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gestione dei fissatori esterni concentrandoci sulle principali evidenze disponibili. In questo Aprile
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delicato cioé: le lesioni cutanee pretibiali. La nostra intenzione ¢ di focalizzarci prevalentemente
sulla popolazione anziana, che risulta essere la piu colpita e sui relativi problemi di gestione che
possono far precipitare una lesione traumatica in una ulcera difficile da guarire.
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Le ferite pretibiali.

Introduzione

Le lesioni cutanee pretibiali sono un problema sottovalutato e molto frequente che
si presenta in particolare nei soggetti anziani affetti da dermatoporosi (Singh et al,
2017 — Wollina et al, 2019). Molti sono 1 fattori concomitanti che favoriscono lo
sviluppo delle lesioni pretibiali, per esempio 'uso di farmaci quali il cortisone,
I'assottigliamento della cute proprio della persona anziana, 'uso di anticoagulanti in
grado di innescare pericolosi ematomi nell’area interessata dal trauma oppure
I'edema degli arti inferiori (Singh et al, 2017). Le lesioni traumatiche della cute sono
definite dalla International Skin Tears Advisory Panel (ISTAP) nel seguente modo:

“Una lacerazione cutanea (Skin Tears) ¢ una ferita traumatica causata da forze
meccaniche, inclusa la rimozione degli adesivi. La gravita puo variare in base alla
profondita" (LeBlanc et al, 2018). Si riconoscono tre diverse categorie:

1. Tipo 1 No Skin Loss (Nessuna perdita della cute). Lacerazione lineare o
a lembo in cui il lembo cutaneo puod essere riposizionato per coprire il letto
della ferita

2. Tipo 2 Partial Flap Loss (Perdita parziale del lembo cutaneo). Il lembo
cutaneo non puo essere riposizionato per coprire l'intero letto della ferita.

3. Tipo 3 Total Flap Loss (Perdita completa del lembo cutaneo). Perdita
totale del lembo cutaneo che espone l'intero letto della ferita. (LeBlanc et al,
2018)

Altro capitolo importantissimo nella eziopatogenesi delle lesioni cutanee traumatiche
sono i prodotti medicali adesivi e i relativi danni ad essi correlati, in inglese queste
lesioni cadono sotto il nome di MARSI (Medical Adhesive Related Skin Injuries)
(Kelly-O'Flynn et al, 2020). Le MARSI possono essere ulteriormente classificate in
sottogruppi secondo le forze che le causano: 1) meccaniche (skin stripping, lesioni
da tensione, skin tears) 2) dermatiti (dermatiti irritanti da contatto, dermatiti
allergiche) 3) altro (macerazioni, follicoliti) (Ke/ly-O'Flynn et al, 2020).

Come il lettore avra potuto notare, le lesioni traumatiche sono causa di notevoli
problemi per il paziente e per chi le deve curare e per completare questa brevissima
introduzione riportiamo alcuni dati di prevalenza delle lacerazioni cutanee nei vari
settings di cura:

e TLungodegenze: 2.23-92%
e Comunita: 4.5-19.5%
e Aree per acuti: 6.2-11.1%
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e Cure palliative: 3.3-14.3% (Le¢Blanc et al, 2018)
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Le lesioni pretibiali

Le lacerazioni pretibiali sono tra le lesioni cutanee piu frequenti e piu serie che si
riscontrano in pronto soccorso sia a causa della loro incidenza, prolungato tempo di
guarigione e di altri aspetti fondamentali quali 'impatto sociale o la qualita della vita
(McClelland et al, 2012). La riduzione della giunzione dermoepidermica, tipica
dell’anziano, rende la cute sottile, anelastica e molto piu soggetta alle forze di taglio
con risultati spesso catastrofici anche a causa di minimi traumi (McClelland et al, 2012).

Per quanto riguarda le scale di classificazione, la letteratura scientifica propone altri
3 tipi di sistemi per 'inquadramento delle lesioni pretibiali:

la 1) Payne & Martin Classification, 2) la Dunkin Classification e la 3) la Lo
Classification.

