
INTRODUZIONE

Recentemente un panel di esperti ha raggiunto il
consenso sulla definizione ulcera come: un’alterazione
della normale struttura anatomica e funzionale dei tessuti,
determinata da processi patologici endogeni ed esogeni
rispetto agli organi interessati, che non evolve secondo il
normale processo ripartivo.1 L’impatto che l’ulcera
determina sulla qualità di vita del paziente è ampiamente
documentata: il dolore, la frustrazione che l’ulcera non
potrebbe guarire, le recidive, i problemi nella mobilità,

l’isolamento sociale, la mancata aderenza al trattamento
terapeutico sono tutte problematiche attive in questa
categoria di pazienti, considerati cronici. Nella pratica
clinica la documentazione dell’ulcera include: la raccolta
della storia clinica, l’osservazione della sede, della
profondità e delle dimensioni, la descrizione dell’aspetto
del letto della ferita e della cute circostante, un’analisi
dell’essudato e la segnalazione della presenza di dolore.
La sfida che devono affrontare i professionisti sanitari

consiste nell’istituire strategie terapeutiche efficaci in
modo tempestivo ed economicamente vantaggioso, con
l’obiettivo di ridurre la complessità della ferita, trattare i
sintomi del paziente, rispondere alle sue aspettative e, se
possibile, raggiungere la piena guarigione della ferita.
Nell’ambito del wound care l’infermiere gestisce
molteplici aspetti quali: la gestione della terapia, la
medicazione, l’educazione, l’ottimizzazione della
compliance alla terapia, la gestione del dolore.2,3
Tra gli argomenti di maggior rilievo nella pratica

infermieristica del wound care si annovera la detersione
delle ferite. Quest’ultima è considerata come il primo
momento della cura delle ferite, spesso identificata come
un’azione rituale che, tuttavia se in appropriatamente
eseguita può causare ritardi nella guarigione.
In letteratura si trovano differenti concezioni teoriche

di detersione. Ad esempio nell’approccio completo
olistico al paziente affetto da ulcere: esiste il paziente con
una ferita, non una ferita con il paziente.4
La letteratura definisce la detersione come

l’applicazione di un liquido sulla ferita, solitamente prima
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di applicare una medicazione allo scopo di facilitare la
rimozione di essudato, detriti solubili e contaminati, ma
non comprende l’uso di medicazioni o sbrigliamento
meccanico.1,6
La realtà dei fatti è che in molti contesti clinici la

detersione viene eseguita più per abitudine che per
necessità. Se la detersione avviene in modo automatico,
ciò implica che i professionisti della salute non si
interrogano su cosa significhi detergere una ferita o
un’ulcera, né riflettono su cosa intendono ottenere
detergendole.
La detersione rappresenta un evidente aspetto del

nursing in cui viene posta una grande enfasi
sull’acquisizione delle competenze tecniche, mentre poco
spazio è dato alla ricerca del razionale che sta alla base
dell’azione stessa.
La detersione è una componente essenziale per la

gestione delle ferite. Tuttavia, ci sono ricerche limitate a
sviluppare protocolli.7
Una buona detersione provvede ad allontanare la

maggior parte della carica batterica. Può essere
consigliato utilizzare detergenti con surfattante, qualora
si notino segni di contaminazione critica del letto
dell’ulcera oppure in presenza di tessuto necrotico con
slough.1,5 L’applicazione dovrebbe essere sospesa se
compaiono effetti collaterali, come il bruciore non
tollerato dal paziente.
Lo scopo di questa revisione è quello di focalizzare

l’attenzione nell’ambito della medicazione o meglio sulle
metodiche di detersione delle ulcere che rappresenta una
componente molto importante per la gestione delle ferite,
nonostante però vi siano pochi studi utili per la pratica
quotidiana. Infatti, gli studi pubblicati si occupano
prevalentemente del tipo di medicazione lasciando poco
spazio alle soluzioni e alle tecniche che vengono utilizzate
per detergere le ferite. Inoltre, non esiste un accordo
uniforme tra i clinici sulla tipologia di soluzione da usare
e sulla tecnica da preferire, ne consegue che le linee di
condotta scelte tendono a riflettere le preferenze
individuali. Pertanto, l’obiettivo della revisione è di
verificare gli effetti della detersione sulle ferite
considerando sia la tecnica che le soluzioni utilizzate,
valutando come questi influiscono sui tassi di guarigione
e infezione.

