessità di antibiotici.
Una corretta WBP permette anche di ottenere migliori
risultati con le tecniche chirurgiche: maggior attecchi-
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mento dell’innesto e del lembo, minori complicanze
(ematomi, sieromi, infezioni).
Il rispetto di tutti i principi del TIME ha permesso di
ridurre o procrastinare le procedure chirurgiche riducen-
do, ove fossero strettamente necessarie, l’invasività e la
complessità, permettendo il ricorso ad innesti a spesso-
re parziale anche per lesioni inizialmente complesse e
profonde. Il ricorso a sostituti dermici ha ulteriormente
ridotto il ricorso a lembi ed innesti cutanei a spessore
totale consentendo la ricostruzione dei tessuti molli e la
copertura di tendini, fasce e strutture scheletriche.
In conclusione un possibile algoritmo terapeutico che si
evince dalla nostra esperienza prevede l’iniziale tratta-
mento conservativo della maggior parte delle lesioni: gra-
zie alle caratteristiche delle metodiche innovative è pos-
sibile gestire le lesioni nella loro complessità, rispettare
sistematicamente tutti i criteri TIME, ed ottenere
un’adeguata WBP (figura 3). Questo permette la crea-
zione di un ambiente ideale alla riepitelizzazione o alla
ricezione di un innesto cutaneo, ricorrendo a sostituti
dermici per le lesioni più profonde. L’aspetto clinico del-
la lesione rappresenta dunque il principale criterio che
deve indirizzare la scelta terapeutica, la quale va associa-
ta ad un trattamento multidisciplinare che tratti il pazien-
te nella sua globalità e non solo nella singolarità della
lesione.

Riassunto

OBIETTIVO: Il trattamento medico-chirurgico delle ulcere
e delle ferite difficili dell’arto inferiore rappresenta un
importante problema socio-sanitario con cui sempre più
frequentemente il medico deve confrontarsi. Le strategie
terapeutiche che si hanno oggi a disposizione sono nume-
rose e scegliere la più adeguata rappresenta il punto car-
dine della terapia. Scopo del presente lavoro è quello di
valutare i risultati ottenuti nell’utilizzo delle medicazio-
ni classiche ed avanzate, gel piastrinico, vacuum therapy
e tecniche chirurgiche (innesti, lembi e sostituti dermi-
ci) nel trattamento di queste lesioni per determinare un
algoritmo terapeutico.
METODI: Dal gennaio 2006 al settembre 2010 sono sta-
ti eseguiti 428 trattamenti su 377 pazienti (203 uomini
e 174 donne, età compresa tra 32 e 90 anni). Sono sta-
ti eseguiti sia trattamenti medici sia chirurgici: 61 con
medicazioni classiche, 149 con medicazioni avanzate, 25
con gel piastrinico, 42 con la vacuum therapy, 16 con
debridement chirurgico, 86 con innesti cutanei di vario
spessore, 8 con sostituti dermici e 42 con lembi chirur-
gici.
RISULTATI: I migliori risultati si sono ottenuti con le
metodiche più innovative, le quali hanno dato in media
tassi di guarigione più elevati rispetto alle medicazioni
tradizionali. Risultati positivi si sono ottenuti anche con
i trattamenti chirurgici se adeguatamente preceduti da
una corretta preparazione del letto della ferita.

CONCLUSIONI: La principale caratteristica che deve gui-
dare la scelta della terapia è l’aspetto clinico della lesio-
ne: la corretta gestione di tutti i suoi aspetti permette
di aumentare la velocità di guarigione 
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