La Payne & Martin Classification ¢ conosciuta anche nel mondo delle skin tears
e non solo per la stadiazione delle lesioni pretibiali; sviluppata nel 1990 con un
update nel 1993 prevede 3 categorie:

Categoria I: Lacerazione cutanea senza perdita di tessuto. Il lembo
dell'epidermide copre completamente il derma o lo copre entro 1 mm dal
margine della ferita

— Ia: tipo lineare
— Ib: tipo con lembo

Categoria II: Lacerazioni cutanee con parziale perdita di tessuto
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6



— ITa: Scarsa perdita di tessuto (25% o meno)

— IIb: Perdita di tessuto da moderata a grande (perdita superiore al 25% del lembo
epidermico)

Categoria III: Lacerazioni cutanee con completa perdita di tessuto. (S7ephen-
Haynes et al. 2011).

I.a Dunkin Classification ¢ stata utilizzata in alcuni studi osservazionali e
retrospettivi proprio per le lesioni pretibiali (Singh et al, 2017 — Glass et al, 2014) e
prevede 1 seguenti stadi:

- I Lacerazione

- II Lacerazione o lembo con minimo ematoma e/o necrosi dei bordi
- III Lacerazione o lembo con moderato/grave ematoma e/o necrosi
- IV Lesione grave da sguantamento (Degloving) (Glass et al, 2014)

T.a Lo Classification fornisce invece indicazioni in merito alla vitalita del lembo:
vitale oppure no e prevede:

Categoria I: Lacerazione lineare senza perdita di cute
Categoria II: Lacerazione con lembo vitale
Categoria III: Lacerazione con lembo non vitale. (Glass ¢t al, 2014)

Come abbiamo potuto constatare, le scale per la classificazione delle lesioni lacero-
contuse o skin tears sono molteplici ma in generale sono pressoché sovrapponibili
con lievi sfumature e non differiscono moltissimo tra di loro. Quella piu utilizzata
oggi per la descrizione delle skin tears ¢ quella sviluppata dalla ISTAP che abbiamo

descritto nella sezione Introduzione.
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Strategia di ricerca

Ta ricerca su PubMed ci ha restituito circa 24 studi che abbiamo analizzato e 16
articoli sono stati inclusi in questa revisione narrativa.

Key words: Pretibial Lacerations, Management.
Key Words * Boolean Operator: Pretiabial lacerations AND management.

Limiti: spazio temporale 2000-2022, Humans. Non abbiamo posto limiti alla
tipologia di studi.

La tabella con gli articoli analizzati (in full text) ¢ disponibile nell’appendice A
Risultati

Le lesioni pretibiali hanno una incidenza di circa 40-70 per 100.000 all’anno con circa
5.2 su 1000 ammissioni nei reparti per le emergenze (Hili et al, 2017). Nello screening
dei pazienti, risulta molto importante valutare numerosi fattori, quali I'eta, da
considerare quale primo fattore di rischio a causa dell’assottigliamento e della
fragilita cutanea, I'impiego di farmaci quali il cortisone responsabile nel lungo
termine di atrofia cutanea, gli anticoagulanti. Nella valutazione iniziale ¢ inoltre
opportuno escludere qualsiasi danno che possa risultare in un /Jwb-threatening injury
(danno che puo compromettere I'arto inferiore) (Hili et al, 2017). La valutazione della
lesione puo essere effettuata mediante uno dei sistemi di classificazione proposto
precedentemente, sicuramente la ISTAP classification risulta essere quella piu
utilizzata.

Gli articoli rinvenibili in letteratura prevedono principalmente una gestione
chirurgica e non chirurgica delle lesioni pretibiali con relativi pro e contro.

L’autore del primo articolo (Hil7 et al, 2017) suggerisce il trattamento locale mediante
la rimozione di parti del tessuto adiposo oltre alla evacuazione di eventuali ematomi
responsabili dello sviluppo di infezioni e di conseguenti tensioni che incrementano
il rischio di necrosi dei tessuti profondi (Hé/i et al, 2017). La diagnostica per immagini
deve escludere fratture e/o la presenza di corpi estranei (Hili et al, 2017), ci preme
sottolineare che in questa revisione narrativa non verranno prese in considerazioni
le lesioni degli arti inferiori con concomitanti fratture.