MATERIALI E METODI

Per rispondere all’obiettivo di questa revisione di
letteratura si è proceduto ad identificare le parole chiave,
quali: Abrasion, Cleansing, Irrigate, Laceration, Rin,
Ulcer, Wash, Wound Shower.
Tali parole chiave sono state individuate e ricercate

separatamente attraverso una ricerca grezza e
successivamente unite dall’operatore booleano AND.

La stringa di ricerca usata è stata: “wound” OR
“wounds” OR “bite” OR “ulcer” OR “ulcers” OR
“abrasion” OR “abrasions” OR “laceration”, AND: clean*
OR wash* OR irrigation* OR shower* OR rins.
La ricerca della letteratura è avvenuta nelle banche

dati di Pubmed e Cochrane Library dal 1 gennaio 2003 al
31 dicembre 2018. Sono stati considerati gli studi che
rispettavano i seguenti criteri di inclusione: i) tipologie di
studio: Meta-Analisi, Revisioni sistematiche, Trial Clinici
Randomizzati; ii) popolazione di riferimento: popolazione
adulta, né pediatrica, né anziana; iii) popolazione sana,
dove l’ulcera rappresentava la patologia primaria e non
secondaria ad altre patologie; iv) le parole chiave erano
contenute all’interno del titolo e del riassunto; v) la lingua
di stesura del lavoro era l’inglese.
Inoltre, sono stati esclusi gli studi con popolazioni

rappresentate da pazienti con patologie psichiatriche ed
oncologiche, pazienti con ustioni, detersione pre-
intervento chirurgico e detersione con metodo Vac.
L’intervento ricercato negli studi è stato la detersione

delle ferite ulcerative e l’outcome valutato è stata la
riduzione del volume della ferita o l’aumento del tasso di
guarigione delle ferite o la riduzione del tasso d’infezione.

RISULTATI

La ricerca bibliografica iniziale nelle banche dati di
PubMed e Cochrane Library ha permesso di identificare
276 articoli rilevanti per l’obiettivo della nostra revisione.
È stato successivamente eseguito uno screening dei titoli
e dei riassunti e di questi sono stati considerati eleggibili
per il nostro lavoro appena 15 articoli in versione
integrale. Complessivamente, sono stati inclusi nella
revisione finale soltanto 6 lavori. Nove articoli sono stati
esclusi poiché non rispondevano ai criteri di inclusione
ed allo scopo della nostra revisione. Tutti gli studi inclusi
sono stati riassunti in Appendice.8-34

DISCUSSIONE

In questa revisione si è cercato di riassumere le
evidenze attuali disponibili sulla detersione delle lesioni,
evidenziando che non vi è alcuna prova che supporti l’uso
di una particolare soluzione o tecnica di detersione. Inoltre
i risultati ottenuti dovrebbero essere interpretati con
cautela, in quanto ogni studio dovrebbe considerare la
natura delle ferite, la qualità e la temperatura dell’acqua
e la presenza di comorbilità dei pazienti selezionati.
Alcuni degli studi inclusi presentano dei difetti
metodologici nella fase di randomizzazione dei
componenti dei campioni relativamente alle
caratteristiche demografiche, alla grandezza dei campioni
che solitamente sono piccoli e sottodimensionati. Inoltre,
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gli outcome come il comfort, la soddisfazione dei pazienti
e quella degli operatori non sono sufficientemente
descritti e necessitano di essere approfonditi.
Nello specifico la letteratura revisionata propone

diverse soluzioni per la detersione delle lesioni ulcerative,
quali: i) Acqua potabile di rubinetto: raccomandata con il
vantaggio di essere efficiente, con un buon rapporto costo-
efficacia ed accessibile.14-17 Tuttavia, gli studi considerati
ne sconsigliano l’utilizzo nella detersione delle ferite con
esposizione ossea o tendini. In questi casi è raccomandato
l’utilizzo si soluzione fisiologica 0.9% sterile; ii) Soluzione
fisiologica: è la soluzione preferita per la detersione delle
ferite perché è isotonica e non interferisce con il normale
processo di guarigione, non danneggia i tessuti, non causa
sensibilizzazione e non altera la normale flora batterica
della cute.9-11 iii) Soluzione con poliesanide (PHMB) e
betaina (Prontosan): è una soluzione d’irrigazione
trasparente incolore contenente betaina, idrossido di sodio
e acqua purificata. La soluzione è usata per detergere le
ferite, per inumidire e lubrificare le medicazioni assorbenti
per ulcere, ustioni, ferite post-chirurgiche e abrasioni.10 La
betaina è un tensioattivo efficace e particolarmente ben
tollerato che disgrega il biofilm, scioglie le patine riducendo
così la contaminazione della ferita da parte di batteri e
detriti cellulari. La poliesanide (PHMB) è una sostanza
antimicrobica efficace e straordinariamente ben tollerata
che inibisce la crescita dei microrganismi e riduce la patina.
La letteratura propone le caratteristiche di una soluzione