Crawford e Gipson hanno dimostrato che anche in caso di lesioni gravi una gestione
non chirurgica puo portare alla completa risoluzione del problema con tempi di
guarigione che variano tra 41-100 giorni (Hz/z et al, 2017). Tra i suggerimenti proposti
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da questi autori ritroviamo 'uso dei cerotti adesivi (adhesive strip) mentre la sutura
viene sconsigliata poiché foriera di necrosi dei lembi (Hi/7 et al, 2017) e I'impiego di
una vasta serie di medicazioni che vanno dalla garza vaselinata, impregnata di
silicone, medicazioni a base di argento, idrocolloidi, non viene peré menzionato I'uso
del bendaggio ma solo 1‘elevazione dell’arto (Hili et al, 2017). Per quanto riguarda la
gestione chirurgica, le evidenze restano piuttosto deboli visti i buoni risultati della
gestione conservativa e 1 criteri d’inclusione poco chiari cosi come gli studi su questo
tema, quindi la gestione conservativa dovrebbe essere tenuta fortemente in
considerazione a meno che non vi siano fratture sottostanti che richiedano la loro
riduzione; in generale i criteri per sottoporre il paziente ad intervento chirurgico
riportati nell’articolo sono quelli proposti da Lo ez at

Lesioni con vasta area necrotica

Perdita tessuto superiore a 1% del total body surface area (TBSA)
Ematomi voluminosi

Infezioni maggiori

ARl A

Insuccesso della guarigione dopo 2-3 mest di trattamento (Hili et al, 2017).

Le tecniche chirurgiche, che non approfondiremo in questo lavoro, consistono
nell’escissione delle necrosi e posizionamento di innesti cutanei (skin graft), viene
contemplata anche 'impiego della terapia a pressione negativa (Hili et al, 2017). Gli
autori sottolineano che non vi sono specifiche linee guida per la gestione delle lesioni
pretibiali e che nonostante I'apparente benignita di queste lesioni, morbilita e
mortalita possono essere molto elevate (Hili et al, 2017).

Lo studio retrospettivo di Singh et al, sulle lacerazioni pretibiali descrive la
demografia dei pazienti, i fattori di rischio, la gravita delle lesioni e le opzioni di
management (S7ngh et al, 2017). Anche in questo lavoro vengono descritte le cause
eziologiche che non prenderemo piu in considerazione d’ora in avanti poiché oramai
ben chiare; viene pero fatto riferimento ai costi per singola lesione nei reparti per
acuti stimabile in torno a £3500 sterline (Singh et al, 2017). Nel gruppo di studio (36
persone), con una media di 79 anni, i pazienti avevano almeno tre comorbidita,
assumevano steroidi 31%, aspirina 56%, warfarin 22% (Szngh et al, 2017) e la gestione
era prevalentemente chirurgica (23 pazienti), mentre i restanti 13 venivano trattati in
modalita conservativa (Singh et al, 2017). Nonostante i due tipi di trattamento, il
ricovero aveva una media di circa 15 giorni, secondo gli autori il trattamento
conservativo causava un aumento del periodo di ospedalizzazione (Singh et al, 2017).
Le lesioni pretibiali possono trasformarsi in lesioni croniche o di difficile risoluzione
se non gestite correttamente; gli autori consigliano una rapida ripresa della mobilita
anche dopo un innesto cutaneo ($7gh et al, 2017). 11 tasso di mortalita ad un anno ¢
stato il doppio a sel mesi per i pazienti con lesioni pretibiali rispetto ai dati
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dell’Istituto Nazionale di Statistica per tutte le cause di mortalita della fascia di eta in
questione ($7ngh et al, 2017). Una curiosita riportata in questo articolo ¢ I'evidenza
della formazione di radicali liberi nella sede della ferita prodotti dal ferro in seguito
alla distruzione del’emoglobina che contribuirebbe al danno della cute peri-lesionale
e alla notevole morbidita della lesione; per questo studio ¢ stata utilizzata la Dunkin
classification (Singh et al, 2017).