detergente una ferita come una sostanza non tossica per i
tessuti umani, efficace in presenza di materiale organico,
in grado di ridurre il numero di microrganismi, insensibile,
ampiamente disponibile, con un buon rapporto costo-
efficacia, stabile.26 Tuttavia, Lawrence35 sostiene che
qualsiasi effetto anti-microbico di irrigazione sia
probabilmente dovuto all’azione fisica del fluido piuttosto
che ai suoi eventuali effetti antimicrobici. Infatti, la maggior
parte degli antisettici richiedono di essere in contatto con i
batteri all’interno della ferita per più tempo di quello
consentito per l’irrigazione.
È stato ancora suggerito che l’efficacia della

detersione sia d’attribuire all’azione fisica vera e propria
di pulizia grazie alla quale il materiale indesiderabile
viene allontanato e rimosso dal letto della ferita piuttosto
che al tipo di soluzione utilizzata. Per questo motivo,
l’obiettivo delle diverse tecniche di detersione dovrebbe
essere l’induzione di una forza idraulica adeguata in grado
di vincere le forze adesive che mantengono batteri e
contaminanti attaccati alla superficie della ferita.36 Tra gli
antisettici disponibili la letteratura revisionata propone: i)
Ipoclorito di sodio: utilizzato classicamente nelle ulcere
da pressione con tessuto necrotico per ridurre l’incidenza
delle infezioni. L’ipoclorito di sodio ha un effetto
battericida contro la maggior parte degli organismi che si
trovano comunemente nelle lesioni. É saltuariamente

utilizzato su crescite cancerose per controllare la crescita
batterica e ridurre al minimo l’odore. Tuttavia la soluzione
è nota per il suo potere citotossico nei confronti delle
cellule sane e dei tessuti di granulazione. Infine, il suo uso
non è raccomandato per periodi superiori a 7-10 giorni;
ii) Clorexidina: è un antisettico utilizzato ampiamente nel
lavaggio delle mani e prodotti per via orale ma anche
come disinfettante.37 Viene prodotto in due forme, ovvero
allo 0.05% per la pulizia delle ferite ed al 4% per la
preparazione dell’epidermide prima di un intervento
chirurgico. Possiede un alto livello di attività
antimicrobica, bassa tossicità e forte affinità per il legame
con l’epitelio e le mucose. È più efficace contro i batteri
gram positivi che gram negativi rispetto ai funghi ed ai
bacilli tubercolari. É inattiva contro le spore di batteri,
tranne che ad elevata temperatura;38 iii) Iodiopovidone
(povidone iodio al 10%): contiene polivinilpinzolidone
iodio, solubile in acqua. Ha azione battericida ed è
efficace contro una vasta gamma di batteri, funghi e spore.
Soluzioni di iodio non sono efficaci in presenza di
materiale organico, pus, slough e tessuto necrotico nelle
ulcere;39 iv) Acqua ossigenata o perossido d’idrogeno:
comunemente usata per l’antisepsi delle ulcere. Tuttavia
alcuni studi riportano la sua efficacia nella guarigione
delle ferite come antisettico, ma il suo utilizzo resta
controverso. Alcuni studi hanno dimostrato la sua
citotossicità per le cellule sane ed il tessuto di
granulazione. Altri studi su animali e uomini non hanno
dimostrato alcun effetto negativo sulla guarigione delle
ferite.40 Subito dopo l’utilizzo di perossido di idrogeno è
raccomandata l’irrigazione con soluzione fisiologica.
In letteratura una soluzione detergente viene definita

come una sostanza non tossica per i tessuti umani, efficace
in presenza di materiale organico, in grado di ridurre il
numero di microrganismi, insensibile, ampiamente
disponibile, con un buon rapporto costo-efficacia, stabile.40
Tuttavia si sostiene che qualsiasi effetto antimicrobico

di irrigazione sia probabilmente dovuto all’azione fisica
del fluido piuttosto che ai suoi eventuali effetti
antimicrobici. Infatti, la maggior parte degli antisettici
richiedono di essere in contatto con i batteri all’interno
della ferita per più tempo di quello consentito per
l’irrigazione.41 È stato inoltre suggerito che l’efficacia
della detersione sia da attribuire all’azione fisica vera e
propria di pulizia grazie alla quale il materiale
indesiderabile viene allontanato e rimosso dal letto della
ferita piuttosto che dal tipo di soluzione utilizzata. Per
questo motivo l’obiettivo delle diverse metodologie di
detersione dovrebbero promuovere l’induzione di una
forza idraulica adeguata in grado di vincere le forze
adesive che mantengono batteri e contaminanti attaccati
alla superficie della ferita.36
Dalla letteratura a disposizione emerge che le tecniche

di detersione più comunemente utilizzate sono: i)
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l’irrigazione: eseguibile con una varietà di ausili come
siringhe, perette, spray che hanno lo scopo d’immettere la
soluzione detergente o l’acqua con una pressione
sufficiente per rimuovere detriti cellulari, batteri e residui
di medicazioni. Il modo più semplice per ottenere una
adeguata pressione di lavaggio è utilizzare una siringa da
30ml con un ago da 18-20 gauge. In questo caso, oltre alle
precauzioni per l’ago, occorre prestare attenzione a non
esercitare troppa pressione perché questa può essere lesiva
per il tessuto e perché l’operatore può essere investito dallo
spruzzo di ritorno. I contenitori spray con erogatore
manuale o sotto pressione sono più pratici anche se più
costosi. In generale quando si utilizza la detersione per
irrigazione occorre che le norme igieniche, per la
prevenzione della contaminazione del personale e
dell’ambiente, vengano scrupolosamente rispettate.29
Esistono molte altre procedure d’irrigazione della lesione
come ad esempio la siringa a bulbo, il lavaggio ad alta
pressione, dispositivi a lavaggio pulsatile ma sono costosi,
ingombranti e difficile da mantenere sterili. L’irrigazione
deve bilanciare da una parte l’effetto di pulizia e dall’altra
il possibile trauma ai tessuti secondario ad un livello di
pressione troppo alto: si parla pertanto di pressione
d’irrigazione sicura e efficace.40 L’irrigazione della ferita
rappresenta un’ attività importante volta a ridurre il rischio
di infezione della ferita, tuttavia non esistono evidenze
ufficiali e raccomandazioni che ne descrivono la modalità
di esecuzione in termini di metodi di irrigazione, soluzioni
e volumi di detergenti da utilizzare; ii) l’immersione:
tecnica dispendiosa ma efficace. Il paziente viene immerso
con la parte interessata (più spesso gli arti inferiori) in
vasche speciali dove l’acqua, talvolta addizionata ad
antisettici, viene agitata con movimento forzato in modo
da facilitare la rimozione del tessuto devitalizzato e reso
meno aderente dall’uso di medicazioni occlusive;41 iii) il
tamponamento: più frequentemente utilizzata poiché è la
più rapida. S’impiegano di solito garze o tamponi di cotone
imbevuti della soluzione e la detersione avviene per
tamponatura o strofinamento dell’ulcera. In questo metodo
la rimozione dei detriti e residui di medicazione avviene,
più che altro in modo meccanico; occorre badare quindi a
non ledere i tessuti.1
Un riguardo particolare dovrebbe essere rivolto alla

temperatura della soluzione di lavaggio. Infatti, per non
causare danni all’attività mitotica delle cellule, la
temperatura del lavaggio dovrebbe essere compresa tra 28
e 30 gradi centigradi. In uno studio di Myers del 1982 si
è visto che dopo un bagno a temperatura inferiore a 28
gradi centigradi occorrono 40 min per il recupero della
temperatura iniziale e la divisione cellulare è bloccata per
almeno 3 ore. Inoltre l’applicazione di soluzione
detergente fredda può provocare una vasocostrizione, con
diminuzione dell’apporto nutrizionale al tessuto, oltre che
alla comparsa di sensazione dolorosa.42