La revisione di Lo et al, ha preso in considerazione svariati elementi cercando di
tfornire delle evidenze scientifiche su alcuni quesiti nei setting di cura terziaria:
gestione conservativa vs chirurgica — quali evidenze per supportare una gestione
conservativa nelle cure terziarie — quale tipo di skin graft applicare — quali criteri per
scegliere la mobilizzazione rapida vs Pallettamento. (Lo ez al, 2017)

Le raccomandazioni prodotte in questa revisione tengono conto del livello delle
evidenze e del grado delle raccomandazioni che riportiamo di seguito:

Livello delle evidenze
Level I: Meta-analysis of randomized control trials or high quality randomized control trials

Level IT: 1 esser quality randomized control trials (e.g. improper randomization or blinding) or prospective
comparative
studes.

Level III: Case control studies or retrospective studies.
Level IV: Case series without the use of comparison or control groups

Level V: Case reports and expert opinion

Grado delle raccomandazioni

Grade A : 1 evel 1 evidence that is directly applicable to the target population
Grade B : Extrapolated level 1 evidence, or directly applicable level 2 evidence
Grade C : Extrapolated level 2 evidence or directly applicable level 3 or 4 evidence
Grade D : All other evidence from case reports and expert opinion (Lo et al, 2011)

Per cio che concerne la gestione conservativa gli autori suggeriscono che le lesioni
pretibiali nei setting terziari possono essere trattate esclusivamente con la modalita
conservativa (Livello evidenza IV — Grado raccomandazione C) (Lo et al, 2017).

Per cio che riguarda il tipo di medicazione da utilizzare la raccomandazione
prodotta dagli autori sostiene che non vi siano sufficienti evidenze per suggerire una
tipologia rispetta ad un’altra, anche se le medicazioni al silicone sembrano essere
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quelle piu indicate da molti infermieri specialisti in vulnologia (Livello evidenza 17 —
Grado raccomandazione D) (Lo et al, 2017).

Le indicazioni in merito agli interventi chirurgici riguardano principalmente le
opinioni di esperti e per tale motivo la raccomandazione prodotta sostiene che non
vi siano sufficienti evidenze per suggerire I'intervento chirurgico (Lzvello evidenza 17—

Grado raccomandazione D) (Lo et al, 2017).

Tra gli altri interventi esaminati, ricordiamo:

e strips adesivi vs sutura: le lesioni dovrebbero essere trattate con strips adesivi
e non con suture (Lavello evidenza I — Grado raccomandazione A) (Lo et al, 2017).

e [ lembi non vitali dovrebbero essere rimossi e gestiti con skin graft piuttosto
che effettuare la rimozione del grasso (defatting of flap) (Livello evidenza 11 —
Grado raccomandazione B) (Lo et al, 2017).

e Mobilizzazione vs allettamento: la mobilizzazione dovrebbe essere
incoraggiata immediatamente (Lzvello evidenza 11 — Grado raccomandazione B) (Lo
et al, 2017).

e Utilizzo antibiotici: non vi sono evidenze sull’'uso profilattico degli antibiotici
(Livello evidenza N/ A — Grado raccomandazione N/ A) (Lo et al, 2077).

Viene anche proposto un algoritmo per il trattamento con relativo suggerimento
impiegando la Dunkin classification modificata:

I Lacerazione lineare senza perdita di cute
Gestione conservativa.

Livello di evidenza IV (Crawford et al., 1973)

IT Lacerazione del lembo praticabile

Strips adesivi in pronto soccorso e gestione conservativa.
Livello di evidenza I (Sutton et al., 1985)

III Lacerazione con lembo non vitale

Un piccolo lembo non vitale puo essere asportato e gestito conservativamente con le medicaziont.
Lembi cutanei pin grandi possono essere asportati e innestati in anestesia locale. Non rimuovere il
grasso sottocutaneo e innestare la cute.

Livello di evidenza 11 (Hairt et al., 1990)
IV Perdita di cute
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Gestione conservativa se inferiore all'l% del TBSA. In caso di fallimento della gnarigione entro 2
¢ 3 mesi - considerare innesto cutaneo in anestesia locale. In alternativa, se le circostange locali lo
consentono, innesto cute primaria in anestesia locale.