A tal proposito Barnes et al.43 si sono proposti di
ricercare le raccomandazioni attualmente disponibili per
tale tematica con lo scopo di uniformare la pratica
dell’irrigazione della ferita. A tal proposito l’American
College of Surgeons definisce come alta la pressione di
irrigazione una pressione compresa tra 15 e 35 psi, bassa
pressione se compresa tra 1 e 15 psi. Numerosi studi sono
stati eseguiti per valutare la pressione ottimale necessaria
per l’irrigazione della ferita, e la maggior parti di essi ha
mostrato che l’irrigazione ad elevata pressione risulta più
efficace nella rimozione di batteri dal letto della ferita.
Tuttavia, l’alta pressione di irrigazione è stata anche
associata ad un maggior rischio di danneggiamento del
tessuto e di propagazione dei batteri più in profondità: per
questo dovrebbe essere evitata nelle lesioni in cui in
rischio di contaminazione sia elevato e sia prevedibile la
difficoltà nella rimozione dei batteri.
Non esistono in letteratura riferimenti sui valori di

pressione di irrigazione ottimale. Ad ogni modo, la
letteratura consiglia l’utilizzo di una pressione tra gli 8 e
12 psi nelle ferite traumatiche per superare la forza
adesiva dei batteri.
Non esistono, invece, raccomandazioni circa l’utilizzo

di una modalità di irrigazione pulsatile o continua ed in
termini di volume di detergente da utilizzare per
un’irrigazione ottimale della ferita.
Per quanto riguarda i fluidi di detersione, la soluzione

fisiologica rappresenta il detergente più comunemente
utilizzato. Ciò nonostante numerosi detergenti,
comunemente raggruppati nelle categorie di antibiotici,
surfactante ed antisettici, sono stati combinati con i fluidi
di irrigazione allo scopo di ottimizzare la prevenzione
delle infezioni delle ferite.
Gli antibiotici risultano molto frequentemente

utilizzati come additivi al fluido di irrigazione nonostante
la carenza di evidenze che ne sostengono l’utilizzo ed i
numerosi studi che suggeriscono il loro utilizzo con
conseguenze deleterie favorendo al tempo stesso la
resistenza batterica.
I surfactanti sono additivi progettati per favorire la

rimozione dei batteri dalla ferita ma interferiscono con la
loro abilità nell’aderire alle superfici.
Gli antisettici esercitano il loro potere battericida

danneggiando la cellula batterica e la membrana. Lo iodio
povidone è l’antisettico più comunemente utilizzato
nonostante le scarse evidenze che ne sostengano
l’efficacia. Inoltre, risulta tossico per le cellule tessutali,
ritardando ed indebolendo la guarigione della ferita,
particolarmente se utilizzato ad elevate concentrazioni.
Alcuni studi hanno dimostrato che lo iodo povidone,

come altri disinfettanti, può essere diluito
sufficientemente da mitigare il suo effetto tossico senza
eliminare il suo potere battericida.
Barnes et al.43 sottolineano che l’unico antisettico
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attualmente approvato dalla Food and Drug
Administration (FDA) per lo sbrigliamento e la pulizia
delle ferite è un fluido d’irrigazione contenente acqua
sterile e 0.05 % di Clorexidina Gluconato (CHG).
Gli autori concludono che l’irrigazione della ferita

gioca un ruolo chiave non solo per ridurre il rischio di
infezione della ferita, ma anche per ridurre la resistenza
batterica, evitando la necessità di un trattamento post
infezione monto più aggressivo (es. rimozione di impianti,
inserimento di linee venose centrali e periferiche per
l’infusione di antibiotici per via sistemica, ecc.),
contenendone anche i costi per l’azienda sanitaria.
Infine gli autori consigliano di approfondire il tema di

prevenzione delle infezioni allo scopo di standardizzare
il tipo di soluzione d’irrigazione, il volume e il metodo da
utilizzare per un’irrigazione ottimale del letto della ferita.
Gli autori concludono che esistono sufficienti

evidenze che non raccomandano le soluzioni antibiotiche
per l’irrigazione delle ferite e che l’opinione degli esperti
potrebbe invece essere usata per guidare le migliori
pratiche.
La gestione delle ulcere coinvolge molte figure

professionali che devono collaborare per raggiungere
degli obiettivi nell’ambito della guarigione delle ferite,
ma spesso le ulcere vengono considerate come patologia
a sé e non come una manifestazione secondaria ad una
patologia di cui ne è segno o sintomo.
Inoltre essendo operatori specializzati in ambito di

urgenze ci ritroviamo in difficoltà nella gestione delle
ulcere in quanto c’è una carenza di formazione rispetto al
wound care. Specificamente la detersione viene
considerata un intervento di routine che viene effettuato
con soluzione fisiologica sterile attraverso il metodo per
tamponamento, questo perché la letteratura non fornisce
ricerche soddisfacenti nell’ambito dell’utilizzo dell’acqua
di rubinetto.
Inoltre nelle consuetudini di reparto la soluzione

fisiologica è considerata come unico detergente esistente,
anche se non è determinato da un razionale scientifico ma
per lo più da ragioni pratiche e dalle consuetudini degli
operatori.
Dalla nostra revisione è emerso che la soluzione

fisiologica è, con tutta probabilità, l’agente detergente più
applicato nel mondo, è isotonica con i fluidi della ferita e
per tale ragione non cede né sottrae liquido alla stessa;
questa sua caratteristica gli permette da un lato di
esercitare appieno l’azione meccanica di pulizia della
ferita ma dall’altro ne fa un prodotto costoso e di gestione
prevalentemente ospedaliera.
Lo studio clinico randomizzato di Griffiths et al.13 ha

confrontato gli effetti dell’acqua di rubinetto e della
normale soluzione salina sui tassi di guarigione e di
infezione delle ferite acute e croniche. Il processo è stato
condotto in due centri sanitari della comunità

metropolitana nel Nuovo Galles del Sud, in Australia.
Trentacinque pazienti con 49 ferite acute o croniche sono
stati randomizzati a ricevere l’irrigazione della ferita con
soluzione fisiologica o acqua di rubinetto. L’analisi
statistica ha dimostrato che non vi era alcuna differenza
significativa tra l’infezione ed i tassi di guarigione nelle
ferite irrigate con soluzione fisiologica o acqua di
rubinetto. Sebbene la piccola dimensione del campione
sia una limitazione di questo studio, i ricercatori
concludono che l’acqua potabile del rubinetto sembra
fornire un’alternativa sicura alla normale soluzione salina
per la pulizia delle ferite e può essere preferita da alcuni
pazienti.
Tuttavia la decisione di usare l’acqua di rubinetto deve

tener conto della qualità dell’acqua, della natura della
lesione e delle condizioni generali del paziente. Inoltre,
secondo gli autori negli studi futuri si dovrebbe
uniformare le caratteristiche dei partecipanti, dell’acqua,
la durata del processo di detersione, il volume del liquido
del detergente utilizzato, come anche gli strumenti e il
metodo di detersione. In assenza di acqua potabile di
rubinetto l’acqua bollita raffreddata o l’acqua distillata
possono essere usati come detergenti delle ferite.
Nello studio di Moore et al.20 invece vengono

confrontate la soluzione contenente aloe vera e la
soluzione fisiologica. Il trattamento con soluzione
contenente aloe vera ha prodotto risultati statisticamente
significativi rispetto al trattamento con soluzione
fisiologica o acqua di rubinetto. Inoltre, per quanto
riguarda la tecnica, le ulcere da pressione deterse con
lavaggio pulsatile hanno riportato una riduzione
statisticamente significativa del volume dell’ulcera
rispetto al gruppo di simulazione.
Nello studio di Romanelli et al.24 il pH di superficie

delle ulcere venose trattate con prontosan è stato
confrontato col pH di superficie delle ulcere venose
trattate con soluzione fisiologica. Le lesioni deterse con
il prontosan riportavano un significativo miglioramento
nel controllo della carica batterica e nella riduzione del
pH della superficie della lesione. 
Tuttavia il campione selezionato era di piccole

dimensioni e non è stato possibile rendere ben evidente il
miglioramento oggettivo del tasso di guarigione delle
ferite. A tal proposito gli autori concludono che la
dimensione delle ferite per entrambi i campioni di
trattamento è rimasta invariata, rimandando a studi futuri
la valutazione del pH associato ad altri indicatori di
valutazione delle ferite ulcerative.
Nello studio di Moscati et al.17 i tassi d’infezione di