Lipello di evidenza 17, Opinione di esperti
V Lacerazione con ematoma

Tipicamente i pagienti che assumono anticoagulanti e spesso richiedono un intervento chirurgico.
Evacuare 'ematoma e poi innestare.

Lipello di evidenza 1/, Opinione di esperti.

Lo studio comparativo di Cahill et al, prende in considerazione due aspetti molto
importanti delle lesioni pretibiali: 'epidemiologia e la mortalita (Cabill et al, 2015). Le
lesioni pretibiali sono considerate come “precariamente in equilibrio sull'orlo di un
rapido declino” ad oggi senza una chiara indicazione o linea guida per il trattamento
(Cahill et al, 2015). Nel pazienti istituzionalizzati in USA il rischio di sviluppare una
lacerazione pretibiale ¢ di 0.92 — 2.5 per paziente ogni anno, le donne sono piu
colpite degli vomini. (Cabill et al, 20715). Gli autori riportano inoltre uno studio
epidemiologico della durata di due anni sull'incidenza delle lesioni pretibiali in cui si
delinea come l'eta sia un fattore strettamente correlato all’insorgenza di tale
patologia: soggetti con eta compresa tra 70-74 hanno una incidenza del 1.1% - 6.1%,
mentre nei soggetti over 85 anni I'incidenza si aggira intorno al 4% - 30% (Cabill et
al, 2015). Nell’esperienza riportata dagli autori viene descritto un percorso di
gestione che non tratteremo (gestione conservativa vs chirurgica) in quanto
verosimile all’approccio terapeutico gia esposto negli studi qui enunciati, tranne
sull’'uso della terapia negativa che non viene presa in considerazione in questo lavoro
(Cahill et al, 2015). 1 dati estrapolati ci informano che: il 47% della coorte (1049
pazienti in 5 anni di studio) sono stati trattati chirurgicamente, 39.8% sono stati
trattati in modo conservativo, 8.8% ha rifiutato lintervento e il 5.3% aveva
condizioni generali troppo scadenti per essere sottoposto ad intervento chirurgico
(Cahill et al, 2015). Purtroppo, i risultati (outcomes) non erano disponibili per tutta la
coorte, interessante pero ¢ il dato dei 59.8 giorni per la guarigione dei pazienti con
innesti rispetto ai 123 giorni per la gestione non chirurgica (Cabill et al, 2015). Lo
scopo fondamentale dello studio di Cahill ¢ di dimostrare come I'implementazione
di una pratica basata su evidenze sia stata in grado di ridurre la mortalita dei pazienti:
dal 15% di mortalita a 31 giorni prima dell'implementazione al 4.3% dopo l'utilizzo
di un protocollo per la gestione sistematizzata delle lesioni (Cabill et al, 2075). Sempre
nello studio vengono riportati dati riguardanti la mortalita sulla coorte estrapolata
nel 2011 in cui il 6% dei pazienti moriva entro 30 giorni dal trauma, il 27% entro un
anno con una media di mortalita di 76 giorni dal momento del trauma, con dati non
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dissimili a quelli riguardanti le fratture del collo del femore (Cabill et al, 2015). 1 dati
epidemiologici di questo lavoro mettono in luce un quadro piuttosto allarmante sulla
mortalita post lacerazione e dovrebbero far aumentare la consapevolezza su un tema
che ¢ considerato petlopiu circoscritto e benigno.

Lo studio di Beldon e collaboratori riprende in linea di massima le stesse tematiche
gia discusse in precedenza aggiungendo pero il tema della gestione dell’edema come
di vitale importanza, anche se per il suo trattamento viene consigliato I'elevazione
dell’arto o al massimo una maglia tubolare previo screening della condizione
arteriosa (Beldon et al 2008). Lo stesso autore in un altro articolo sulla gestione delle
lesioni pretibiali riporta un dato sulla propensione alla guarigione delle lesionti tibiali,
suggerendo che le lacerazioni prossimali sono piu semplici da gestire rispetto a quelle
distali a causa dell’effetto della gravita in tale porzione anatomica (Beldon et al 2008).
Anche in questo caso viene descritto un protocollo di trattamento che consiste nella
gestione conservativa a base di prodotti non aderenti: garze in silicone, idrogels... e
bendaggio previo indice caviglia-braccio (ABPI) normale, si sottolinea inoltre
I'importanza della formazione degli operatori (Beldon et al 2008).