ferite semplici, che necessitano di sutura, irrigate con
acqua di rubinetto o con soluzione fisiologica all’interno
di un dipartimento d’emergenza sono stati confrontati tra
loro riportando lo stesso tasso d’infezione in entrambi i
gruppi di trattamento. Rispetto alla soluzione fisiologica,
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l’acqua di rubinetto per l’irrigazione delle ferite sembra
essere più conveniente ed altrettanto sicura ed efficace,
rivalutandola soprattutto nei contesti dei dipartimenti
d’emergenza come una valida alternativa alla soluzione
fisiologica.
Tuttavia i dati raccolti nello studio dovrebbero essere

considerati con attenzione, poiché non sono state
descritte le eventuali indicazioni nella gestione della
ferita ulcerativa con acqua di rubinetto a domicilio.
Inoltre, la somministrazione del questionario telefonico
per la valutazione degli indicatori di infezione non risulta
essere lo strumento più idoneo per misurare gli outcomes
dello studio.
Lo studio di Mak et al.25 confronta il metodo di

detersione dell’irrigazione a pressione con quello di
swabbing nelle ferite che guariscono per seconda
intenzione. Gli autori hanno dimostrato che l’irrigazione a
pressione applicata alle ferite che guariscono per seconda
intenzione è più sicura, più conveniente e riduce i tempi di
guarigione delle ferite. Tuttavia i campioni ottenuti
risultavano non omogenei e poco equilibrati a causa delle
differenti eziologie. Per quanto riguarda il dolore è stata
segnalata una maggiore soddisfazione nei pazienti del
gruppo trattato con l’irrigazione pressurizzata. Non è stata
riportata alcuna differenza clinicamente importante dei tassi
d’infezione della ferita tra i due gruppi.
Il New South Wales Center for Evidence Based

Nursing & Midwifery in collaborazione con il Joanna
Briggs Institute hanno condotto una revisione
sistematica26 riportando l’efficacia delle soluzioni, nonché
la tecnica di detersione e pressione da applicare nella
detersione delle ferite. Tutto ciò ha evidenziato che
l’acqua di rubinetto è raccomandata solo se potabile nella
detersione di lacerazioni, ferite chirurgiche suturate, ed in
caso di ferite croniche. In aggiunta si raccomanda l’acqua
bollita e raffreddata come una valida alternativa per
detergere le ferite. Inoltre, la revisione ha sottolineato
come fare la doccia bagnando la ferita chirurgica non
aumenta il rischio d’infezione e neppure rallenta il
processo di guarigione ma ne favorisce il benessere del
paziente. Per quanto riguardo l’utilizzo dello iodio
povidone, quest’ultimo può essere usato per detergere
ferite contaminate ma successivamente se ne consiglia il
risciacquo.
La revisione raccomanda di esercitare pressioni

durante la detersione di 13 psi, ritenute efficaci nel
ridurre l’infezione in caso di ferite e lacerazioni
traumatiche.
Lo studio condotto Barnes et al.43 riporta che la

pressione ottimale necessaria per la detersione delle ferite
acute è l’irrigazione ad elevata pressione. Tuttavia, l’alta
pressione di irrigazione è stata anche associata ad un
maggior rischio di danneggiamento del tessuto e di
propagazione dei batteri più in profondità: per questo

dovrebbe essere evitata nelle lesioni in cui in rischio di
contaminazione sia elevato e sia prevedibile la difficoltà
nella rimozione dei batteri.
Lo studio di Khan et al.27 ha riportato informazioni

circa l’utilizzo di antisettici, soprattutto di iodio povidone
che, nella gestione delle ferite acute, è rimasta una
sostanza inibitoria per la crescita e lo sviluppo di
microorganismi patogeni.
Lo iodio povidone contiene polivinilpirrolidone che è

un idrosolubile complesso di iodio in soluzione al 10%
con acqua. Ha un’azione battericida ed efficacia contro
una vasta gamma di batteri, funghi e persino spore. La sua
azione battericida si esplica in pochi secondi mediante
l’inattivazione dei substrati citoplasmatici, che sono
necessari per la vita dei batteri. La presenza di materia
organica ha un effetto depressivo sulle concentrazioni di
iodio. In assenza d’inibitori della disinfezione agisce in
10 secondi.
Tuttavia nello studio di Robert et al.44 non sono stati

riportati effetti negativi dello iodio povidone ed il tasso
d’infezione delle lesioni trattate con quest’ultimo era più
basso rispetto al gruppo di controllo.