L’articolo di Henderson, pubblicato nel 2007 considera gli argomenti gia trattati in
questa revisione, sutura vs strips adesivi, chirurgia; vengono anche forniti spunti
riguardo alla prevenzione, come 'uso di protettori per le gambe, accorgimenti per il
vivere quotidiano, eliminazione di anelli per il personale... (Henderson, 2007).

L articolo di Silk descrive una serie di casi (sottolineiamo che la data di pubblicazione
¢ piuttosto vecchia (2001)) in cui si utilizza una tecnica di sutura profonda attraverso
gli strips adesivi applicati in modo parallelo ai margini delle lesioni (574, 2007). Nella
coorte di 147 pazienti il tasso di guarigione era di 26 giorni su 112 pazienti con
lacerazioni a lembo e 16 giorni sui restanti pazienti con lesioni lineari, nessun dei
pazienti ha richiesto innesti oppure 'ospedalizzazione (Si/k, 20017).

L’articolo di Lamyman e collaboratori, un audit prospettico, sostiene che il rapido
approccio chirurgico ai pazienti con lesioni pretibiali sia in grado di raggiugere tassi
di guarigione piu rapidi rispetto alla gestione conservativa e nel loro lavoro
descrivono le ragioni che sottostanno ad un ritardato invio ai reparti chirurgici
(Lamyman et al, 2006) e che la telemedicina viene considerata un utile ausilio per il
triage e per ridurre 1 tempi di attesa per gli interventi chirurgici (Lanzyman et al, 20006).

La meta-analisi di Southwell-Keely et al, prende in considerazione il riposo a letto
dopo skin graft versus la rapida mobilizzazione (Southwell-Keely et al, 2012). Gli studi
inclusi sono stati solo 4 trials e 'outcome primario ¢ stato il tasso di guarigione degli
skin graft mentre 'outcome secondario il tasso di guarigione nei soggetti trattati con
cortisonici sistemici (Southwell-Keely et al, 2012). Le conclusioni di questa meta-analisi
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ci informano che non esistono differenze nei tassi di guarigione con gli skin graft nei
pazienti trattati con il riposo a letto vs quelli con rapida mobilizzazione, mentre
I'impiego di corticosteroidi sistemici ¢ associato ad un ritardo di guarigione (Southwell-
Keely et al, 2012). La rapida mobilizzazione non ¢ associata ad aumentati tassi di
ematomi, infezioni, sanguinamenti o ritardo della guarigione nel sito di donazione

(Southwell-Keely et al, 2012).

La revisione rapida di Dasan volta ad indagare gli effetti degli skin grafts vs la terapia
conservativa, sostiene che la terapia chirurgica ¢ in grado di ridurre i tassi di
guarigione, inoltre, la rapida mobilizzazione dei pazienti ¢ risultata essere benefica
per 1 soggetti anziani, rendendo percio la gestione domiciliare preferibile (Dasan et al,

2005).

Un case report rinvenuto in letteratura riporta un caso di un paziente ad alto rischio
anestesiologico, quindi non candidato alla terapia chirurgica, trattato con successo
mediante 'impiego della terapia a pressione negativa monouso (Sutton et al, 2017).

Una survey svolta nelle unita di emergenza in UK ha indagato tra gli intervistati
(medici e infermieri) le metodologie di trattamento, presenza di protocolli di
trattamento, epidemiologia dei pazienti e il coinvolgimento del team dei chirurghi
plastici nella gestione delle lacerazioni pretibiali (Davis et al, 2004). 1 dati emersi ci
indicano l'incidenza media delle lacerazioni pari a 5.2 su 1000 accessi in DEA (dato
gia emerso in precedenza), 'uso degli strips adesivi con medicazioni secondarie
(garze vaselinate, medicazioni al silicone) come terapia d’elezione, la maggior parte
dei pazienti inviati presso il dipartimento di chirurgia plastica per la cura e la presenza
di protocolli anche se circa il 50% degli infermieri non ne era a conoscenza (Davis et

al, 2004).

Lo studio di coorte Tuboku-Metzger fa emergere dati interessanti, per esempio,
viene preso in considerazione un algoritmo per il trattamento delle lesioni pretibiali
in cui se la lesione ¢ maggiore del 1% del TBSA (total body surface area) I'intervento
chirurgico ¢ consigliato, mentre se inferiore al 1% la gestione puo essere conservativa
(Tubokn-Metzger et al, 2014). Altro aspetto importante ¢ il tempo medio di guarigione
stimato intorno a 55 giorni quando il debridement veniva effettuato entro 7 giorni,
mentre se quest’ultimo era effettuato dopo l'ottavo giorno i tempi di guarigione si
allungavano a circa 100 giorni (Tuboku-Metzger et al, 2014). In questo studio non sono
state usate le scale di valutazione ma solo il criterio: lacerazione < o > 10 cm.

(Tubokn-Metzger et al, 2014).

L’articolo di Glass et al, pubblicato sul Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic
Surgery, riporta 'esperienza del centro per la gestione dei traumi in cui lavorano i
due autori insieme alla revisione sistematica svolta dai medesimi sul tema delle
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lacerazioni pretibiali (Glass et al, 2014). L’estrazione dei dati dal loro database
comprende un periodo temporale di 3 anni (2010-2013) in cui ¢ stata effettuata una
suddivisione degli outcomes in primari (dati, interventi e protocolli) e secondari
(sistemi di classificazioni, geometria della lesione, tipi di approcci nella gestione,
metodi di anestesia, pressione negativa, mobilizzazione, antibiotici e tamponi
microbiologici) comparandoli con i loro dati (Glass et al, 20714). Interessante
sottolineare I'assenza di inclusione di meta-analisi quantitativa a causa di assenza di
documenti di qualita (Glass et al, 2014). 1 dati riportati dagli autori nel periodo
temporale descritto sono rilevanti: campione di 73 pazienti di cui 63 donne, 2/3 delle
lesioni causate da cadute, ematoma presente nel 40% dei casi, 40% dei pazienti in
terapia con antiaggreganti piastrinici (Glass et al, 2014). Nelle conclusioni gli autori
riportano una mortalita a sei mesi superiore al doppio per eta e sesso rispetto al
previsto, la gestione dovrebbe avvenire prevalentemente a domicilio ad eccezione
fatta per le lesioni classificabili come Dunkin III e IV, la telemedicina potrebbe essere
utilizzata per evitare inutili ricoveri, 'ospedalizzazione dovrebbe essere minimizzata,
la mobilizzazione precoce dovrebbe essere incoraggiata anche in presenza di skin
graft, la terapia a pressione negativa andrebbe usata solo in casi selezionati e algoritmi
specifici migliorerebbero la presa in carico di questi soggetti (Glass et al, 2074).

L’ultimo articolo che abbiamo estrapolato dalla ricerca ¢ uno studio osservazionale
in cui si evidenzia un dato interessante: la lunghezza della lacerazione come fattore
prognostico di guarigione (McClelland et al, 20117). Gli autori descrivono molti dati
epidemiologici, eta, sesso, farmaci utilizzati dai pazienti... e poi riportano come dato
inequivocabile per la riparazione delle lesioni, la lunghezza delle stesse, tutte le lesioni
lunghe meno di 7 cm guarivano all'interno di un range di 70 giorni, mentre le lesioni
con una lunghezza di cm >7 tendeva a ripararsi entro i 120 giorni (McClelland et al,
201717). 11 tasso di guarigione si riduceva di circa il 31% per ogni cm di lunghezza della
lesione rispetto a qualsiasi altra variabile (McClelland et al, 2077). La maggior parte
delle lesioni venivano trattate con gli strip adesivi (McClelland et al, 2017). Un
elemento riportato nello studio ¢ stato il modo di gestire le lesioni nei setting
comunitari, considerato molto eterogeneo (McClelland et al, 20117).