CONCLUSIONI

La tecnica e le soluzioni detergenti utilizzate per la
detersione delle ferite rimangono un dibattito aperto e
irrisolto. La routine della detersione delle ferite varia da
paese a paese, ospedali e dipartimenti, e molto spesso sia
la scelta del liquido di detersione che la tecnica di
detersione da utilizzare non è motivata da un reale
razionale scientifico ma esclusivamente da ragioni
pratiche e dall’abitudine degli operatori.
Infatti, non esistono linee guida riguardo un valore di

pressione di irrigazione ottimale, tuttavia la letteratura
consiglia l’utilizzo di una pressione che varia tra gli 8 ed
i 12 psi nelle ferite traumatiche per superare la forza
adesiva dei batteri.
Ed ancora, non esistono raccomandazione per quanto

riguarda l’utilizzo di una modalità di irrigazione pulsatile
o continua ed in termini di volume di detergente da
utilizzare per un’irrigazione ottimale della ferita.
Per quanto riguarda i fluidi di detersione, la soluzione

fisiologica rappresenta il detergente più comunemente
utilizzato. Ciò nonostante numerosi detergenti,
comunemente raggruppati nelle categorie di antibiotici,
surfactante ed antisettici, sono stati combinati con i fluidi
di irrigazione allo scopo di ottimizzare la prevenzione
delle infezioni delle ferite.
Si sostiene che la detersione debba comprendere sia

la tecnica, sia la soluzione che gli strumenti, tuttavia la
letteratura scientifica di settore offre attualmente scarsa
evidenza per comprendere con chiarezza quale sia il tipo
di soluzione e la tecnica di detersione più idonei, né esiste
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una consolidata base di consenso scientifico sui criteri di
impiego dei fluidi.
L’agente detergente ideale dovrebbe non essere tossico

né allergogeno, restare attivo in presenza di materiale
organico, essere in grado di diluire la carica microbica,
economico e di facile stoccaggio.
Tuttavia la presenza contemporanea di tutti questi

caratteri è particolarmente difficile da reperire in un unico
fluido.
Secondo le indicazioni emerse dalla letteratura

studiata, l’implementazione della detersione nella
gestione delle ferite deve innanzitutto prevedere un
progetto di formazione rivolto a tutto il team
multiprofessionale, il quale sviluppo deve essere
supportato non solo dal singolo professionista ma anche
dalla politica organizzativa. In particolare il programma
di implementazione dovrà: i) prevedere un evento
formativo con presentazione di contenuti didattici e
multimediali che contrappongono la detersione con
soluzione fisiologica attualmente in uso nell’unità
operativa con acqua di rubinetto e prontosan proposte
dalla letteratura; ii) fornire indicazioni su come ottenere
le informazioni cruciali in ambito della tecnica da
utilizzare contrapponendo la tecnica di tamponamento,
alla tecnica di irrigazione pressurizzata con siringa da 30
ml e ago cannula 18 gauge (metodo d’irrigazione più
economico disponibile in reparto per garantire una
pressione maggiore ad 8 psi); iii) fornire materiale
didattico di consultazione prontamente disponibile alla
consultazione; vi) promuovere l’utilizzo della scheda di
valutazione delle lesioni informatizzata da poco introdotta
nel reparto rendendo disponibile delle postazioni
computer posizionate su carrelli, permettendo una
maggiore accessibilità alle informazione del paziente e
allo strumento elettronico.
Infine, sarà importante accompagnare i professionisti

nell’applicazione della nuova tecnica di detersione ed
all’utilizzo dei nuovi detergenti durante tutto il percorso
formativo. A tale scopo risulta importante individuare un
infermiere specializzato in wound care in modo da fornire
a tutti i membri del team un supporto per affrontare le
eventuali situazioni di criticità.
Una volta implementate le nuove tecniche di

detersione, sarebbe interessante osservare se
effettivamente queste vengano utilizzate con continuità
nella pratica quotidiana e se tale applicazione determini
un miglioramento nel processo di guarigione delle ferite,
della continuità assistenziale nella gestione delle ferite,
nonché un aumento della soddisfazione dei pazienti e del
personale sanitario. Per fare questo si dovrebbe
organizzare una raccolta dati prima e dopo l’introduzione
dei nuovi detergenti e delle nuove tecniche di detersione.
In conclusione, per funzionare tutto ciò richiede lo

sforzo e la collaborazione di tutto lo staff.45
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