Discussione

Questa revisione narrativa ha lo scopo di raccogliere dati sulle lesioni pretibiali e
relativa gestione. I documenti che abbiamo valutato sono difformi, alcune revisioni,
una meta-analisi, case reports e studi osservazionali. Dai dati disponibili si evince che
la maggior parte delle persone che si procurano lesioni pretibiali sono di sesso
temminile (Cabill et al, 2015; Glass et al, 2014), di eta avanzata (Cahill et al, 2015), con
una prevalenza molto variabile nei setting di cura, per esempio nelle lungodegenze i
dati variano da 2.23-92% (LeBlanc et al, 2018), mentre I'incidenza ¢ di circa 40-70 per
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100.000 all’'anno con circa 5.2 su 1000 ammissioni nei reparti per le emergenze (Hili
et al, 2017). 1 costi per singola lesione nei reparti per acuti sono stimabili intorno a
£3500 sterline (Szngh et al, 2017). Altro dato interessante da prendere in
considerazione ¢ la mortalita considerata il doppio a sei mesi per 1 pazienti con lesioni
pretibiali rispetto ai dati dell’Istituto Nazionale di Statistica per tutte le cause di
mortalita della fascia di eta in questione (Szzgh et al, 2017). Uno studio riporta dati
riguardanti la mortalita sulla coorte estrapolata nel 2011 in cui il 6% dei pazienti
moriva entro 30 giorni dal trauma, il 27% entro un anno con una media di mortalita
di 76 giorni dal momento del trauma, con dati non dissimili a quelli riguardanti le
tratture del collo del femore (Cahill et al, 2015). Non ¢ facile dare indicazioni rispetto
al trattamento poiché le modalita sono differenti, la revisione di Lo et al fornisce
indicazioni rispetto al trattamento chirurgico e non chirurgico, le indicazioni sono
riportate nelle pagine precedenti per coloro che volessero prenderne visione (Lo ef
al, 2017). La gestione chirurgica vs conservativa rimane senza dubbio la parte piu
interessante ma anche priva di forti evidenze. La necessita di avere protocolli di
trattamento ¢ sicuramente prioritaria cosi come la formazione del personale (Beldon
et al 2008). Uno studio osservazionale ha descritto la lunghezza della lesione come
fattore predominante nei tempi di guarigione (McClelland et al, 2017). Per quanto
concerne I'impiego di medicazioni vengono proposte diverse opzioni che vanno
dalle garze vaselinate, alle schiume poliuretaniche, queste ultime sembrano essere le
piu adatte poiché non aderiscono alla cute peri-lesionale (Lo ¢ a/, 2077), anche il
bendaggio viene descritto come parte del trattamento (Be/don et al 2008). Seppur usati
in molti degli studi, gli strip adesivi sembrano non essere piu il trattamento di scelta
preferito per questo tipo di lesioni (LeBlanc et al, 2018).

Conclusioni

Le lesioni pretibiali sono ferite che richiedono un approccio sistematico e
consapevolezza del problema. Sono ferite non benighe ma “precariamente in
equilibrio sull'otlo di un rapido declino” (Cabill et al, 2015). Le modalita di
trattamento possono essere conservative e chirurgiche e il decision-making su tali
modalita puo essere stabilito in base al coinvolgimento dei tessuti. Le classificazioni
in letteratura sono molteplici, la Dunkin Classification ¢ stata utilizzata negli studi
per decidere se intervenire chirurgicamente o no. Per il trattamento locale vengono
proposte diverse modalita che abbiamo riportato in precedenza. Senza ombra di
dubbio queste lesioni richiedono un approccio di cura che deve essere definito
mediante protocolli e algoritmi da impiegare nei diversi settings di cura rivolti alla
prevenzione e al trattamento sia in ambito ospedaliero che domiciliare. Poiché sono
lesioni traumatiche ¢ d’obbligo verificare che i pazienti abbiano la copertura tetanica.
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